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les frais de maintenance des systèmes d’information. Et cette difficulté financière côté établis-
sement requis n’est pas la seule : à ce que nous avons compris des nouveaux textes, aucune 
rémunération n’est prévue pour le médecin requérant.... Si ce dernier est déjà débordé  
— ce qui est le cas dans les déserts médicaux que la télémédecine veut « solutionner » — 
comment pourra-t-il trouver du temps supplémentaire pour expliquer à son patient qu’il 
propose un avis à distance, pour recueillir et tracer son consentement écrit (c’est une obliga-
tion réglementaire), puis installer le patient devant les machines et attendre la connexion du 
spécialiste lorsque l’acte est synchrone ?

Les interrogations ne limitent pas là. Même si les machines fonctionnent sans bogue 
avec des acteurs dont le temps est rémunéré, n’oublions pas qu’il est parfois des actes 
délicats à réaliser. C’est le cas avec les spirométries faites par des acteurs peu formés. Avec 
quelle pertinence expertiser des comptes rendus à distance si la qualité des données trans-
mises n’y est pas ? La question est ouverte comme on l’explique page 14.

Somme toute, restons vis-à-vis de la télémédecine à la fois positifs et prudents. Il exis-
tera des usages à forte valeur ajoutée comme par exemple les avis à distance pour maladies 
rares, mais probablement aussi des pratiques « dégradées ». Une télé-expertise pourrait être 
un acte faute de médecin (encore le problème des déserts médicaux), une sorte de « mieux 
que rien ». En matière de pneumopathie, une étude a montré que la télémédecine aug-
mentait la prescription d’antibiotiques sans nécessaire justification... Autant dire qu’il reste 
beaucoup de travail pour appréhender au mieux les avantages et les inconvénients de la 
télémédecine. Espérons que nous aurons les moyens de mettre en place des évaluations de 
qualité capables de repérer les dérives aussi bien que les succès. Et que le trop lourd carcan 
administratif que la télémédecine s’est vue imposer ces dernières années ne viendra pas 
encore un peu plus compliquer la donne. n
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Membres (avec validation annuellle de leur par-
ticipation) 55.

Recherche
Réunions recherche annuelles pour information 
des projets individuels tous les mois de juillet.
Collaboration avec le laboratoire de banc d’essais 
Alehos.

Collaboration avec Separ (Société de pneumolo-
gie de marque espagnole). Création d’un groupe 
commun appelé Gaudi. Protocole base de données 
nationales  ANTADIR– GAV avec acceptation 
d’abstracts au CPLF et soumission à l’ERS.

Pratique quotidienne
Poursuite des conseils du GAV tous les ans et 
publication dans la Revue des Maladies Respiratoires 
cette année. Création d’une bibliothèque de 
documents à partager. Projet de création d’outils 
du futur (tutos, films, Youtube, tweets, etc.) avec 
l’AJPO2.

Enseignement
Création d’un DIU national « Appareillages respi-
ratoires de domicile » pour 2017-2018.
Intégration au DES des obligations de connais-
sances et maîtrise des appareillages respiratories.
Poursuite des DPC de la SPLF (validante DPC 
depuis 2016) deux fois par an.
Participation avec le groupe MNMs de la SPLF 
à la création d’une journée « Patients dépendants 
d’appareillages  respiratoires ».

Groupe assistance ventilatoire (GAV)

Politique de santé
Participation au projet de télésuivi des malades 
ventilés publié au Journal Officiel en 2016.

Réunions du groupe en 2016
Mars : lectures du sous-groupe somnoVNI 
(réunion fermée membres de SomnoVNI) Maison 
du poumon : dix personnes.
Juin : DPC VNI de la SPLF à la Maison du 
poumon : cinquante personnes.
Juin : lectures du sous-groupe somnoVNI (réunion 
fermée membres de SomnoVNI) Maison du 
poumon : dix personnes.
Juillet : réunion recherche du groupe de douze 
personnes.
Octobre : réunion longue somnoVNI (réunion 
fermée membres de SomnoVNI) dix personnes.
Novembre : réunion du club GAV (écriture des 
conseils du GAV de l’année) douze personnes
Décembre : DPC VNI de la SPLF à la Maison du 
poumon : cinquante personnes.
Décision d’abandon des réunions au CPLF en 
raison de la désorganisation entrainée par les dates 
proposées pour les groupes de travail. n
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