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Introduction  générale 

Lôinnovation se d®finit comme la mise en îuvre effective dôun nouveau produit (bien ou 

service), dôun nouveau proc®d®, dôune nouvelle m®thode de commercialisation ou dôorganisation, 

et ce, dans un système complexe (OCDE, 2005). 

Ces processus dôinnovation sont suscit®s par la n®cessit® dôapporter une r®ponse ¨ un 

d®s®quilibre provoqu® par un changement de quelque nature quôil soit au sein de ces syst¯mes 

complexes. Ainsi, sur un marché ouvert, lôentr®e potentielle ou effective de nouveaux 

concurrents incite les entreprises privées préexistantes à innover afin de garantir le maintien de 

leur avantage concurrentiel. Mais le secteur public nô®chappe pas, lui non plus, à cette logique. 

En effet, il est aussi soumis à ces mêmes exigences dôinnovation afin de r®pondre ¨ lô®volution 

des attentes des citoyens électeurs contribuables qui exigent des services toujours plus 

performants. 

Les systèmes de santé font partie de ces systèmes complexes organisationnels publics. De 

nombreuses évolutions sociales, institutionnelles ou encore budgétaires menacent précisément 

lôam®lioration, voire m°me lô®quilibre et donc la p®rennit® de ces syst¯mes de sant®. 

Lôinnovation que repr®sente lôintégration de la télémédecine dans ces systèmes constitue, par 

conséquent, une réponse à ces défis.  

La télémédecine est d®finie comme une forme de coop®ration dans lôexercice m®dical mettant en 

rapport à distance, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé. Son 

implantation sur une grande partie du territoire national peut entrainer une amélioration de la 

production de soins principalement gr©ce ¨ lôoptimisation de la couverture m®dicale et ¨ 

lôintensification des coop®rations entre acteurs de sant®. Cependant, de nombreux rapports 

rédigés par la puissance publique soulignent le défaut dôoutils permettant dôintégrer la 

télémédecine dans le système de santé (Lasbordes, 2009). Cette thèse permet de pallier ce 

manque en fournissant une aide à la prise de décision organisationnelle.  

Dans le premier chapitre, nous précisons que nos études sont basées sur une approche 

systémique et constructiviste. Nous définissons les systèmes de santé comme des systèmes 

complexes organisationnels. Quatre axes dôanalyse (ontologique, téléologique, génétique et 

fonctionnel) peuvent alors être mobilisés afin de mod®liser ces syst¯mes et dôen approfondir la 

compréhension. Nous définissons par la suite la télémédecine en précisant notamment ses 

composantes techniques, sociologiques et législatives ainsi quôen détaillant les entités 
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administratives clés impliquées dans son développement en France. Enfin, nous décrivons les 

trois projets de télémédecine auxquels nous avons activement participé au cours de 

lô®laboration de cette th¯se. 

Dans le deuxième chapitre, lôint®gration de la t®l®m®decine au sein du syst¯me sanitaire existant 

est envisagée comme lôincorporation dôun syst¯me technologique innovant au sein dôun 

système complexe organisationnel de santé. Notre problématique consiste alors à fournir 

une aide efficace à la réussite de cette intégration. Cette question sous-tend trois grandes 

interrogations :  

1. Comment construire de nouveaux processus permettant lôint®gration dôune 

nouvelle technologie dans une organisation existante ?  

2. Comment concevoir les modèles de partage de la valeur économique pour réussir 

cette intégration ?  

3. Comment définir les stratégies à mobiliser pour déployer cette intégration ? 

Avant de répondre à ces questions dans les chapitres 3, 4 et 5, nous indiquons notre utilisation 

dôune démarche de recherche-action pour traiter simultanément les problématiques de terrain et 

pour formuler une contribution scientifique. Nous réalisons également par la suite un état de 

lôart sur la conception de processus et leurs pilotages, sur le partage de la valeur économique 

et sur les simulations concernant les systèmes de santé. Nous y soulignons lô®tat de lôexistant et 

y introduisons nos propres contributions. Celles-ci portent sur le développement de trois 

m®thodes permettant de construire, pour chacune dôelles un mod¯le sp®cifique. La mobilisation 

de chacun de ces modèles permet de répondre à notre problématique.  

Ainsi, dans le troisième chapitre, nous proposons la méthode OCSM (Organizational 

Complex System Modeling) pour concevoir des processus en fonction de la création de valeurs 

attendues par chacune des parties prenantes du système de télémédecine. Nous lôappliquons 

pour modéliser et analyser deux processus : un processus de téléexpertises dermatologiques et 

un processus de téléconsultations spécialisées avec une identification du parcours de soins des 

patients ¨ travers diff®rents types dô®tablissements dôune r®gion. Ces processus sont en cours de 

validation sur nos terrains dôapplication que sont le projet Télégéria et le projet Chaumont-

Beauvais. 

 

Dans le quatrième chapitre, nous préconisons la méthode FFM (Financial Flow Modeling) 

pour concevoir de nouveaux modèles de partage de la valeur économique. Nous avons conçu 
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un outil adossé à cette méthode qui calcule le solde des marges de chacune des parties prenantes. 

Nous appliquons cette méthode pour modéliser les flux économiques et proposer un exemple 

de partage de la valeur économique entre les parties prenantes du projet Télégéria Ile-de-

France. 

 

Dans le cinquième chapitre, nous utilisons la méthode SDM (System Dynamic Modeling) de 

Sterman (2000) pour mod®liser le comportement dôun syst¯me en lien avec son environnement. 

Nous proposons ainsi une mod®lisation en Dynamique des Syst¯mes de notre cas dô®tude de 

la région Picardie. Différents scénarii de déploiement de processus y sont simulés et analysés et 

nous permettent ainsi de formuler des recommandations pour le déploiement de systèmes de 

télémédecine. 

Dans la conclusion, nous reprenons les trois grandes interrogations de cette thèse et les réponses 

que nous avons adress®es tant ¨ nos probl®matiques scientifiques quô¨ celles de terrain. Nous 

indiquons les limites de nos études et montrons également en quoi nos modèles sont génériques 

dans le milieu de la santé et en quoi lôutilisation simultanée des méthodes OCSM, FFM et 

DSM est efficace pour réussir lôint®gration de syst¯mes innovants au sein de syst¯mes 

complexes organisationnels. Enfin nous indiquons nos perspectives de recherche. 

 

Le tableau 0.1 synthétise le plan de thèse. Les lignes correspondent à nos trois sous-questions de 

recherche. Pour chacune dôentre elle, les m®thodes de construction des mod¯les, les mod¯les et 

leurs analyses sont indiqu®s. Les diff®rents cas dô®tudes sont ®galement pr®cis®s dans le tableau. 

La flèche verticale correspond à notre proposition de méthodes couplées pour répondre à notre 

problématique. Les différents carrés de couleur renvoient aux chapitres de cette thèse.   
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Comment r®ussir lôint®gration de syst¯mes technologiques innovants au sein de 

systèmes complexes organisationnels ? 

Questions de 

recherche 

 ʉ

Méthodes de 

construction des 

modèles 

ᶶʉ  ʉ

Modèles et analyses  

développées 

ᶶʉ  ʉ

Généricité 

 

1 - Comment 

construire de 

nouveaux processus 
permettant 

lôint®gration dôune 

nouvelle technologie 

dans une organisation 

existante ? 

 
Méthode OCSM  

pour le 

développement 

de processus créateur 

de valeurs 

Conception de processus de 

télémédecine à partir des créations de 

valeurs attendues par chacune des 

parties prenantes 

- 

Cas dô®tude  

des régions Ile-de-France et Picardie 

Modèle 

générique 
pour tout 

projet de 

télémédecine 

 ʉ ᶶʉ   ʉ  

2 - Comment 

concevoir les modèles 

de partage de la 

valeur économique 
pour réussir cette 

intégration ? 

Méthode FFM 

pour le partage de la 

valeur économique 

Modélisation des flux financiers de 

t®l®m®decine pour la cr®ation dôun 

nouveau partage de la valeur 

économique 

- 

Cas dô®tude  

des régions Ile-de-France, Picardie et 

Centre 

Modèle 

générique 
pour tout 

projet de 

télémédecine 

 ʉ ᶶʉ   ʉ  

3 - Comment définir 

les stratégies à 

mobiliser pour 

déployer cette 

intégration ? 

Méthode SDM   

pour le comportement 

dynamique dôun 

système en lien avec 

son environnement 

Modélisation des interactions entre 

variables exogènes et endogènes du 

système de santé pour optimiser le choix 

de scenarii de déploiement 

- 

Cas dô®tude  

de la région Picardie 

Modèle 

générique 
pour toute 

simulation 

régionale de 

déploiement 

de projets de 

télémédecine 

 ʉ ᶶʉ   ʉ  
  

 

 

 

 

 

Tableau 0.1 : Schéma récapitulatif du plan de thèse  

Méthodes génériques 

pour toutes études 

dôint®gration de 

systèmes 

technologiques 

innovants au sein de 

systèmes complexes 

organisationnels 

Chapitre 1 : Contexte de lô®tude 

Chapitre 2 : Etat de lôart et probl®matique 

 
Chapitre 3 : Modélisation des nouveaux  

      processus 

 
Chapitre 4 : Modélisation des nouveaux 

       flux économiques 

 
Chapitre 5 : Modélisation du nouveau  

        système dans son environnement 
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Chapitre 1   
Contexte : la santé et la télémédecine  

1.1 Les systèmes de santé 

Depuis 1946, lôOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de 

complet bien-être physique, mental et social [qui]  ne consiste pas seulement en une absence 

de maladie ou d'infirmité  » (OMS, 2000).  

En un si¯cle lôesp®rance de vie a augment® de 35 ans en France, ̈  lôimage de nombreux pays 

développés (INED, 2005). Ce progrès repose principalement sur le recul de la mortalité infantile 

et des maladies infectieuses gr©ce ¨ lôam®lioration des techniques m®dicales et à la diffusion de 

vaccins et dôantibiotiques. Cependant, lôoccurrence des maladies non transmissibles chroniques 

(maladies cardiovasculaires, cancers, maladies respiratoires ou diabète) sont en constante 

augmentation. De plus, de nouvelles maladies sont apparues (SRAS, SIDA), alors même que des 

maladies que lôon croyait endigu®es sont à nouveau en expansion, comme la tuberculose.  

Les organisations structurées que sont les systèmes de santé de chaque pays ont donc pour tâche à 

la fois de maintenir la faible prévalence des pathologies dites traditionnelles mais aussi de 

constamment se réformer pour faire face aux nouveaux défis sanitaires.  

LôOMS définit les systèmes de santé comme «la somme de toutes les organisations, des 

personnes et des activités dont lôobjectif principal  est de promouvoir, de restaurer ou de 

conserver la santé » (OMS, 2000).  

Les syst¯mes de sant® sont compos®s dôune multitude dôacteurs dont la nature, les fonctions 

comme les statuts sont particulièrement hétérogènes : hôpitaux, établissements médico-sociaux, 

médecins, personnels médicaux, décideurs en santé, industriels techniques et pharmaceutiques 

voire cercles de réflexion et associations. Il est ¨ noter que chacun dôeux poursuit des objectifs 

spécifiques au sein de ce système et a donc ses propres valeurs à défendre, parfois en opposition 

plus ou moins directe avec celles portées par un autre de ces acteurs. Pour obtenir des réformes 
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efficaces, il convient donc dô®quilibrer ces champs de tensions comme lôexprime la théorie de 

l'acteur-réseau développée par Latour et al. (2010)
1
.  

Selon lôOMS, les composantes dôun système de santé sont : la gouvernance, les financements, les 

ressources humaines, les ressources matérielles, une organisation des services de soins et de 

syst¯mes dôinformations (OMS, 2006) :  

Á Gouvernance : les gouvernements doivent fournir aux acteurs du système de santé 

publique et privée une orientation de politique générale visant à concilier les points de 

vue divergents des différentes parties prenantes. Ils doivent également créer les 

conditions nécessaires au fonctionnement du système de santé et sôassurer de son 

contrôle afin de garantir des services de santé fiables, équitables et durables. En France, 

le Ministère des Affaires Sociales et de la Santé est responsable de cette gouvernance ; 

Á Financements : il sôagit des diverses stratégies économiques mises en îuvre pour 

viabiliser et gérer efficacement le système de santé. A lôheure actuelle, les deux 

principaux modèles de financement sont le modèle dit de Bismarck où le financement 

des prestations est assis sur les cotisations salariales gérées par les partenaires sociaux, et 

le modèle dit de Beveridge où le financement des prestations est assuré par l'impôt géré 

par la Puissance Publique. Le modèle français est un modèle mixte géré à la fois par le 

Ministère des Affaires Sociales et de la Santé et par la Caisse Nationale dôAssurance 

Maladie (CNAM). Il  est, en outre, adossé aux mutuelles et aux assurances privées 

(Fagnani, 2006) ;  

Á Ressources humaines : il sôagit de la cr®ation et de la gestion d'une main-d'îuvre 

suffisante, équitablement répartie et productive. En France, la formation des médecins est 

réalisée par lôuniversité. Un numerus clausus, fix® par lôEtat chaque ann®e, d®termine ¨ 

la fin de la premi¯re ann®e dô®tude le nombre de personnes autorisées à continuer en 

deuxième année. Un système similaire existe pour le recrutement et la formation des 

infirmiers et des pharmaciens ; 

                                                      

1 La théorie de l'acteur-réseau, également appelée « sociologie de la traduction », permet notamment dô®tudier les 

controverses. Elle analyse les relations de pouvoir, les conflits, les luttes en proposant de suivre et de décrire les 

interactions entre actants. Ces derniers sont des entités humaines ou non humaines (organisations, objets ou entités 

métaphysiques) ayant un poids dans le d®roulement dôun fait. Les actions, les n®gociations, les strat®gies, les affinit®s, 

les alliances, les exclusions, les résistances entre actants sont ainsi décryptées. 
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Á Ressources matérielles: les ressources humaines ne peuvent réaliser des soins que si 

d'autres ressources clés tels les médicaments, les dispositifs médicaux et les locaux 

sanitaires, sont de qualité, disponibles et fonctionnels ; 

Á Organisation des services de soins : lôobjectif est de d®finir et de mettre en îuvre des 

modèles de soins locaux qui maximisent lôefficacit® des prestations en santé. Il sôagit de 

mettre en place une organisation et des réseaux sanitaires permettant lôorientation et le 

transfert optimisés des patients afin quôils b®n®ficient de services de qualité réalisés par 

des ressources humaines et matérielles adéquates ; 

Á Systèmes d'information : la collecte et lôanalyse dôinformations sanitaires (typologie et 

occurrence des pathologies, organisation géographique, allocation des ressources) sont 

nécessaires pour aider les gestionnaires à prendre des décisions à différents niveaux 

(opérationnel, tactique et stratégique).  

1.2 Les systèmes de santé comme systèmes complexes 

organisationnels 

Notre thèse se base sur les approches systémiques
1
 et constructivistes

2
 conceptualisées dans les 

travaux de Bertalanffy (1968), Simon (1969) et Le Moigne (1985).  

Dans notre étude, nous utilisons la définition de système complexe formalisée par Le Moigne 

(1985). Un système est considéré comme un objet qui, dans un environnement donné, vise à 

atteindre les objectifs (axe téléologique) par les activités / processus en cours d'exécution 

(axe fonctionnel), tandis que sa structure interne (axe ontologique) évolue dans le temps 

(axe génétique) sans perdre sa propre identité (figure 1.1). 

                                                      

1
 La systémique est une approche scientifique qui aborde de manière holistique tout système. Elle se fonde sur lôid®e 

quôils sont constitu®s dôun ensemble dô®l®ments interdépendants et que les interactions doivent être prises en compte 

dans leur analyse. Cette conception sôoppose entre autres au rationalisme qui analyse un système en le décomposant en 

éléments et en les étudiant de manière isolée. 

2
 Le constructivisme est une approche de la connaissance reposant sur l'idée que notre image de la réalité ou les 

notions structurant cette image, sont le produit de l'esprit humain en interaction avec cette réalité et non le reflet exact 

de la réalité elle-même. Le chercheur nôa donc accès quôà une forme et à un contenu particuliers de l'objet qu'il aura 

conçu. Cette conception sôoppose entre autres au positivisme qui postule que la connaissance est une réalité en soi, 

objective, indépendante des observateurs.  
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Figure 1.1 : Schématisation d'un système complexe selon Le Moigne (1985) 

Ces approches permettent dô®tudier les systèmes complexes organisationnels. Ces derniers sont 

constitu®s dôentit®s (individus, organisations) dont la taille, la sensibilit® au contexte, la vari®t® 

des ®l®ments et lôinterd®pendance que ces derniers entretiennent entre eux, rendent impossibles à 

circonscrire totalement et donc à être entièrement prévisibles. Les systèmes de santé répondent à 

ces définitions et seront donc compris comme des systèmes complexes organisationnels (Jean et 

al., 2011).  

1.3 Les défis du monde de la santé  

Outre le fait que les budgets alloués à la santé sont de plus en plus restreints (OCDE, 2012), 

lôaugmentation de la demande et la diminution de lôoffre de soin sont deux probl®matiques ¨ 

prendre en compte dans les futures organisations de sant® pour en am®liorer la qualit® et lô®quit® 

(CNOM, 2009b). 

1.3.1 Augmentation de la demande de soins 

Selon les scénarii de prévisions de l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE), le pourcentage de la population de plus de 60 ans en France passera de 23,1% à 32,8% 

en 2035, soit une augmentation de 7 millions de personnes pour atteindre une population 

ÅAction à réaliser 
(Processus et 
activités) 

ÅIdentité du 
système (Acteurs 
et ressources) 

ÅObjectifs à 
atteindre 
(Objectifs et 
Valeurs) 

ÅEvolution dans le 
temps  
(Sous systèmes et 
phases) 

Axe génétique Axe téléologique 

Axe fonctionnel Axe ontologique 
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dôenviron 21 millions (Brutel et al., 2003). Cette tendance coïncide avec les tendances mondiales 

des pays occidentaux.  

La figure 1.2 pr®sente lô®volution de la population de 1980 à 2035 et détaille le nombre 

dôhabitant dans chacune des classes dô©ges. Nous constatons que le nombre dôhabitants ayant 

moins de 60 ans restera constant mais que celui des plus de 60 ans augmentera significativement.  

 
Figure 1.2 : Évolution de la population de la France métropolitaine de 1980 à 2035 (scénario central de 

projection de lôINSEE (2010)) 

La population âgée souffre souvent de polypathologies chroniques et nécessite des traitements à 

long terme. Cependant, cette augmentation des maladies non transmissibles chroniques dans la 

population, telles que les maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, les cancers, 

les maladies respiratoires chroniques ou le diabète, n'est pas seulement le résultat du 

vieillissement de la population. D'autres facteurs de risques associés à la vie urbaine 

contemporaine ont été identifiés : une mauvaise alimentation, l'inactivité physique, la pollution, 

tout comme l'usage du tabac et de l'alcool (OMS, 2000). La conséquence immédiate de 

l'augmentation des maladies chroniques est une croissance de la demande de soins. 
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1.3.2 Diminution de lôoffre  

Les ®tudes de lôInstitut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES) et de la 

Direction de la recherche, des ®tudes, de lôévaluation et des statistiques (DRESS) montre que 

lôoffre sanitaire ®tait d®j¨ in®galement r®partie en France en 2007 et que le ph®nom¯ne 

sôaccentuera pour les prochaines ann®es.  

1.3.2.1 Une offre inégale en 2007 

Lô®tude de lôIRDES r®alis®e en juin 2011 sur des données de 2007 souligne que de nombreuses 

zones géographiques françaises sont touch®es par lô®loignement des soins (distance entre 

commune de r®sidence et commune dôimplantation de lôoffre).  

Les figures 1.3 et 1.4 soulignent ces temps dôacc¯s aux offres libérales et hospitalières en 

fonction des spécialités.  

 

Figure 1.3 : Distribution des temps dôacc¯s au professionnel de sant® lib®ral le plus proche par sp®cialit® 

en 2007 (IRDES, 2011) 
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Figure 1.4 : Distribution des temps dôacc¯s aux diff®rentes disciplines hospitalières 

en 2007 (IRDES, 2011) 

Nous pouvons constater que, d¯s 2007, les temps dôacc¯s aux soins sont non n®gligeables. Par 

exemple, pour 25% de la population, il faut plus de 20 minutes de transport pour accéder à un 

dermatologue libéral, et 40 minutes pour accéder à un service dermatologique hospitalier.  

1.3.2.2 Une accentuation de lôéloignement aux soins pour les prochaines années 

Cette in®galit® territoriale dôacc¯s aux soins est accentu®e par la pénurie de nouveaux médecins 

généralistes et spécialistes entrainant des d®lais dôobtention de rendez-vous plus long. Cette 

«désertification médicale» est visible dès à présent dans de nombreuses régions françaises
1
.  

Plusieurs facteurs expliquent cette évolution : le taux de remplacement insuffisant de praticiens 

(le numerus clausus français (Doan et al., 2004) étant trop faible pour compenser les départs à la 

                                                      

1
 Lors de nos déplacements sur le terrain, dans la région Picardie par exemple, nous avons constaté cette réalité. Les 

acteurs locaux doivent pallier dès maintenant la disparition de médecins par la recherche de remplaçants ou par un 

changement dôorganisation. 
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retraite), la spécialisation croissante des secteurs médicaux, le choix dôune vie de plus en plus 

urbaine du personnel médical (DREES, 2009). Les conséquences combinées de ces facteurs 

engendrent une diminution du nombre total de médecins qui sera à son minimum en 2020.  

Plusieurs politiques ont été mises en place afin de rectifier cette situation. Cependant, les effectifs 

actuels ne seront rétablis quôen 2030 selon les prévisions de la DREES (2009). Pour lôillustrer, la 

figure 1.5 présente une prévision du nombre de médecins spécialistes en France jusquôen 2030. 

 

Figure 1.5 : Variation du nombre de médecins spécialistes en France (DREES, 2009) 

Selon le scenario tendanciel de la DREES (2009), nous constatons que le nombre de médecins 

sp®cialistes diminue d¯s 2007 et ne repartirait ¨ la hausse quôen 2021. Au plus bas, en 2020, il 

nôy aurait que 91000 m®decins sp®cialistes en France, soit une baisse de 12,5% par rapport aux 

104000 individus de 2006. En 2030, le nombre de médecins spécialistes nôatteindrait que 101000 

individus, soit 2.9% de moins que son niveau de 2006. 
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1.4 La télémédecine : une réponse pertinente 

De nombreuses initiatives existent pour tenter de répondre à ces défis. Lôaugmentation du 

numerus clausus, la limitation de la liberté d'installation des professionnels de santé, lôappel 

à des médecins étrangers, le changement dans les pratiques et lôorganisation ou encore 

lôincorporation de la t®l®m®decine sur les territoires en sont quelques exemples. Cette thèse se 

focalise sur ce dernier point. 

1.4.1 Définition  et typologie de la télémédecine 

Le Conseil National de lôOrdre des Médecins définit la télémédecine comme une des formes de 

coopération dans lôexercice médical, mettant en rapport  à distance, grâce aux technologies 

de lôinformation et de la communication, un patient (et / ou les données médicales 

nécessaires) et un ou plusieurs médecins et professionnels de santé, à des fins médicales de 

diagnostic, de décision, de prise en charge et de traitement dans le respect des règles de la 

déontologie médicale (CNOM, 2009b)  

 Son incorporation dans le système de santé constitue un changement inédit dans la prise en 

charge des patients et permet de favoriser de nouvelles formes de coopération entre 

professionnels de santé (Barlow et al., 2006). En France, trois applications de télémédecine sont 

définies par la loi : la téléconsultation, la téléexpertise et la téléassistance (figure 1.6) (Legifrance, 

2010b). 

Nous avons ainsi : 

(1)  La téléconsultation a pour objet de permettre à un professionnel médical de donner une 

consultation à distance à un patient. Un professionnel de santé peut être présent auprès du 

patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours de la 

téléconsultation ;  

(2)  La téléexpertise a pour objet de permettre à un professionnel médical de solliciter à 

distance lôavis dôun ou de plusieurs professionnels m®dicaux en raison de leurs 

formations ou de leurs compétences particulières ;  

(3) La téléassistance médicale a pour objet de permettre à un professionnel médical 

dôassister ¨ distance un autre professionnel de sant® au cours de la r®alisation dôun acte.  
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Il existe aussi deux autres applications (la télésurveillance et la régulation médicale) que nous 

nôint®grons pas dans cette ®tude car notre p®rim¯tre se situe en milieu m®dical et nôinclut pas le 

domicile des patients. 

  

Figure 1.6 : Typologie de la télémédecine (GCS e-santé Picardie) 

1.4.2 Composantes technique, sociologique et législative 

Pour mieux comprendre la télémédecine, nous la détaillons sur trois plans : technique, 

sociologique et législatif. 

Sur le plan technique, les stations de télémédecine peuvent être constituées d'un écran principal 

et de deux écrans connexes : lôun relié à la radiologie et les dossiers médicaux, l'autre connecté 

aux équipements biomédicaux pour l'échange d'informations (caméra main, électrocardiographe, 

spiromètre, dermatoscope, otoscope, échographie). Des réseaux sécurisés doivent relier les 

stations afin de protéger les données transmises (Espinoza et al., 2011). La figure 1.7 fournit un 

exemple de t®l®consultation entre lôH¹pital Europ®en Georges-Pompidou (HEGP) et lôH¹pital 

Vaugirard. 

Nous précisons que la télémédecine peut être asynchrone, en temps différé (Store and Forward) 

ou synchrone, en temps réel (Live and Interactive). Le premier est particulièrement adapté aux 

téléexpertises et le second aux téléconsultations et téléassistances. Cependant, dans les cas 

particuliers où le temps de réponse est primordial, des téléexpertises peuvent sôeffectuer en temps 

r®el. De m°me, dans certain cas, des t®l®consultations peuvent sôeffectuer en temps diff®r® avec 

lôenregistrement pr®alable dôune s®quence vid®o dôun patient. 
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Figure 1.7 : Poste de t®l®consultation install® ¨ lôHEGP (Espinoza et al., 2011) 

Sur le plan sociologique, la télémédecine entraine des formes de coprésence inédites avec des 

médecins, des soignants et des malades. Elle rend la délégation des tâches nécessaire et modifie 

en profondeur les relations entre professionnels de santé. Ainsi, la question de la confiance, 

du jugement et de lôacceptabilit® mais aussi de la modification de la hi®rarchie professionnelle ou 

encore des « cadrages
1
 » nécessaires pour garantir la fluidité des relations effectuées sont à 

étudier. Sur ce point, nous recommandons les études de Esterle et al. (2011) et Mathieu-Fritz and 

Esterle (2013).  

Sur le plan législatif, la télémédecine fait partie intégrante, depuis 2009, dôune volont® g®n®rale 

de lôEtat qui cherche à favoriser la mutualisation des ressources médicales. Cette volonté est 

                                                      

1
 Les cadrages consistent à établir un ensemble combiné de normes sociales et techniques, de valeurs et de 

repr®sentations concernant ce quôil est important de faire et de ne pas faire. Dans le cadre de lôexp®rimentation 

Télégéria, quatre « cadrages » (social, technique, clinique et organisationnel) ont été identifiés pour garantir la fluidité 

des relations effectuées à travers des stations de télémédecine. (1) Le cadrage social consiste à demander aux 

participants de se présenter précisément au début de la téléconsultation pour comprendre qui sont les interlocuteurs, (2) 

le cadrage technique consiste ¨ expliquer aux professionnels les modes de fonctionnement et dôutilisation des 

dispositifs techniques, (3) le cadrage clinique vise ¨ reproduire les meilleures pratiques de lôexamen clinique dans un 

cadre désormais collectif, (4) le cadrage organisationnel concerne la programmation des sessions à venir. (Esterle et al., 

2011, Mathieu-Fritz and Esterle, 2013) 
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exprimée et explicitée dans la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 dite loi HPST (Hôpital, Patients, 

Santé et Territoires) (Legifrance, 2009b). Par la suite, le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010 

définit précisément les actes constitutifs de la t®l®m®decine et leurs conditions de mise en îuvre 

sur un territoire de santé (Legifrance, 2010b). Les Agences Régionales de Santé (ARS) doivent 

désormais inclure un Projet Régional de Télémédecine (PRT) dans le cadre de leur Projet 

Régional de santé (PRS).  

Depuis cette date, la télémédecine est régulièrement citée comme moyen de lutter contre les 

déserts médicaux par les autorités publiques, notamment, dans lôengagement nÁ7 du Pacte 

Territoire-santé présenté par la Ministre le 13 décembre 2012 (Ministère des affaires sociales et 

de la santé, 2012).  

1.4.3 Entités administratives influençant lôimplantation  de la télémédecine en 

France 

Le cas dôapplication de notre th¯se concerne lôincorporation de la t®l®m®decine dans le syst¯me 

de santé français. Nous avons vu dans la partie 1.2 que celui-ci était un système complexe. Ce 

paragraphe analyse cette complexité en identifiant les entités administratives clés influençant 

lôimplantation de la télémédecine en France. Dans la suite de ce paragraphe, nous détaillons dix 

dôentre elles : DGOS, CNAMTS, CNSA, DSSIS, ASIP, ANAP, ARS, GCS, HAS, CNOM. Il 

sôagit des entit®s que nous avons rencontrées tout au long de ces trois années de thèse et qui ont 

eu un rôle actif concernant la télémédecine. Il  en existe cependant de nombreuses autres à 

lôinfluence plus limit®e. 

La figure 1.8 d®taille les liens dôautorit® et de tutelle entre ces organismes. Nous constatons quôil 

y a deux échelons : un national et un régional. Le premier se compose de lôEtat (DGOS), de deux 

caisses gérant les cotisations (CNAM TS et CNSA), et de trois entités opérationnelles (DSSIS, 

ASIP et ANAP). Deux organisations indépendantes sont également présentes : la HAS et le 

CNOM. Au niveau régional, les ARS et les GCS sont charg®s de mettre en îuvre les politiques 

énoncées au niveau national. Chacune de ces dix entités est détaillée par la suite.  
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Figure 1.8 : Organigramme des entit®s responsables de lôimplantation de la t®l®m®decine 

(les liens dôautorit® partielle et de tutelle ont été simplifiés pour plus de clarté) 

Á La direction G®n®rale de lôOffre de Soins (DGOS), est chargée de 

promouvoir une approche globale de lôoffre de soins, dôassurer une 

réponse adaptée aux besoins de prise en charge des patients et des usagers, 

de garantir lôefficience et la qualit® des structures de soins. (Legifrance, 

2010a). Une stratégie nationale de déploiement de la télémédecine, pilotée par la DGOS, a 

®t® mise en îuvre d¯s la publication du d®cret du 19 octobre 2010 relatif ¨ la t®l®m®decine 

(Legifrance, 2010b). Elle y définit notamment cinq chantiers prioritaires de 

télémédecine : Permanence des soins autour de l'imagerie médicale, prise en charge des 

accidents vasculaires cérébraux (AVC), santé des personnes détenues, prise en charge d'une 

maladie chronique : insuffisance rénale chronique, insuffisance cardiaque ou diabète, soins 

dans les structures médico-sociales et en hospitalisation à domicile ; 

Á La D®l®gation ¨ la Strat®gie des Syst¯mes dôInformation de Sant® 

(DSSIS) complète le dispositif de gouvernance des systèmes 

dôinformation dans le secteur médical et médico-social. Sa mission est de 

structurer le cadre stratégique de leur déploiement au service des 
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objectifs de la politique de santé et de garantir la cohérence et la coordination des usages des 

différents projets tels que le déploiement du DMP, le plan Hôpital numérique et le 

développement de la télémédecine (Legifrance, 2011) ; 

Á LôAgence Nationale des Systèmes d'Information Partagés de Santé 

(ASIP Santé), a pour mission de favoriser le développement des systèmes 

dôinformation partagés dans les secteurs de la santé et du médico-social. 

Elle a notamment pour rôle de d®finir, de promouvoir et dôhomologuer 

des référentiels, standards, produits ou services contribuant à l'interopérabilité , à la 

sécurité et à l'usage des systèmes d'information de santé et de télémédecine, ainsi que la 

surveillance de leur bonne application (Legifrance, 2009a) ; 

Á LôAgence Nationale dôAppui ¨ la Performance des ®tablissements de 

santé et médicaux sociaux (ANAP), a pour objet dôaider les 

établissements à améliorer le service rendu aux patients et aux usagers, en 

élaborant et en diffusant des recommandations et des outils dont elle assure le suivi de la 

mise en îuvre, leur permettant de moderniser leur gestion, dôoptimiser leur patrimoine 

immobilier et de suivre et dôaccro´tre leur performance, afin de maîtriser leurs dépenses 

(Legifrance, 2009b). Elle sôint®resse à la télémédecine et a notamment publié un document 

réalisant un retour dôexp®rience ¨ partir de 25 projets de télémédecine (ANAP, 2012) ; 

Á Les Agences Régionales de Santé (ARS) sont chargées de la mise en 

îuvre de la politique de sant® dans la r®gion. Elles ont été créées suite à 

la loi du 21 juillet 2009 portant sur la r®forme de lôh¹pital et relative aux 

patients, à la santé et aux territoires (loi HPST). La DGOS leur a confié le 

déploiement au niveau de la région de la télémédecine. Elles doivent désormais inclure un 

Projet Régional de Télémédecine (PRT) dans le cadre de leur Projet Régional de santé 

(PRS) ; 

Á Les Groupements de Coopération Sanitaire (GCS) constituent la 

maitrise dôouvrage en e-santé dans les régions dont lôobjectif est de 

favoriser le d®veloppement des syst¯mes dôinformation entre leurs 

adhérents. Ils ont vocation ¨ contribuer ¨ lôam®lioration de la prise en 

charge des patients dans un souci dôefficience du syst¯me de sant® en r®gion, au moyen 

dôune politique de modernisation des syst¯mes dôinformation en conformit® ¨ la Politique 

Régionale de Santé définie par les ARS. Ils ont un rôle important dans le déploiement 

opérationnel de la télémédecine dans les établissements ; 
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Á La Caisse nationale de lôassurance maladie des travailleurs salari®s 

(CNAM ou CNAM -TS), définit, au plan national, la politique de 

lôassurance maladie en France et pilote les organismes chargés de la 

mettre en îuvre, notamment les 101 Caisses primaires d'assurance maladie (CPAM). 

Côest elle qui autoriserait potentiellement la cr®ation dôactes médicaux permettant de 

financer des sessions de télémédecine ; 

Á La Caisse Nationale de Solidarit® pour lôAutonomie (CNSA) contribue 

au financement de l'accompagnement de la perte d'autonomie des 

personnes âgées et des personnes handicapées. Les projets de télémédecine les concernant 

peuvent être financés par cette caisse ; 

Á La Haute Autorité de Santé (HAS) est une autorité publique 

indépendante qui contribue à la régulation du système de santé par la 

qualité. Elle exerce ses missions dans les champs de l'évaluation des 

produits de sant®, des pratiques professionnelles, de lôorganisation des soins et de la santé 

publique. Elle a notamment défini des recommandations concernant la télémédecine ; 

Á Le Conseil National de lôOrdre des Médecins (CNOM)  a pour mission 

de veiller au maintien des principes de moralité, de probité, de 

compétence et de dévouement indispensables à l'exercice de la médecine, 

et à l'observation, par tous ses membres, des devoirs professionnels, ainsi que des règles 

édictées par le code de déontologie prévu à l'article L. 4127-1. Il est vigilant concernant la 

mise en place de la télémédecine en France.  

Concernant lôimplantation de la t®l®m®decine, ces entités sont donc au nombre de huit au niveau 

stratégique national et de deux au niveau opérationnel régional. Dôautres parties prenantes telles 

que les acteurs locaux (médecins, gestionnaire de santé) ont également une influence sur 

lôimplantation effective de r®seau de t®l®m®decine au niveau local. Leur influence est 

déterminante pour la réussite des projets durant toute leur durée de vie
1
.  

  

                                                      

1
 La dur®e de vie dôun projet est constitu®e de diff®rentes phases. Celles-ci comprennent deux phases : une phase de 

conception (définition des besoins, développement du concept) et une phase de production (incluant une phase de 

démarrage, de croissance, de maturité et de déclin)(Yannou et al., 2011). 
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1.5 Les projets accompagnés de télémédecine  

Durant toute la durée de notre thèse, nous avons accompagné et participé à la mise en place de la 

télémédecine dans trois régions françaises : la région Ile de France, la Région Picardie et la 

région Centre. Une description de ces projets, de leurs besoins et de nos contributions est 

effectuée ci-dessous.  

1.5.1 Projets Télégéria et Télégéria Ile de France (Région Ile de France) 

1.5.1.1 Description du projet 

Le Dr Espinoza a créé en 2004 le projet Télégéria concernant 

les personnes âgées et le coordonne depuis cette date. Il sôagit 

dôun réseau de télémédecine reliant lôH¹pital Europ®en 

Georges-Pompidou (HEGP), lôH¹pital Vaugirard-Gabriel-

Pallez (VGR) et lôEHPAD Debrousse du Centre dôAction 

Social de la Ville de Paris. Fort de ses 1500 sessions de 

télémédecine dans 21 spécialités, ce projet constitue lôune 

des plus importantes expérimentations de télémédecine en 

France. (Espinoza et al., 2011, Espinoza, 2011, ANAP, 2012, 

Mathieu-Fritz et al., 2012) 

Le projet Télégéria Ile de France est effectué dans la continuité de Télégéria. Il a comme 

objectif de généraliser la télémédecine sur 32 centres de santé dans deux territoires de 

santé : le 75 (Paris) et le 95 (Val-d'Oise) avec comme h¹pitaux pivots, lôHEGP et le Centre 

Hospitalier (CH) de Gonesse (figure 1.9). Ce projet a été sélectionné dans le cadre de l'appel à 

projets 2012 concernant la télémédecine de lôARS Ile de France. 

1.5.1.2 Contributions 

Télégéria fut une source de données très importante pour cette thèse tant du point de vue de la 

compréhension des problématiques générales de santé que du point de vue du recueil de données 

qualitatives et quantitatives.  

Nous avons analysé les besoins de cette expérimentation et y avons répondu en construisant des 

processus de production de soins créateurs de valeurs et en concevant de nouveaux modèles 

de partage de la valeur économique. Ces travaux sont présentés dans les chapitres 3 à 5. 

Figure 1.9 : Département de 

Paris et du Val-dôOise ï Projet 

Télégéria 
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1.5.2 Projets Chaumont-Beauvais et Comédi-e (Région Picardie) 

1.5.2.1 Description du projet 

La Picardie est une des régions les plus en crise du point de vue de la 

pénurie de médecins généralistes et spécialistes. Le projet sur lequel 

nous avons travaillé concerne les sites de Chaumont et de Beauvais 

dans le d®partement de lôOise (figure 1.10).  

La figure 1.11 représente le territoire de santé
1
 de lôOise Ouest 

compris dans le d®partement de lôOise. Le côté gauche montre les 

hôpitaux ayant actuellement des médecins spécialistes. Dans 

quelques années, seul lôhôpital principal, dans le centre de la région, 

en aura. Par conséquent, les patients devront parcourir plus de 30 km 

pour consulter un médecin spécialiste et plus 50 km pour rejoindre la capitale régionale, Amiens, 

pour b®n®ficier de soins de la part dôhyper-spécialistes. Le côté droit de la figure montre les 

établissements médico-sociaux existants qui sont constitués d'au moins une infirmière et dans la 

plupart des cas, de médecins généralistes. Lôint®gration de stations de t®l®m®decine dans chacun 

de ces établissements et la construction de réseaux médicaux permettrait dôam®liorer 

l'accessibilité, donc l'équité, du système de santé. 

 

Figure 1.11 : Cartographie des établissements médico-sociaux du sud-ouest de la région picarde (ARS 

Picardie, 2010) gauche : hôpitaux, droite : établissements médico-sociaux 

                                                      

1
 Les territoires de sant® sont les zones pertinentes de lôorganisation des soins (regroupant des communes en tenant 

compte de la sp®cificit® des activit®s de soins). Ils sont planifi®s par les sch®mas r®gionaux dôorganisation sanitaire 

(SROS) 

Figure 1.10 : Département 

de l'Oise ï Projet 

Chaumont-Beauvais 
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Le Groupement de Coopération Sanitaire e-Santé Picardie (GCS) développe une solution de 

plate-forme régionale de télémédecine nommée Comédi-e. Celle-ci contient en Front Office, 

des outils de concierging, des outils collaboratifs de partage de documents médicaux (texte et 

image), des outils de gestion de rendez-vous de consultations médicales multi-sites, des outils de 

workflow de bout en bout, incluant la gestion du consentement ainsi que la réalisation de comptes 

rendus et autres formulaires. La plateforme permet la pr®sentation de flux visio et lôutilisation de 

dispositifs biomédicaux communicants (caméra main). En Back Office, elle permet 

lôinterconnexion des flux visio existants et générés dans le cadre du projet, le relev® dôactivit®s de 

télémédecine, la facturation, la sécurisation des échanges, la garantie dôint®grit® et traçabilité, et 

lôinterface avec le Dossier Médical Personnel (DMP). 

1.5.2.2 Contributions 

Notre intervention sôest manifestée suivant trois points :  

Á Nous avons participé à la mise en place dôindicateurs dans la plateforme Com®di-e 

avec pour objectif de r®aliser des ®tudes dôoptimisation du syst¯me une fois les projets de 

télémédecine en phase de croissance et de maturité. 

Á Nous avons assisté à de nombreux comités de pilotage afin dôaider (mod®lisation de 

processus, développement de modèles de partage de la valeur économique) à 

lôimplantation effective de la t®l®m®decine entre les sites du CH de Chaumont et 

celui de Beauvais qui se situe au sein de la Communaut® Hospitali¯re de LôOise-Ouest 

(CH2O). Le 15 décembre 2011, avait lieu le lancement de la première session de 

télémédecine réalisée avec succès entre les deux établissements. Lôobjectif est de r®aliser 

par la suite une montée en charge progressive au sein de lôensemble de la r®gion Picardie. 

Á Afin de répondre à une demande forte du GCS e-santé Picardie, nous avons également 

créé un modèle de comportement dynamique permettant dôaider au choix de 

stratégies de déploiement de réseau de télémédecine.  
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1.5.3 Projet de la Maison des Oiseaux (Région Centre) 

1.5.3.1 Description du projet 

La Maison des Oiseaux (MDO) est une Maison dôAccueil 

Spécialisée (MAS) qui héberge à La Châtre (Indre) (figure 1.12) 24 

jeunes adultes atteints dôautisme et dôépilepsie sous des formes 

particuli¯rement s®v¯res. Lô®tablissement se doit dôassurer un 

accompagnement médical coordonné des personnes accueillies qui 

leur garantit la qualité des soins. Or la région Centre est largement 

déficitaire en offre de soins, et particulièrement dans certaines 

spécialités comme la psychiatrie.  

LôAssociation gestionnaire A Tire d'Aile de la MDO a donc d®cid® de se tourner vers la 

télémédecine. Lôobjectif principal est la mise en place dôun r®seau de t®l®m®decine avec la 

liaison, dans un premier temps, de trois stations de télémédecine sur trois sites : la MDO, le 

Centre de Ressources Autisme (CRA) de la région Centre et le service de neurologie du CHRU 

de Tours. 

Lôenjeu du projet est de parvenir ¨ un mod¯le organisationnel valide, créateur de valeurs et 

®conomiquement p®renne. Il est ®galement dôélaborer un guide méthodologique qui permettra à 

tous les établissements spécialisés du même type de b®n®ficier dôune exp®rience valid®e.  

1.5.3.2 Contributions 

Nous avons accompagné ce projet à la fin de notre thèse. Il nous a permis de valider nos 

modèles, notamment celui permettant de concevoir de nouveaux modèles de partage de la 

valeur économique. 

  

Figure 1.12 : Département 

de l'Indre ï Projet Maison 

des Oiseaux 
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1.6 Points clés 

 

Les approches systémiques et constructivistes nous permettent de définir les systèmes de santé 

comme des systèmes complexes organisationnels. Leur décomposition en quatre axes 

(ontologique, téléologique, génétique et fonctionnel) permet de les modéliser pour mieux les 

comprendre. 

Plusieurs défis concernant ces systèmes de santé ont été identifiés tels que la demande 

croissante de soins, la diminution de la démographie médicale et les problématiques 

budgétaires actuelles. Nous avons montré en quoi la télémédecine est jugée comme une des 

réponses possibles à travers ses différentes applications : la téléconsultation, la téléexpertise et 

la téléassistance. 

Pour mieux comprendre la t®l®m®decine, nous lôavons détaillée suivant ses composantes 

technique, sociologique et législative. Nous avons également identifié la complexité du système 

de santé en identifiant les entités administratives clés influençant sa mise en place. 

Trois projets de télémédecine dans les régions Ile-de-France, Picardie et Centre ont été 

accompagnés. Ils nous ont permis de répondre simultanément aux problématiques de terrain et à 

la nécessité de réaliser une contribution scientifique en alimentant et validant nos travaux. 
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Chapitre 2  
Problématique et ®tat de lôart 

2.1 La télémédecine comme innovation 

Schumpeter (1912) décrit le processus dôinnovation comme un processus de « destruction 

créatrice » qui introduit une rupture dans l'équilibre économique et est à l'origine de fluctuations 

dans le processus de croissance. Selon le Forum économique mondial (2010), ce phénomène est 

lôun des piliers de la compétitivité mondiale. Il permet aux entreprises de gagner des parts de 

marché en innovant continuellement pour b®n®ficier dôun avantage concurrentiel par rapport aux 

autres. Le secteur public est lui aussi soumis ¨ ces m°mes exigences dôinnovation afin de 

r®pondre ¨ lô®volution des attentes des citoyens électeurs contribuables qui exigent des services 

toujours plus performants. 

En Génie Industriel, une innovation est une idée, pratique ou objet perçu comme nouveau par un 

individu ou une autre unité dôadoption (Rogers, 1995).  

Le Manuel d'Oslo de l'OCDE définit plus précisément lôinnovation comme « la mise en îuvre 

dôun produit  (bien ou service) ou dôun procédé nouveau ou sensiblement amélioré, dôune 

nouvelle méthode de commercialisation ou dôune nouvelle méthode organisationnelle dans 

les pratiques de lôentreprise, lôorganisation du lieu de travail  ou les relations extérieures ». 

(OCDE, 2005). 

Cette définition générique permet de distinguer quatre natures dôinnovation : produit, procédé, 

commercialisation et organisation:  

(1) Lôinnovation de produit  correspond à « lôintroduction dôun bien ou dôun service 

nouveau ou sensiblement amélioré sur le plan de ses caractéristiques ou de lôusage 

auquel il  est destiné ».  

Par exemple, lôam®lioration des spécifications techniques, des composants, des matières 

premières ou du design dôun produit ; 
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(2) Lôinnovation de procédé correspond à « la mise en îuvre dôune méthode de 

production ou de distribution  nouvelle ou sensiblement améliorée ».  

Par exemple, la mise en îuvre de nouvelles machines automatisées sur une chaîne de 

fabrication ou la réalisation de conception assistée par ordinateur pour mettre au point un 

produit ; 

(3) Lôinnovation de méthode de commercialisation est « la mise en îuvre dôune 

nouvelle méthode de commercialisation impliquant  des changements significatifs de 

la conception ou du conditionnement, du placement, de la promotion ou de la 

tarification  dôun produit  ».  

Il sôagit dôinnover du point de vue du marketing mix et de ses « 4P » (Product, Place, 

Promotion, Price) (Borden, 1984) ; 

(4) Lôinnovation dôorganisation est « la mise en îuvre dôune nouvelle méthode 

organisationnelle dans les pratiques, lôorganisation du lieu de travail  ou les 

relations extérieures de la firme ». 

Cela implique des changements dans les pratiques, la mise en îuvre de nouvelles 

méthodes de communication entre services, de nouvelles organisations des lieux de 

travail, des nouvelles attributions de responsabilités.  

Une caractéristique commune à toutes ces natures dôinnovations est le fait quôelles doivent 

être mises en îuvre. Une innovation de produit est mise en îuvre quand celui-ci est lancé sur le 

marché. Une innovation de procédé, une innovation de méthode de commercialisation ou une 

m®thode dôorganisation sont mises en îuvre lorsquôelles se retrouvent dans les pratiques 

courantes. 

Cette mise en îuvre peut °tre progressive (innovation incrémentale) ou de rupture (innovation 

radicale) (Plsek and Greenhalgh, 2001). De la même manière que le souligne Plsek (1997), nous 

avons noté, durant nos travaux, que lôinnovation était généralement progressive dans le système 

de santé. Elle permet d'améliorer constamment les processus pour atteindre une performance de 

plus en plus importante.  
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Tableau 2.1 : Typologie des innovations en rapport à différents domaines de pertinence (OCDE, 2005) 


































































































































































































































