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I ntroduction

Ce cahier constitue une "porte d'entrée” a la problématique des cartes santé. Cet objet
socio-technique a un visage pluriel, empreint de technique (comment ¢a marche?), de
données médicales ou administratives (quel est le contenu de la carte ?), de
fonctionnalités différentes voire opposées (dossier meédical complet ou carte
d'assurabilité?).

La carte-santé n'est plus exclusivement une expérimentation en "chambre" , localisée au
sein de centres de recherche universitaires. Elle prend corps dans des expériences de
plus en plus nombreuses en Europe et a travers le monde, dés la période 1985-1990, a
travers des projets-pilotes menés par des gouvernements soucieux de réduction des
dépenses de santé.

Seront ains éudiés. le concept de carte-santé, |'architecture du systéme-carte, les
informations contenues sur la carte, les différents types de carte, les supports matériels
de I'information en ce compris un examen des nouvelles technologies. Cette recherche
opére également un relevé des principal es expérimentations européennes et mondial es.

1. Qu'est-ce qu'une carte-santé ?

Les "cartes-santé" sont des cartes supports d'informations utilisées dans le domaine de
la santé. Elles se présentent sous la forme d'une carte a support plastique au format
standardisé semblable a celui des cartes bancaires par exemple (norme internationale
standard 1SO). Elles utilisent des technologies diver ses telles que I'embossage, la piste
magnétique, la piste optique, le microprocesseur Elles peuvent contenir différents
types d'information (administrative, médicale, de sécurité sociale), correspondant a
différents niveaux de confidentialité, avec des securités d'acces diverses en fonction des
différents types d'usager: médecins, paramédicauix, établissements de soins, organismes
d'assurance-maladie, etc...

Au niveau des représentations spontanées, |es cartes-santé sont souvent percues sous de
multiples facettes : d'aucuns les considérent comme un outil facilitant le travail du
meédecin, un dossier médical portable par le patient, un instrument utile principal ement
en urgence; d'autres, au contraire, percoivent cet objet comme un danger pour le respect
de la vie privée, une chose inutile et chére, un produit imposé par des industriels, une
"solution cherchant des problemes’....

2. Le systeme-carte

La carte-santé n'est pas un objet isolé, elle est intégrée dans un environnement plus ou
moins complexe d'échanges dinformations dans le domaine médical. De maniere
générale, le fonctionnement-type d'un systéme "cartes-santé" peut se représenter comme
suit (figure 1):
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Figure 1. Fonctionnement-type d'un systéme " cartes-santé"

Le systéme carte est compose de deux cartes dont les fonctions sont différenciées :

1) Lacarte patient : elle contient souvent un micro-processeur assurant le stockage et
la sécurité des informations de santé d'un patient. Certains estiment que la "carte-
patient” devrait étre la propriété du patient mais ce point de vue est encore largement
controverse (cette question fera l'objet d'un autre texte plus spécifique).

2) Lacarte d'habilitation du professionne de santé: cette deuxiéme carte est utilisée
comme clé d'acces a la carte patient et a des services situés a distance, attribués aux
professionnels de santé. Elle pourrait étre attribuée a tout professionnel de santé en
exercice, les modalités dattribution étant définies par les hautes autorités
professionnelles, par exemple. Protégée en lecture et écriture par un code confidentiel a
quatre chiffres, elle contient les informations suivantes: identification, signature du
meédecin (numéro d'ordre) et niveau d'habilitation (par exemple, la carte d'habilitation
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pour un pharmacien ne donnera acces en lecture qu'aux parties identification et
urgence).

Deux types d'utilisation sont possibles:
1) Utilisation en mode local:

Chaque patient dispose de sa carte. Lors d'une consultation, le médecin, gréce a sa carte
d'habilitation, peut lire les données contenues dans la carte patient pour enrichir son
information. Le diagnostic et le traitement entrepris doivent étre inscrits sur la carte,
datés et signés. Lors de déplacement ou de changement de médecin, généraliste ou
spéciaiste, la carte reste utilisable. Dans les hopitaux, le patient peut se servir de sa
carte pour se faire identifier auprés des services administratifs ou en consultation
meédicale. Il en est de méme pour des cas d'admission dans un service d'urgence.

2) Acces aux services situés a distance:

Des services auxiliaires situés a distance seront accessibles a partir du terminal
d'exploitation des cartes. Lors d'une consultation, la connexion peut ére demandée par
le médecin pour des systémes daide a la décision ou pour des informations
complémentaires.

3. Informations contenues sur la carte

La carte-santé est avant tout caractérisée par un contenu. Sans capacité mémoire et sans
stockage d'informations, la carte serait réduite a un simple badge d'identification. Un
certain volume de données exige une structuration des niveaux dinformations. Les
travaux d'experts menés au sein du programme européen A.l.M. (Advanced informatics
in Medicine)ffrecommandent trois niveaux d'infor mations pour une "carte-patient".

3.1. INFORMATIONSADMINISTRATIVES

ler niveau: les informations administr atives externes d'identification (embossage sur
la surface de la carte). L'information administrative de base est un ensemble de données
qui permettent didentifier la personne (le nom du porteur et son numéro personnel
didentification). Elle doit étre clairement embossée sur la carte et lisible par tout le
monde.

2eme niveau: les informations administratives internes (piste magnétique, optique ou
cate a puce). Celles-ci sont généradement des informations détaillées pour les
administrations de santé, par exemple : la date et le lieu de naissance, le sexe,
I'adresse actuelle, le code postal, le numéro de téléphone, la langue maternelle, le
numéro de Sécurité Sociae, le numéro d'assurance maladie-invalidité, I'éat civil, le
nom du médecin de famille, etc...

IAIM Report on Assessment of the needs and organizational impact of the Patient Data Cards;
11/12/1990.
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3.2. INFORMATIONSMEDICALESD'ACCESAISE

De méme, a ce deuxiéme niveau, peuvent figurer des informations médicales pour les
soins d'urgence. La décision d'intégrer ces données est laissée a |'appréciation (éthique
et |égale) de chaque pays et de chague patient. A cet égard, le Conseil de I'Europe a
proposé un modele de "carte sanitaire européenne d'urgence”, reprenant les principales
informations suivantes: allergies, groupe sanguin, vaccin anti-tétanique, traitements aux
longs cours, nom et adresse de la personne a contacter en cas d'urgence, etc.. ]

3.3. INFORMATIONSMEDICALESCONFIDENTIELLES

Toutes les informations contenues dans ce troisiéme niveau doivent jouir d'un degré de
sécurité qui évite toute intrusion de tiers non autorise. AIM recommande que ces
informations ne soient pas effacables. Les informations servent a renseigner rapidement
tout médecin ou professionnel de santé consulté par le porteur de carte. Ces
informations devraient empécher toute répétition inutile de diagnostic, de thérapeutique
et de prescription. Elles fournissent une synthese structurée et chronologique de
I"histoire de santé du patient. A chaque consultation, le résultat de I'entrevue doit étre
inscrit chronologiquement sur la carte et signé par le prestataire. Cependant, pour étre
vraiment utiles, ces informations ne devraient étre ni trop détaillées ni écrites en texte
libre ("free text"), pour éviter des masses dinformations trop volumineuses et tres
rarement lues. A cet égard, la AIM recommande I'utilisation d'un "minimum data set",
notamment pour des usages spécifiques comme les soins ambul atoires et hospitaliers.

4. Diverstypesde cartes

La carte-santé a une double fonction: d'une part, elle permet I'habilitation du
professionnel de la médecine; d'autre part, elle constitue une palette de services
(gestion, identification, carnet sanitaire, statistique, ...) pour le patient.

4.1. LA CARTE DU PROFESSIONNEL DE SANTE

La carte du professionnel de santé (C.P.S.) est une carte d'acces (clef d'acces) soit a une
banque de données médicales, soit a la lecture et/ou a l'écriture de la carte-patient. Elle
est une signature éectronique authentifiant son porteur considéré comme apte a lire ou
a compléter lesinformations stockées sur la carte-patient.

4.2. LESCARTESPATIENTS
4.2.1.La carte" mutuelle assurabilité"
Initiateurs : organisations d'assurance maladie-invalidité (publiques ou privées).

Cette carte constitue pour son porteur une présomption d'appartenance a un organisme
assureur et /ou d'assurabilitéf]

4.2.2.Lacarte" hospitalisation"

Initiateurs : institutions hospitaliéres, pouvoirs régionaux.

2 Officia Journal of the E.C., Resolution of the Council and Governmental representatives, 23/7/86.

3 La personne non en régle de cotisation se voit retirer I'usage de la carte ou I'organisme émetteur n'en
opeére pas |e renouvellement.
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L'objectif visé est d'accroitre I'efficacité interne des services hospitaliers, par exemple
en évitant la répétition dactes administratifs identiques et/ou en permettant la
circulation d'informations entre deux services de I'hdpital .

4.2.3.La carte médicale d'urgence

Initiateurs : autorités publiques (Communauté Européenne, Région Flamande,...)

Cette carte contient des informations médicales, codifiées ou non, jugées essentielles
par |'organisme émetteur. La valeur informationnelle des données médicales est censée
apporter une plus grande efficacité et une meilleure qualité dans le traitement des cas
urgents.

4.2.4 La carte " populations-type"
Initiateurs : institutions publiques

Cette carte est destinée a des groupes d'individus, qui, de par leur profil socio-sanitaire
(par exemple, les enfants, les personnes du troisiéme age, les femmes enceintes, ...),
présentent un risque statistiquement plus é evé de maladie ou de mortalité.

4.2.5.La carte" pathologies précises"

Initiateurs : groupes de type " associations de patients’, en collaboration avec les pouvoirs publics et les
professionnels de la santé.

Cette carte est destinée a des personnes ayant une maladie grave et/ou chronique
(insuffisance rénale, diabéte, etc ...), et qui doivent participer a un suivi médical régulier

S

et relativement lourd. Certaines cartes de ce type existent dgaal'état papier.
4.2.6.Lacarte" priviléges'
Organisme émetteur : initiatives privées (compagnies d'assurance, groupes professionnels, etc...)

Cette carte vise a accorder a son titulaire un certain nombre d'avantages et de services
via une cotisation, par exemple consultation gratuite ou a tarif réduit chez certains
meédecins agréeés ou affiliés, abonnement, rapatriement sanitaire adomicile, ...

5. Supportsmatérielsdel'information

Les premieres cartes plastiques firent leur apparition a la fin des années 40, dans le
secteur bancaire. Les problemes de normalisation retardéerent |'utilisation généralisée des
cartes jusque dans les années 50. Ces cartes plastiques n'apparurent sur le marché
européen qu'en 1966 avec la"Barclay's Card" (UK).

Les technologies des cartes plastiques ont évolué de maniere importante et leur champ
d'utilisation touche des secteurs variés. médecine, tourisme, télécommunication
(téléphone), sécurisation des accés dans le domaine militaire ou dans les entreprises.

Selon latechnologie utilisée, les cartes peuvent étre classées en deux catégories:
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* |es cartes passives : elles ne servent qu'a la mémorisation des informations.
A titre d'exemple, on peut citer la carte a embossage, la carte optique et la
carte a piste magnétique;

* |es cartes actives : elles gjoutent aux fonctions de mémorisation d'autres
fonctions et actions. A titre d'exemple, elles sont capables d'assurer une
reconnaissance interne des cartes présentées.

La majorité des cartes, surtout les cartes bancaires, respectent certaines normes
communes édictées dans les instances international es:

* Elles sont constituées d'un support en plastique;

* Le format du support est standardisé aux normes 1SO* 2894 et 3554
relatives au format des cartes: 85.6 mm x 58.98 mm x 0.76 mm. C'est le
format "carte de crédit";

* Elles sont portables., ce qui a pour corollaire un risque accru de perte ou de
vol.

5.1. LA CARTE A EMBOSSAGE

La carte a embossage fut le premier type de support utilisé pour les cartes de crédit.
C'est une carte en plastique sur laquelle les informations sont écrites par procédé
d'embossage (pressage de caracteres en relief). Elle est principalement utilisée comme
carte d'identification du porteur. Sa capacité est tres limitée.

5.2. LA CARTE A PISTE MAGNETIQUE

La carte & piste magnétique est une carte plastique dotée d'une piste magnétique au dos
de la carte. La piste magnétique est du méme type que celle utilisée pour les
enregistrements sonores sur cassettes a bandes magnétiques. L es opérations de lecture et
d'écriture sont aussi similaires.

Chague porteur (le propriétaire de la carte) a un code d'accés personnel et confidentiel
auquel correspond un code interne inscrit dans la carte. Lalecture et I'écriture de la carte
nécessitent un lecteur de cartes magnétiques.

5.3. LA CARTE A MICROPROCESSEUR

La carte a puce est une carte en plastique au format standard dans laguelle est scellé un
composant a mémoire électronique sous forme d'une pastille, la puce.

L e composant est un microprocesseur ou microcal culateur, généralement appelé MAM,
"Microcal cul ateurf] A utoprogrammabl éf]M onolithiqueff.

L a puce se compose des éléments suivants :

4 || posséde tous les ééments pour fonctionner sans aide extérieure.
51l programme |ui-méme ses mémoires.
611 intégre la totalité des él éments (microprocesseur, mémoires, ...).
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- Le C.P.U : cest I'unité de traitement centrale. C'est un microprocesseur 8
bits qui exécute le programme contenu dans la mémoire ROM et assure la
gestion physique et logique des échanges entre le lecteur et la carte ainsi que
I'exécution d'algorithmes secrets (DES par exemple).

- La mémoire ROM (Read Only Memory) : €elle contient le programme de
base inscrit par procédé de masquage lors de la fabrication. Le programme
est appelé "masque’. C'est un véritable systéme d'exploitation.

Le contenu de cette mémoire est inaccessible (gréce au procédé de fabrication). Il est
donc inaltérable et non duplicable.

- La mémoire RAM (Random Access Memory) : c'est une mémoire de
travail. Elle contient les résultats intermédiaires. Elle est inaccessible de
|'extérieur.

- Lamémoire EPROM ou EEPROM :

*  EPROM (Erasable Programmable Read Only Memory): c'est la mémoire
qui va contenir toutes les informations qui seront utilisées pendant le
cycle de vie de la carte, les codes secrets, les fichiers de données. A la
différence des mémoires précédentes, le contenu n'est pas fixé a la
fabrication. Les données inscrites dans cette mémoire ne sont pas
effagcables. Une fois cette mémoire saturée, la carte meurt.

* EEPROM (Electrically Erasable Programmable Read Only Memory):
elle a les mémes fonctionnalités que I'EPROM. La différence est que
I'EEPROM est effacable électriquement.

5.4. LA CARTE OPTIQUE

La carte optique se compose d'une couche réflective et d'une couche non-réflective,
protégées par deux couches plastiques externes. Aucun composant n'est intégré dans le
support plastique. Les opérations de lecture et d'écriture nécessitent un lecteur de cartes
optiques. Un rayon laser semi-conducteur d'un diamétre de quel ques microns seulement
est utilisé pour réaliser les opérations de Iectureﬂet d'écriture.

Les informations écrites sur une carte optique ne peuvent étre ni supprimeées ni réecrites.
Néanmoins une mise ajour peut étre réalisée indirectement par la création de nouvelles
entrées a une ligne vierge. La ligne avec l'information a modifier fait référence au
numeéro de la ligne contenant I'information mise a jour. De méme, la nouvelle ligne fait

7 Durant I'opération d'écriture, le rayon laser pénétre la couche protectrice et grave ("brdle"), de maniére
irréversible, de minuscules cavités (de I'ordre de quelques microns) sur les pistes de la couche réflective.
L es emplacements de ces cavités offrent des surfaces non réflectives et chaque cavité représente un bit de
valeur égale a"1". Les surfaces non écrites et donc non "brilées’ correspondent a des bits de valeur égale
a"0". Lerésultat de cette opération d'écriture est donc une séguence de bitsa"1" et a"0".

Pour lire les informations écrites dans la carte, un rayon laser de puissance moindre que celui utilisé pour
I'écriture effectue un balayage de la carte. Un photo capteur (récepteur de rayon laser) détecte les
différences de réflectivité, leshitsa"1" ne renvoyant pas de rayon au récepteur.

L es cavités sont numériquement codées et représentent des informations al phanumériques ou graphiques.
Les données a enregistrer sur la carte sont d'abord codées numériquement. Inversement, aprés la lecture
delacarte, lerésultat de lalecture est traduit en information al phanumérique ou graphique.
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référence a la ligne contenant les données remplacées. Cette technique permet en outre,
de garder un historique complet du contenu de la carte.

5.5. LESNOUVELLESTECHNOLOGIES
* Lacarteainfra-rouges

Elle utilise le méme principe que la carte laser mais offre une plus faible capacité. Le
colt est auss moindre.

* Lacarteamicrofilm

Cette carte est utilisée pour stocker un a plusieurs (5) microfilms. Cette technologie est
relativement chere.

* Leshologrammes

Il est devenu tres fréquent d'utiliser un hologramme sur la carte dans le but de diminuer
lafraude en authentifiant davantage |'organisme émetteur.

* Lacarteavec plusieurstechnologies

Les technologies sont souvent mixées pour augmenter la sécurité, la capacité ou les
possibilités d'utilisation. On trouve, par exemple, une carte a embossage avec un
hologramme, une puce et au dos une piste magnétique.

6. La carte-santé et le contexte eur opéen et mondial

L es notes suivantes situent |e contexte européen et international de la carte-santé. Elles
présentent un panorama succint des différentes stratégies nationales - hors Belgique -
d'introduction de cette technologie. L'éude démontre le foisonnement des projets cartes
et la difficulté essentielle d'une coordination européenne ou mondiale (par le biais, par
exemple, des organismes de standardisation). Les specificités locales (réle du médecin
généraliste ou spécialiste dans le systéme de santé, organisation des remboursements
des soins, ...) influencent radicalement les stratégies dével oppées.

6.1. LE CONTEXTE EUROPEEN
6.1.1.La Communauté Européenne

La Communauté Européenne montre un intérét pour les cartes—sant@ dans le cadre du
programme AIM (Informatique avancée appliquée ala médecine) et des programmes de
recherche et de développement technique. L'objectif avoué est de concilier tél ématique,
informatique, qualité des soins et réduction des codts. La stratégie développée est axée
sur les options annuelles suivantes :

8 Elle adopte une définition restrictive des cartes-santé: support de stockage des données cliniques des
individus. Ce concept se distingue des cartes d'identification et des cartes de remboursement (Sécurité
Sociale).
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* 1992 : Evaluation de |a situation européenne

Les services de la Commission, par des questionnaires et des entrevues, ont réalisé une
enguéte d'évaluation auprés des utilisateurs, des fabricants et des instances officielles en
vue d'évaluer la situation européenne.

* 1993 : Programme "EUROCRATES'

Ce programme contient |les éléments suivants.

° Création d'un cadre ou pourraient converger |les actions européennes dans le
domaine des cartes de santé;

° Raliement aux initiatives nationales comportant une vaeur goutée
européenne en vue d'encourager les ééments transnationaux issus des
expériences nationales;

° Senshilisation dans les Etats membres et hon membres au potentiel que
recelent les techniques existantes et leur impact sur les prestations de sant€;

° Accroissement de la participation aux activités de normalisation en cours,

° Extension, coordination et évaluation des expériences dans le domaine des
applications cliniques spécialisées (applications verticales portant sur un
type précis daffection comme les maladies chroniques, le diabete, la
diayse,...) et intégration des expériences sur la base d'une plate-forme
commune et d'une interface mixte;

° Aide a la définition des domaines d'application horizontale ou les aspects
cliniques et administratifs sont liés et ou une infrastructure unique peut étre
mise en commun (urgences, ordonnances, ...);

° Extension de l'utilisation de la carte professionnelle qui atteste de
I'appartenance de son titulaire aux professions (para) médicales, lui donne
acces a certaines catégories de données sur un patient dans une base de
données locale ou partagée et I'habilite a recevoir des informations et/ou des
services professionnels specifiques;

° Actions aupres des autorités nationales et des prestataires de services pour
les sensibiliser aux possibilités et a l'impact de la carte-santé ainsi que pour
leur montrer les avantages qu'elle offre a ses utilisateurs (en étroite
collaboration avec le CEN TC 251 WG7).

6.1.2.Allemagne

Le systeme de soins de santé allemand est articulé autour d'un tiers payant quasi-
généralise. L'assure social, lors de la visite chez son médecin, lui remet une attestation
d'assurance-maladie, faisant preuve de la couverture.

Dans le cadre d'une réforme globale de la santé publique, les autorités ont décidé de
remplacer |'attestation "papier” par une carte de santé purement administrative. La
stratégie du gouvernement fédéral vise a réaliser une transparence statistique des codts
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des prestations et a rationaliser les opérations administratives, éventuellement par les
bonus accordés aLix assurés peu consommateurs de soins.

Chague assuré regoit une carte personnalisée, qu'il doit signer au verso. La carte est une
carte a microprocesseur. La carte contient les données d'identité du porteur et des
informations sur sa couverture sociale. Les cartes sont automatiquement imprimeées sur
des formulaires standardisés d'assurance-maladie. Le médecin est équipé d'un lecteur et
d'une imprimante. L'application doit lui permettre d'effectuer des visites a domicile.

Par contre, par des facteurs socio-culturels (par exemple protection de la vie privée), on
constate |'absence de projets cartes-santé initiés par des prestataires de soins.

6.1.3.Belgique
*  L'expérience Médipass a Tournai (1988)

L es objectifs des promoteurs se centrerent sur |'expérimentation d'une carte magnétique
contenant des informations administratives et médicales, pour un groupe de patients, en
vuede:

° Permettre la communication confidentielle d'importantes données médicales
de médecin généraliste a médecin généraliste, et de médecin généraliste aux
services d'urgence des hopitaux.

° Tester I'acceptation psychologique et sociale d’un dossier médical portable
par le patient, tant du cété des médecins que des patients.

Le projet est mené par le groupe de médecins généralistes "Hyppocratesﬂ avec le
soutien du Ministére belge de la Santé Publique. La coordination scientifique est
exercée par le Service de Mathématiques appliquées ala Médecine, de I'Ecole de Santé
Publique de I'U.C.L. (Professeur A. Boukaert). La région géographique concernée par
I'expérience est Tournai et les villages environnants, impliquant 12 médecins
généralistes et les services d'urgence et les laboratoires de deux hopitaux de Tournai.
L'expérience a démarré en décembre 87 et a pris fin en mars 89. Une évaluation a été
faite en avril 91. Le Comité local d'éthique professionnelle de I'Ordre des Médecins
(Province du Hainaut) a été consulté et a donné son autorisation pour I'expérimentation
en mars 1988.

426 cartes ont été distribuées a des patients choisis sur base de trois critéres d'inclusion
et quatre criteres d'exclusion :

Critéresdinclusion :
° &ge ded0a80ans
° maladie chronique avec nécessité de suivi;
°  consentement par écrit de participation al'expérience.

9 Des médecins généralistes de Tournai et d'autres villes de Belgique ont I'habitude de se réunir en
groupes de 10 a 15 praticiens pour suivre des activités de formation continuée. Ils font appel a des
consultants pour se mettre au courant des nouveautés en matiére de recherche médicale ou pour d'autres
centres d'intérét en lien avec leur activité professionnelle. Le groupe Hyppocrates comprend 12 médecins
généralistes, de sexe masculin, &gés de 28 a 39 ans, dipldmés de différentes universités du pays et
pratiquant a divers endroits de laville de Tournai.
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Critéres d'exclusion :
° confinement au lit;
°  hospitalisation;
° démence ou autre impossibilité d'exprimer un consentement;
°  mangue de coopération.

*  L'expérience Hemacard a Mont-Godinne

Les Cliniques Universitaires de Mont-Godinne U.C.L. et les Facultés Universitaires
Notre-Dame de la Paix de Namur ont collaboré depuis 1992 pour introduire en milieu
hospitalier (Service dHématologi€) une carte a micro-processeur, permettant la lecture
rapide des données médical es dans des situations d'urgence ou d'hospitalisation.

Cette carte est un véritable résumé clinique du dossier médical des patients structuré
comme suit :

Nom et coordonnées du patient

Nom et coordonnées du médecin traitant

. Diagnostic (49 choix bien définis + 1 autre en texte libre)

Schéma thérapeutique (20 choix + 1 autre en texte libre)

Début et fin du traitement.

Complication et évolution du cas

Dernier traitement-type et date (a conserver sur la carte ou a effacer)
Données non en rapport direct avec lamaladie: allergies, données familiaes
(donneurs compatibles), médicaments, ...

9. Autres (textelibre).

NG~ E

6.1.4.France

Le systeme frangais est garant d'un triple principe: choix du médecin ou de
I'établissement de soins, exercice (libéral ou salarié) pour le médecin et paiement par le
patient au professionnel des actes pratiqués.

Les actions "cartes-santé' se sont orientées vers la création de deux groupements
fédérateurs:

* Legroupement dintérét public " Carte professionnel de santé (CPS)" chargé
d'émettre et de gérer le dispositif CPS.

Cette carte de professionnel de santé constitue la clef d'accés al'ensemble
des systémes dinformation hospitaliere médico-administratifs et
médicaux en vue de constituer une solution au probléme de
I'incommunicabilité technique, mais auss au respect des droits de la
personne et des principes du systéme de soins. Le groupement comprend
les ordres professionnels, les régimes de protection sociade, les
organismes représentant les utilisateurs hospitaliers et libéraux, et I'Etat.

* Le groupement d'intérét économique "Sesam-Vitale" placé sous latutelle de
I'Etat et destiné a regrouper les organismes d'assurance-mal adie obligatoires
et complémentaires.
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Ce groupement a pour mission I'émission d'une carte d'assuré social
(carte a puce Vitale) et la mise en place d'un réseau afin de permettre la
dématérialisation des feuilles de soins.

La carte est embossée avec, en impression sur le plastique, le numéro
matricule, le nom et le prénom de |'assuré (capacité six pages format
21/29). La carte Vitale contient les données administratives relatives a
I'assuré et ses ayants droit. Elle est organisée en deux zones. zone
d'identification et zone bénéficiaire (données relatives a I'ouverture des
droits, exonération du ticket modérateur, ...).

La carte peut étre consultée a partir du Minitel. La télémise a jour
seffectue par des bornes installées dans des lieux publics (connexion au
Cetelic, le fichier central de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie). La
CPAM garde la maitrise de la gestion du fichier "assurés'. Les
informations nouvelles, mémorisées au fichier centra iront sinscrire
dans la puce de la carte et remplaceront |es données périmées.

Le professionnel doit frapper un code confidentiel pour accéder aux
services télématiques.

Le monde hospitalier veille également a une plus grande efficience communicationnelle
entre médecins de ville et médecins hospitaliers (projet Santal).

6.1.5.Grande Bretagne

Plusieurs expériences pilotes ont vu le jour dans le cadre d'une planification national €19
L'information médicale est particulierement développée, encouragée par les autorités de
santé publiqgue du pays et standardisée par une codification unifiée. Le médecin
généraliste est laclef de volte du systéme d'informations ("Exeter Care Card").

6.1.6.Pays-Bas

On constate la mise en place dun groupe de travail national sur les cartes a
microprocesseur visant a réunir autour des projets fédérateurs les autorités nationales et
I'industrie (banque, assurances, transport). Dans le secteur de la santé, il existe une
volonté de concerter les acteurs et de confronter leurs expériences, leurs données, leurs
Connai Ssances.

6.1.7.Suede

Des systemes dinformations médicaleg™] comprenant des systémes de dossiers
meédicaux sont en cours d'implémentation en Suéde. L'accent est porté sur les mesures
de confidentialité nécessaires pour cesinformations ultra-sensibles:

* Garantir la sécurité de l'identification d'un utilisateur dans un
environnement de systemes ouverts;

10 DUISTERHOUT J.S., A Hasman and R Salomon(editors), Telematics in Medecine, proceedings of
the IMIA working conference, Rotterdam, November 1990( New Y ork, Amsterdam, Oxford, 1991.

11 Deux prérequis nécessaires a I'introduction des cartes santé existent dans ce pays : le dossier médical
en possession du patient et un numéro individuel d'identification. Hans Adolfsson, " The Swedish health
card. Analyses et syntheses, cartes 90", le Salon des Professionels de la Carte conference, 1990.
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* Garantir I'intégrité des données et assurer la fiabilité grace au recours a des
signatures numeériques au sein du systéme informatique;

* Assurer la confidentialité lors de la communication de données permettant
d'identifier les personnes sans entrainer pour autant un refus d'habilitation
de la partie émettrice ou réceptrice.

6.2. LE CONTEXTE INTERNATIONAL
6.2.1.USA.

L'initiative de l'introduction des cartes-santé revient généralement aux organismes de
santé privés dont I'objectif est de présenter a leur client un avantage compétitif.
Néanmoins, les autorités publiques viennent dinitier (1993) une réforme globale du
systéme de santé visant a permettre au plus grand nombre d'accéder aux services de

soing?]

La carte d'assurance santé sinscrit dans ces nouvelles perspectives. toute personne
disposera d'une carte standard visant a déterminer I'identité du patient. Les discussions
ont conduit a I'adoption d'une carte en plastique, au format de la carte de crédit,
comportant des ééments informatiques. Le choix de la technologie n'est pas
définitivement arrété, des consultations supplémentaires sont réalisées aupres de
I'American National Standards Institute, du Workgroup for Electronic Data Interchange
et les prestataires gouvernementaux de soins (Anciens combattants, défense,...), les
programmes de financement des soins de santé et le National Institute of Standards and
Technology.

6.2.2.Japon

Depuis 1987, le Ministere de la Santé et de la Protection Sociae a initié un systeme de
cartes individuelles de santé dans la région de Goshiki (10.000 habitants) et également
dans larégion de Himgji (500.000 habitants).

Les grandes lignes du systeme sont les suivantes :

I nformations en mémoire;

12 |_eslignes de force du plan de réforme de la santé sont les suivantes :

* Sécurité

Le plan donnera la garantie aux Américains de bénéficier d'une couverture de santé méme sils changent
d'emploi, perdent leur emploi ou souffrent d'un probléme de santé.

* Choix

Chacun pourra choisir son médecin. La plupart des Américains auront un éventail plus large de
compagnies d'assurance-maladie parmi lesquelles ils sélectionneront celle de leur choix sans devoir sen
remettre au choix de leur employeur.

* Maltrise des codts

Le plan mettra I'accent sur la standardisation des informations requises de fagon a réduire les frais
administratifs superflus et a maitriser les codts.

* Globalité

Le plan garantira atous les Américains des prestations globales "standard".

* Simplicité

Le plan réduira la paperasserie pour les médecins et les patients, |a fraude et |a bureaucratie des services
de santé.
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1/ Informations générales concernant l'identité du titulaire (nom, date de
nai ssance, numéro d'assurance, ...);

2/ Informations pour les urgences (groupe sanguin, allergies aux
médicaments, ...);

3/ Affections actuelles. code ICD, code de ['éablissement, historique
opératoire, ...;

4/ Antécédents médicaux: code ICD, &ge d'apparition, historique opératoire;

5/ Antécédents familiaux: cas dhypertension, de diabéte, de maadies
cardiaques, d'infarctus, de cancer, de tuberculosg, ...;

6/ Données de prescription: date de prescription, code de I'établissement, code
médicament, dosage, posologie, ...

7/ Données d'examens médicaux: date de I'examen, code de |'établissement,
code article, résultat, ...;

8/ Données des hilans de santé périodiques. date de I'examen, code de
|'établissement, hauteur, poids, tension, bilan sanguin, dépistage du cancer,

La sécurité du systéme est assurée par une habilitation réglementaire. La normalisation
est confiée a un consortium de fabricants concernés par les cartes-santé.

6.2.3.Canada

L e systéme de santé canadien est similaire a celui des Etats-Unis: la magjorité des projets
sont initiés par les organismes privés. Certains projets visent exclusivement afaire de la
carte un badge d'identification (British Columbia, saskatchewan et Ontario).

Il convient de mentionner également |'expérience pilote de Rimouski. Le projet
expé&rimental a démarré en automne 1992, sous la responsabilté de la Régie de
I'Assurance-Maladie du Québec.

Les objectifs de la carte-santéf3]a micro-processeur sont les suivants :

favoriser une utilisation appropriée des services et professionnels de santé;
promouvoir |la participation de |'usager;

améliorer la pratigue professionnelle médicale;

rationaliser le fonctionnement administratif des services de santé.

L

Le projet fonctionne sur base d'une série de principes directeurs tels que I'exclusion de
toute discrimination, le consentement libre et éclairé du patient, la clarté de
I'information, la confidentialité et la sécurité. L'expérience séchelonne sur une période

13 Les informations sur la carte sont stockées dans cing zones distinctes (avec accés différencié selon le
type de professionnel habilité) : identification, urgence, vaccinations, médicaments et dossier médical.
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de 18 mois, suivie d'une évauation qui durera six mois. Elle engage un budget de
I'ordre de 1,7 millions de dollars canadiens.

Trois types de population sont envisagés. les personnes agées de 60 ans et plus (6500
personnes), les femmes enceintes (700 personnes annuellement), et les nourrissons de O
a 18 mois (700 personnes). En plus des populations cibles, la population entiére du
village de St Fabien participe al'expérimentation (1.600 personnes).

Le projet implique des médecins spécialistes et omnipraticiens, des pharmaciens, des
infirmiéres et des ambulanciers.

7. Ouvertures

Le panorama dressé démontre que les cartes-santé risquent d'envahir nos vies dans un
délai plus ou moins rapproché. Il est utile que le public puisse intervenir - de maniere
plus ou moins accentué - dans le processus d'implémentation des systemes futurs. Pour
prendre position et agir en "connaissance de cause”, il convient de comprendre les
stratégies des groupes sociaux et dinstitutions fort présents dans le champ "cartes-
santé". De méme, il sagira d'évaluer I'impact économique et les enjeux juridiques liés a
une large diffusion des cartes. L'ensemble de ces réflexions feront I'objet du Cahier de
laCITA Santé 2 (S 2).
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