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personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
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sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
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Que les hommes et mes confréeres m'accordent leur estime si je suis fidele a

mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».

23



= ABREVIATIONS

AMP : Assistant Médico Psychologique

ANAP : Agence Nationale d’Appui a la Performance
ARM : Assistant de Régulation Médicale

ARS : Agence Régionale de Santé

AS : Aide-Soignante

ASH : Agent des Services Hospitaliers

ASIP santé : Agence Francaise de la Santé Numérique
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

AVS : Assistant de Vie Sociale

CHRU : Centre hospitalier Régional Universitaire

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CNAM : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie

CPOM : Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens
CSP : Code de Santé Publique

DA : Directives Anticipées

DGOS : Direction Générale de 1’Offre de Soins

DLU : Dossier de Liaison d’Urgence

DMC : Dénomination Médicale Commune

DMP : Dossier Médical Partagé

DREES : Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EMG : Equipe Mobile de Gériatrie

FHF : Fonction Hospitaliere Francaise

GCS : Groupement de Coopération Sanitaire

GHT : Groupement Hospitalier de Territoire

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Hopital Patient Santé et Territoire

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat

MMG : Maison Médicale de Garde

MSS : Messagerie Sécurisée en Santé



NSP : Ne Se Prononce pas

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAERPA : Personnes Agées en Risque et Perte d’ Autonomie
PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires

PRT : Programme Régional de Télémédecine

PUI : Pharmacie a Usage Intérieur

PS : Personnel Soignant

REX : Retour d’Expérience

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SFT : Société Francaise de Télémédecine

SIH : Systeme d’Informations Hospitaliers

SIS : Systéme d’Informations de Santé

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
SROS : Schéma Régional d’Organisation des Soins

TIC : Technologies de I’Information et de la Communication.

TLM : Télémédecine

UGA : Unité Gériatrique Aigue

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
UNV : Unité Neuro-Vasculaire

VSAYV : Véhicule Sanitaire d’Assistance aux Victimes

25



= TABLE DES MATIERES

B INTRODUCGTION ...ttt ettt ettt e st esbeesaeeens 29
A. LA TELEMEDECINE : LES ENJEUX ET LES PRATIQUES..........ccooonsrvenrirrinnee. 29
1. Lestermes de la télémMEAECINe.........cccueeeviiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeee e 29

2. Les différents actes de télémédecine et leurs applications ...........ccceceeevveeerieeennneen. 31
La tlECONSUILALION ....eooiuiiiiiiiiiiiie et e 32

Lo DEFINION .ttt st 32

1. ASPECS tECRNIGUES ..ovviieiiiiieiiiieeiie ettt e e e e s 32

iil. LeS aPPIICAIONS ...eeeviiiieiiieeiie ettt ettt ee e sbee e saee e 32

LA tElE-EXPETLISE ..eeeuvveeriiieeeiie ettt ettt et te et te et e et e et e e et e e s beeesabaeesabeeenaneeeanes 33

Lo DEFINION .ttt sttt 33

1. ASPECES tECRNIGUES .oevviieiiiiieiiiieeiee ettt et e e e e 33

iil. LeS aPPIICAIONS ...eeeiuiiiiiiieeiie ettt e 34

La télésurveillance MmEdIiCale .........oocueiiviiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeee e 34

1o DEFINION c.eeiniiiiiiciieicce ettt 34

1. ASPECS tECRNIGUES .eevvvieiiiiieeiii ettt e e e e 35

iil. LS aPPIICAIONS ...eeeiuiiiiiiieeiie ettt ettt e saaee e 35

La téléassistance MEICAlE ..........ceevuiiiiiieeiiieeiee et e 36

I DEFINION ettt st 36

1. ASPECES tECRNIGUES .eevviieiiiieeiieeeiie et ettt e bee e e e 36

iil. LeS aPPIICAIONS ...eeeiuiiieiiieeeiie ettt ettt tee et ee e sbeeesaree e 36

La réponse MEAICAIE.........eoviuiiiiiieeiie e 37

SO B 1< 11 V() o ST 37

ii. Les modalités du conseil médical...........ccevrriiiiniiiiniiiniieeieee e 37

3. lateélémeédecine et le contexte d’ UrZeNCe........cevvueeeriieerieeeriieeiiee e eiee e 38
La régulation MEdICale .........eeiviiiiiiiieiie et 38

Les applications pré-hospitaliCres ...........ceevvieeriieeiiiieiiieeeieeeiie e 39

Les applications intra-hoSpitali€res ..........ceccveeerieeeriieeiieeeeeeeiee e evee s 40

4.  Exemple d’un acte de telémeEdecine. .........ceeevveeeiiieiiiieeiieeeeceeee e 41

5. Intérét de 1a telEMEAECINE........eiiviiieiiieeeiie ettt e bee e 42
La problématique de la fréquentation des UrgenCes .........cevuveeevureerureerueeenneeennes 43

6. Réglementation et responsabilité en télémédecine............cccccveevvviercieeniieeniieenen. 46
B. GERONTOTECHNOLOGIE: CARREFOUR ENTRE GERIATRIE ET
TELEMEDECINE .....couiitmiiimiitneiseeisessssessses s it et ssss st ssssssss s 48
1. Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes................... 48



2. La gérontologie médicale et 1€S UrZENCES ........cevvreeriieeriieeriieeeiieeeieeeeieeesreeeneaeees 49

C. ORGANISATION DU PROJET .....ccccoitiiiiiiiieieneeteeeeeesie ettt 54
1. LanaiSSanCe dU PrOJEL ......ccueiiuierieriiieiiieiie et eite ettt ettt et e sate e bt e sbeesbeeeaeeas 54

2. Représentation SUI 1€ tEITILOITE ......eeerveeeeiieeeieeeriieesteeesteeereveeeereesreeesaeeesseeessneens 56

A L@ SAMU oo 56

b, LeS EHPAD ..ottt 57

B B UK ittt et st e b e et nbb e e teesateens 58
FONCHONNEMENL ......ouiiiiiiiiiiiiee et 58

A, Les différents aCteUIS ........c.cooiiiiiiiiiiiiieie et 58

i.  Le porteur du projet : le GCS Télésanté Lorraine...........cccceeveeeevveercreeenneeennne. 58

1. Le service ODYS ..ttt st 59

1ii. Les médecins réZUlateurs .........oocveeviieiiiiiiiiniiiiieeececee e 59

1v. Les personnels soignants des EHPAD ... 60

[ T <0 11510153 40 1<) | SRS 61

C. LS PIEIEQUIS ...eeeiuiiiiiiieeeitee ettt ettt ettt eab e e st e e abe e s earee e 61

1. Les aspects tEChNIQUES ........eeeriiiiiiiiiiiieiee et 61

1. Les aspects MEAICAUX .....covuuiiiriiiiiiiieiiie ettt ettt 62

1ii. La création du dOSSIET ......cccueiiiiiiiiiiiieiiee ettt 62

5. Le déroulement de IPacte .........coouiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 63

a. Lademande de tél€mEAECINE .........coccueiiiiiiiiiiiiiiiieiceeeeee e 63
L’acte de téléconsultation en PratiqUe.........coceeeveeeereerueriieneenieeieneeneeeeeneeeseeeanes 63

6. Bénéfices et ouVErture du Projel........cocveerierieeriieniieriiereeeieeee et 64
Evaluation du projet et rapport d’aCtiVité............c.oovrveeeeeeeresrerrerenseeeeeeeresreeseeseenenns 65
ODbjectifs de IEUAE ..eoouveiieiiieeieeee e e 66

= MATERIEL ET METHODE .........ccoooooiroiiinnreeiemnnenssesssnsesssessssssesssssssssssssssessnans 67
A, Population EtUAIEE ........c..eeviiiiiiiiiiiiieeeeeee e s 67
1. Dans les EHPAD ...t 67

2. Alarégulation MEAICAIE ...........ovevvreveeeereeeeeeeeeeeeee e 67
B.  Questionnaires MEAICAUX ....cccuvviieiiiuiieeeeiiiieeeeiieeeeriteeeeestreeeesaaeeeeesseaeeeeenseeeeessneeeeas 67
G PIOCEAUIE.....eeeiiiiiiee ettt ettt ettt e st e st e e e e 68
D.  Analyse des dONNEES ........ccceeeiiiiriiiiiiiiieieeeeeeeteeeeeee e e 69
E. Procédure d’anonymiSation.........ccceeeriieeriieeriieenieeerieeesieeeeineesaneesareesseeessseeessseeenns 69
B RESULTATS ...ococieetereeeemseee st sssssssssesssssssssesssssssssessssssssssessssssssasssssssssnnns 70
A, Participation & PEtUAE........cooueriiriiiriiiiiceeeeeeetc e 70
B. Caractéristiques de 1a population ...........cccccoeueeiieniiiiiiniiieceeceeee e 70
Lo LS TEIEIONLS ...t ettt ettt et e st e e s 70

2. Les personnels SOIZNANTS ..........eevuieeriieiniieiiie ettt ettt st e st e e s 71



3. Les médecing ré€GUIAtEULS .......eeeiuiiieiiieeiieeeiie ettt et e et e e e e e e ere e eaaeesnneeenes 72

C. Caractéristiques des EHPAD .........ooooiiiiiiiieee et 72
D. Caractéristiques de 1a fOrmation............occuvieriiieeriiieeriee et 73
Lo LS TEIETENLS ettt ettt sttt et eaeeas 73

2. Les personnels SOTZNANES .........ccouieruierieiiiieniieitente et e eite et et e sbeesate e bt esibesbeesaeeens 73

3. Les médecing réQUIAtEULS ........cccueiiiiiiiiiiiiiiieeieeee ettt 74
E. Concernant I’utilisation de I’application ............ccccueeeviieeiiieeiieecie e 75
Lo LS TEIETENLS ettt et ettt st et e et e s eaaeas 76

2. Le personnel SOIZNANT. .........cciuiiiiiiiiiiiieeiieeie ettt ettt ettt sbeesaeeeas 77

3. Les médecins réQUIAEULS ........cccueriiriiiiiiriiiieienterttete ettt ettt 79
DISCUSSION ...ttt sttt et 80
A. Résultats sur la partiCIPALION ...........eeiiieiiriiiiaiiee ettt ettt e e saree e 80
B. Discussion sur 1a mEthOde.........c.ceooiiiiiiiiiiiiiiie e 80
C.  Discussion SUr 188 TESUILALS .......coouiiiriiiiiiiieie ettt 81
1. Les caractéristiques de 1a population .........c.cceoviiiiiiiiiiiiiiiieeeieceeceee e 81

2. Les caractéristiques des €hpad ..........ccooviiiiiiiiiiiiiiniieee e 81

3. Les caractéristiques de 1a formation............cceevuiiiniiiiiiiiiiieeeieeeeeeeceee e 82

4. L’acceptabilité du ProJet.......ccceeiiiiiiiiiiiieeiieee et 84

5. L utiliSation PratiQUe .....cccveeeeeeeeiiieeeiieeeieeeeieeesteeesreeesreeeseaeeesaeesssaeessseeessseeensseens 85

2. DucOté des EHPAD ..ot 85

b.  Du coté des médecins régulateurs ...........coceevueeriiiiieniiienieeieeeere e 86

O D 16 s TS 10 s B 1 o) 4] ] TP 88
CONCLUSION ET PERSPECTIVES ...t 90
BIBLIOGRAPHIE .......cooiiiiiiiieeee ettt 91
ANNEXES ...ttt ettt st ettt et sttt st beeanes 97

B ANNEXE T 1) oo, 97

Do ARREXE 2 ettt n 98

Co ANNEXE 3 .ottt ettt e et e st e et e e st e e e bt e e satee e 99

Ao ARIEXC 4 ettt s 100

€. AMIEXC 5 .ttt ettt ettt e et e e s 101

£, ARIEXC O .ot 102

e ATEXC 7 e ettt 108

N ARREXE 8 e 113

28



= INTRODUCTION

A. LA TELEMEDECINE : LES ENJEUX ET LES PRATIQUES

Ces dernieres années, la santé numérique connait un développement fulgurant. Elle
désigne tous les domaines ou les technologies de I’information et de la communication (TIC)
sont mises au service de la santé. Ce champ d’action concerne a la fois les industriels des
technologies numériques et les professionnels de santé. C’est pour cette raison qu’il est

nécessaire de bien définir les termes usités, des le début de ce travail.

1. LES TERMES DE LA TELEMEDECINE

La plupart des termes frangais sont une traduction de 1’anglais. E-health se traduit par « e-
santé », telehealth par « télésanté ». En France, le terme télésanté integre tous les domaines de
la santé numérique, mais dans les pays anglo-saxons, telehealth désigne plus particulierement
les services de la télémédecine informative V. Les traductions littérales peuvent rapidement

porter a confusion.

La télémédecine (TLM) est une branche de la santé numérique. Ce mot est employé par
les professionnels de santé tandis que les ingénieurs du numérique parlent plutdt d’e-santé.
Cette notion de e-santé semble avoir été abordée pour la premiére fois en 1999, lors du 7°™
congres international de télémédecine. Un intervenant nommé John Mitchell en donne comme
définition : «l’usage combiné de I’Internet et des technologies de I’information a des fins
cliniques, éducationnelles et administratives, a la fois localement et a distance » @ Pour
I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), la e-santé est définie comme : « les services du
numérique au service du bien-étre de la personne ». Face a cette définition large, il faut
essayer de tracer les fronticres de la e-santé.

La e-santé couvre deux domaines (Annexe 1 (19)). Premierement celui des Systemes
d’Informations de Santé (SIS) ou Hospitaliers (SIH). Ces systemes sont la partie immergée de
I’iceberg aux yeux du public. Pourtant ils permettent 1’échange numérique d’informations
entre ville et hopitaux, 1’exploitation du Dossier Médical partagé (DMP), le fonctionnement
de la carte vitale, etc. Le second domaine est celui de la télé-santé qui regroupe la

télémédecine et la m-santé (pour mobile-santé). Cette santé via les smartphones est la plus
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usitée par le grand public. Elle concerne tous les appareils électroniques, les objets connectés
aux mobiles par des applications (bracelet, capteurs de parametres physiologiques, etc.) @,
D’apres les définitions de I’OMS en 1998, la télé-santé est [’utilisation de moyens
technologiques assurant la diffusion d’informations a usage médical tandis que la
télémédecine est un exercice médical pratiqué a distance grace aux outils de

télécommunication .

En 2009, la Communauté Européenne décrit une approche de la e-santé en 3 secteurs F

- Les systémes de télémédecine et les actes qui en découlent. Il s’agit donc ici d’une
approche clinique de la TLM, pratiquée par des professions réglementées en santé.

- Les réseaux diffusant I’information et le savoir pour la santé a destination des
professionnels de santé libéraux et hospitaliers, du grand public. Les acteurs de ces
services commerciaux de la santé numérique sont les médias et les industriels. Ce
secteur est celui de la TLM informative.

- Les outils de support pour les professionnels de santé et les chercheurs. On y retrouve
la domotique, les outils mobiles pour la m-santé, les simulateurs pour la formation, les

objets connectés etc.

Ces secteurs ont été représentés par Dr Simon Pierre " (Figure I : Les trois secteurs de la

santé _numérique), a travers un schéma. Cette illustration met en avant 1’implication et
I’intrication de la recherche industrielle et de la recherche clinique. Lorsque les protagonistes
de la e-sant¢ emploient le terme générique de télémédecine, il convient d’associer aux
ingénieurs du numérique la TLM informative et aux professions de santé la TLM médicale
(ou clinique). Cette distinction entre ces deux types de télémédecine est primordiale, car elles
ne sont pas soumises aux mémes législations © En effet, la TLM informative est régie par le
droit de la concurrence alors que la TLM médicale appartient au droit de la santé, inscrite
dans le Code de Santé Publique (CSP).

Dans ce travail, nous traiterons de la télémédecine clinique, que nous appellerons
simplement télémédecine. Ce type de TLM a été définit en France par la loi Hopital Patient
Santé Territoire (HPST) en juillet 2009 7: « La télémédecine est une forme de pratique
médicale a distance utilisant les technologies de I’information et de la communication. Elle

met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé. »
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Figure 1 : Les trois secteurs de la santé numérique

2. LES DIFFERENTS ACTES DE TELEMEDECINE ET LEURS APPLICATIONS

La définition établie par la loi HPST, a été précisée par le décret n° 2010-1229 du 19
octobre 2010 relatif a la TLM. II spécifie que la TLM s’articule autour de cinq actes . Ces
différents actes permettent de différencier les pratiques que les professionnels médicaux
mettent en place pour organiser un projet de TLM. L’utilisation de la TLM se fait par deux
aspects techniques. D’une part, la télémédecine préenregistrée et d’autre part, la télémédecine
en temps réel ®. Ces deux aspects s’utilisent dans des contextes différents et par définition la

TLM préenregistrée ne s’effectue jamais dans des situations d urgence.
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a. La téléconsultation

i.  Définition

Il s’agit d’une consultation médicale qui a lieu a distance. Elle s’effectue en présence
du patient, qui dialogue avec le médecin télé-consultant. Le patient peut étre accompagné

du médecin requérant ou d’un autre soignant de son choix.

ii. Aspects techniques

Les applications en téléconsultation se développent rapidement depuis les années
2000. Sur le plan technique, il est nécessaire de disposer d’une connexion suffisante
(haute définition d’image) pour avoir un échange de qualité. La confidentialit¢ de
I’échange doit étre respectée. Les outils utilisés vont du simple écran interposé a des
cabines de téléconsultation en passant par le chariot mobile. Ainsi, la téléconsultation
connait actuellement un essor important grace aux réseaux Internet a tres haut débit et aux

systemes performants de vidéocommunication interactive.

iii.  Les applications

Ce type d’acte se répand notamment dans les milieux ou le transfert du patient est
complexe et onéreux. Les deux exemples les plus parlants sont les projets concernant les

)

structures gériatriques et le milieu carcéral. L’expérience Télégéria ', réalisée avec des

établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) et le dispositif

Cisco HealthPresence

, fait entre un hopital de gériatrie et un centre hospitalo-
universitaire (CHU), permettent des consultations de dermatologie, d’orthopédie et de
cardiologie. La nécessité médico-économique est également de taille dans le cadre
pénitencier. En effet, les consultations dans les établissements publics de santé conduisent
a des extractions de détenus et cela implique des colts élevés (environ 700€ hors colit
santé). De plus certains prisonniers refusent les extractions programmées ; le taux
d’annulation des consultations est important. Il existe un dernier frein au transfert de ces

patients : la rupture du secret médical devant la présence du personnel pénitencier. Le

programme régional de télémédecine (PRT), fait par I’Agence Régionale de Santé (ARS)

32



de Midi-Pyrénées (1n

, avait dans ses objectifs, celui d’améliorer 1’accés aux soins des
personnes sous main de justice. Ce programme entre dans le plan d’actions stratégiques
2010-2014 "2, qui veut conférer un meilleur acces aux spécialistes et au plateau technique
pour les détenus 13

Il existe en région Lorraine, via Odys, un service exploitant les téléconsultations
médicales afin de bénéficier d’une télé-expertise et d’un télédiagnostic entre deux centres
distants. Cela s’applique aussi bien en milieu carcéral que dans les 5 EHPAD du projet
PAERPA (Personnes agées en risque et perte d’autonomie). Cette nouvelle pratique de la

médecine concerne plusieurs domaines (dermatologie, psychiatrie, gériatrie etc).

b. La télé-expertise

i.  Définition

Ce type d’acte, se réalisant sans la présence du patient, met en relation plusieurs
professionnels médicaux en raison de leurs formations spécialisées ou de leurs
compétences particulieres. Il doit conduire a 1’établissement d’un diagnostic ou d’une

thérapeutique sur la base de données figurant dans le dossier médical du patient 19,

ii. Aspects techniques

Devant les progres et 1’étendue des connaissances médicales a acquérir, la création de
spécialités médicales est primordiale. Aucun médecin ne peut a ce jour prétendre posséder
un savoir suffisant pour prendre en charge un patient dans sa globalité. De plus, les délais
de prise en charge spécialisée sont tels que la bonne continuité des soins peine a étre
respectée. L’activité de télé-expertise est celle qui modifie considérablement la nouvelle
organisation du systeme de soins.

Les outils pour gérer une télé-expertise sont au choix du praticien requérant. Le moyen
le plus accessible reste celui de la communication téléphonique. Mais cette voie ne répond
pas totalement aux conditions de confidentialités fixées par le décret de TLM, étant donné
qu’il ne s’agit pas d’un réseau sécurisé. Cet avis téléphonique doit étre reporté dans le
dossier médical du patient sans quoi, en cas d’accident médical dans les suites d’une télé-

expertise, le médecin, demandeur et/ou sollicité, peut &tre imputé.

33



Les évolutions techniques permettent de palier a ces problemes. Les praticiens peuvent
effectuer des visioconférences via des tablettes ou méme en utilisant leur équipement de
téléconsultation. Des images, de 1ésions dermatologiques par exemple, sont échangées a

L ‘ 15
travers la messagerie sécurisée en santé (MSS) as

iii.  Les applications

Cette branche de la TLM peut s’appliquer en soins primaires comme entre
établissements de santé.

L’une des plus vieilles applications est I’exemple du réseau Périn@¢. Initié début des
années 2002 par le réseau Maternet, elle met en lien le service de Gynécologie du CHU
de Nimes avec des maternités de niveaux inférieurs. Grace a cette expérience, les
pratiques ont été impactées sur le plan économique, territorial et médical. Elle combine la
télé-expertise et le télédiagnostic échographique. Le dépistage des malformations feetales
a augmenté tout en améliorant les pratiques échographiques et en réduisant les transferts
inutiles et onéreux '©.

Dans le domaine de la dermatologie, une étude concernant une expérience de télé-
expertise en Corse a eu lieu en 2017 D Les médecins généralistes pouvaient, apres
accord écrit de leur patient, prendre la 1ésion en photo, I’envoyer via la MSS a un des 6
dermatologues du projet. L’avis était rendu dans les 48h suivant la demande. La faisabilité
du projet a été confirmée. Le retour d’expérience était positif aussi bien de la part des
généralistes que des spécialistes.

L’application de la TLM par télé-expertise est le moyen le plus simple & mettre en
place entre deux structures ambulatoires. Elle commence a s’étendre a d’autres disciplines

telle la cardiologie ¥, les rétinopathies diabétiques " etc.

c. Latélésurveillance médicale

i.  Définition

De ce type d’acte s’ensuit la transmission et l’interprétation a distance, par un
praticien médical de données cliniques, biologiques ou radiologiques recueillies par le

patient, par un professionnel de santé ou de facon automatisée.
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ii.  Aspects techniques

Les industriels commercialisent des plateformes ou des dispositifs médicaux connectés
(DMC) dans le cadre du télémonitoring. L’exploitation des données recueillies par ces
outils trouve sa place dans I’exercice médical grace a la télésurveillance. Les praticiens
peuvent suivre des indicateurs cliniques et/ou biologiques chez les patients atteints de
maladies chroniques. L’analyse des parametres s’opere de deux manieres : asynchrone
lors de la consultation de suivi ou en temps réel avec graduation d’alerte préalablement

définies.

iii.  Les applications

Les différents champs d’application de la télésurveillance ont apporté 1’amélioration
de I’éducation thérapeutique et de I’observance ainsi qu’un meilleur maintien a domicile.

La télésurveillance décalée dans le temps ne connait pas le succes escompté. Elle
n’influence pas la morbi-mortalité au cours de maladie chronique mais permet une
diminution du taux d’hospitalisation **,

L’utilisation de la télésurveillance en temps réel est trés développée notamment pour
I’hypertension artérielle, le diabete et les néphropathies. L’automesure tensionnelle a
domicile est plus fiable que les mesures réalisées en cabinet. A partir de cette constatation,
I’étude TASMINH2 a démontré que la combinaison du télémonitoring et de I’auto-
adaptation thérapeutique améliorait 1’équilibre tensionnel en soins primaires .

Les malades dialysés, souvent fatigués par les trajets jusqu’au centre de dialyse,
préferent également un télésuivi “?. Le systeme Diatélic a été développé 2 Nancy début
des années 1990 et de nombreux autres systemes, permettant une dialyse péritonéale a

domicile, voient le jour.
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d. La téléassistance médicale

i.  Définition

Lorsqu’un médecin assiste a distance un autre professionnel de santé, non médical, au
cours d’un acte médical ou chirurgical.
Cette activité vise a favoriser la coopération entre les professionnels de santé comme

régit dans ’article 51 de la loi HPST.

ii. Aspects techniques

L’aspect technique est plutdt porté par le versant législatif. Selon la nouvelle loi de
sant¢ de 2016, pour la modernisation du systeme de santé, les auxiliaires médicaux
peuvent exercer en pratique avancée coordonnés par des médecins. Il peut s’agir

ivités éducatives, que ou cliniqu i< aussi .
d’activités éducatives, comme d’actes technique ou clinique mais aussi des prescriptions
ui : X : ires. iques avancé uvent €
de produits de santé et d’examens complémentaires. Ces pratiques avancées peuvent étre
justifiées si D'auxiliaire a une certaine ancienneté professionnelle et un diplome de
ormation en pratique avancée .
format t @3

La simple utilisation des TIC (téléphonie, Visio-assistance) permet ensuite la mise en

relation des différents protagonistes.

iii.  Les applications

Les deux domaines de prédilection sont la chirurgie et la radiologie.

A propos de la téléassistance radiologique, elle se décline sur plusieurs niveaux. Pour

assister le manipulateur d’¢lectroradiologie, cela va de la présence du médecin urgentiste lors

d’injection de produit de contraste, a 1’aide du télé-radiologue en cas de besoin. Les

manipulateurs formés a 1’utilisation de I’échographe peuvent étre les mains du téléopérateur

. Ils sont orientés par ce dernier afin d’avoir une interprétation en direct des images

recueillies.

La téléassistance trouve toute sa place chez les personnes agées, atteintes de maladies

chroniques. L’infirmieére a domicile peut étre assistée par un médecin pour une séance de

dialyse ou pour la réfection d’un pansement de plaie complexe.
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e. Laréponse médicale

i.  Définition

C’est un téléconseil apporté dans le cadre de la régulation médicale. Certaines
classifications englobent le télé-conseil dans les actes de téléassistance .

Nous distinguerons deux aspects de cette réponse médicale : celui classifié comme une
téléconseil médical personnalisé (ou conseil médical) et celui effectué dans le contexte de
I’aide médicale d’urgence, qui conduit a I’envoi de secours via un appel au centre 15. Ce

dernier sera abordé plus bas.

ii. Les modalités du conseil médical

Comme précisé par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2011 (26)

, «la régulation
médicale a pour but de déterminer et de déclencher dans les meilleurs délais la réponse
médicale adaptée a chaque situation ». Cette permanence des soins est assurée 24h/24 et
7j/7 dans les centres de régulation médicale par des médecins régulateurs, urgentistes ou
généralistes. Le téléconseil est délivré par téléphone, lors d’un appel au centre 15. La
réception initiale de 1’appel est faite par I’assistant de régulation médicale (ARM) qui
collecte les coordonnées, le motif d’appel, 1’identit¢ et qualifie le niveau d’urgence.
L’ARM peut décider d’une action réflexe dans les situations d’urgence vitale, gérer
I’appel ou transmettre la communication au médecin régulateur. Ces opérations se font
sous la responsabilité du médecin régulateur. Toutes les informations récoltées aupres de
I’appelant, qui est soit le patient soit un tiers, doivent étre consignées par écrit. Les centres
de régulations possedent des outils technologiques (téléphone, informatique etc.) et
d’information (logiciels, documentation médical, base de données etc.) sécurisés et
interconnectés. Les communications sont enregistrées et archivées.

Les assureurs et mutuelles de santé déploient depuis quelques années des plateformes
de téléconseil médical personnalisé. Ce type de pratique permet de procéder a un premier
filtre qui peut se solder par un simple conseil médical, par une consultation médicale
urgente ou différée. Cet agissement est équivalent a celui donné par la régulation médicale

du centre 15 a la différence qu’il s’agit d’un acte facturable. Si un transfert médical est
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nécessaire ces compagnies d’assurances doivent dans tous les cas passer par
I’intermédiaire du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU).

Les médecins généralistes peuvent également prodiguer des conseils téléphoniques a
leur patient. Au Canada, cette pratique s’est étendue entre les médecins de famille et les
spécialistes. Le programme RACE contribue a réduire les colits du systeme en diminuant
les visites inutiles aux urgences et les consultations aupres de spécialistes @D Sur le méme
modele, les centres antipoison et de toxicovigilance, permettent de joindre un médecin
toxicologue a tout moment. Le particulier, comme le professionnel de santé peuvent
recourir a ce service de conseil médical.

Le téléconseil médical personnalisé ne peut substituer une téléconsultation. En effet, le
conseil médical se base sur les informations données par 1’appelant. Il n’y a donc pas
d’examen clinique ni d’acces au dossier médical du patient. La téléconsultation est un acte

programmé et préalablement consenti a contrario de la réponse médicale.

3. LA TELEMEDECINE ET LE CONTEXTE D 'URGENCE

Les précédents exemples cit€és de TLM concernent en particulier les pathologies
chroniques. La mise en place d’organisation de TLM est plus aisée lorsqu’il s’agit d’actes
programmeés. La création d’un projet de TLM dans une situation d’urgence reléve du défi
technologique. Cette branche de la TLM tend tout de méme a se développer depuis ces
dernieres années, notamment avec la création des groupements hospitaliers de territoire

(GHT) et la nécessité d’égalité d’acces aux soins.

a. Larégulation médicale

Elle fait partie de la réponse médicale personnalisée dans le cadre du télé-conseil, comme
détaillé ci-dessus. Le SAMU donne acces a plusieurs types de réponses en adéquation avec
les besoins de santé du patient :

- Un conseil médical sans mise en ceuvre de moyens. Le médecin régulateur a le devoir
de préciser a son patient de rappeler en cas de persistance, d’aggravation ou de reprise
du symptome.

- Une prescription médicale par téléphone *®.

- Orienter le patient vers une consultation médicale, s’il peut se déplacer.

- Intervention d’un effecteur médical sur place s’il n’existe pas de risque vital.
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- Recours a un transport sanitaire en ambulance, si le patient doit €tre transporté allongé
ou surveillé vers un établissement de santé.
- Recours aux sapeurs-pompiers, s’il existe une prise en charge de secourisme urgente.

- Envoi d’une équipe médicale mobile d’urgence en cas de risque vital.

Cette derniere réponse est la seule forme de télé-conseil qui permet de déclencher des
moyens amenant une équipe médicale complete aupres du patient en moins de 30minutes. Il
s’agit du service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR).

La difficulté dans ce type d’exercice est liée a la trés grande variété des profils d’appelants
@ 1 ’acces du médecin régulateur au futur DMP sera un progreés majeur. Face a ces carences
informatives, les médecins régulateurs doivent établir des choix de prise en charge complexe
et pourtant devant étre rapide. La TLM peut contribuer a aider cette régulation médicale grace
a l’utilisation des TIC. En effet, au SAMU la communication est descriptive et auditive.
L’adjonction de moyen visuel et les outils de télémonitoring transforment le téléconseil en

téléconsultation, permettent une télé-expertise ou une téléassistance.

b. Les applications pré-hospitaliéres

Parmi les actes de TLM d’urgence, la téléassistance est celle qui y trouve une plus grande
place en réduisant le temps d’intervention, en améliorant la démarche diagnostique et
I’orientation du patient.

Les centres 15 du SAMU ont étendu leurs champs d’action. Le SAMU savoyard a créé
RESAMU, un logiciel qui rend possible I’échange de données médicales simultanées avec des
sites isolés comme des refuges de montagne. Quant a la téléassistance des vols de ligne, elle
est régulée par le SAMU d’lle-de-France. L’ile de la Réunion comporte des lieux
inaccessibles en voiture comme I’hopital local de Cilaos situé¢ au cceur d’un cirque. Une
téléassistance d’urgence est assurée par le SAMU 974 pour guider le personnel paramédical
sur place ©.

La télémédecine pour la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux (AVC) a été
décrite en 1999. Des expériences récentes, allemandes et américaines, ont test¢ I’intervention
d’une unité mobile d’accident vasculaire cérébral. L’outil d’imagerie, a savoir le scanner, était
embarqué dans le véhicule d’assistance aux victimes. La téléconsultation est effectuée par un

neurologue situé dans un centre de référence et D’interprétation de I’imagerie par un

neuroradiologue. Cela inclus donc la possibilit¢ d’examiner le patient et d’ordonner la
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prescription du traitement antithrombotique ©". Tl a été montré une réduction du délai entre
I’appel aux secours et la réalisation d’une imagerie ainsi qu’une réduction de la mise en route

du traitement thrombolytique G236

c. Les applications intra-hospitalieres

La télé-urgence se démocratise entre les grands centres d’urgence et ceux reculés dans les
secteurs ruraux. L’utilisation de ces systémes est faite de facon raisonnée et permet un

t 9 Les médecins

transfert facilité vers les structures adaptées aux besoins du patien
urgentistes bénéficient de plus en plus des TIC pour les orienter dans leur prise en charge
thérapeutique de pathologies spécialisées. Par exemple, I’intervention visio de médecin
réanimateur sollicité pour des patients polytraumatisés fait chuter le taux de mortalité selon
une méta-analyse de 2012 ©”. Une étude a également évalué la bonne faisabilité du
téléguidage pour les intubations réalisées dans les urgences rurales ©® 1l reste a définir le réel
impact de ce type de pratique.

Nous avons déja cité la télé-expertise en neuroradiologie. Cet envoi d’imagerie aux
neuroradiologues ou neurochirurgiens, dans les centres de référence, est une pratique étendue
en France. D’autres projets de télé-expertise voient le jour. Il existe par exemple une astreinte
nationale pour les prises en charge des angioedemes. Ce service propose une télé-expertise
24h/24 ¥ En Lorraine, courant 2014, s’est développé un service de télé-expertise entre
médecin urgentiste et ’expert du centre des grands brilés : ODYS Grands brulés. L’ intérét de
cette application est d’évaluer de fagon précise 1’atteinte du patient par des photos et d’estimer
s’il reléve ou non d’un centre spécialisé “7.

L’installation de téléconsultation connait de nombreuses expériences. Dans le centre
hospitalier du New-York Presbyterian, la TLM a considérablement révolutionné la prise en
charge des patients. Une application a été¢ développée afin d’orienter directement les patients
vers le spécialiste requis. En effet, lors de leur arrivée au département des urgences, les
patients consultants pour des motifs mineurs ont la possibilit¢ d’avoir une consultation
virtuelle. Cette intervention est proposée juste apres la zone de tri a I’arrivée. Le patient
bénéficie d’une consultation vidéo dans une salle privée et en ressort avec les instructions a
suivre. En conséquence, le temps d’attente aux urgences en est diminué et les médecins

. . L. . 41
urgentistes peuvent se focaliser sur les « véritables » motifs d’urgence “". Les

téléconsultations trouvent leur place dans la prise en charge des addictions et des
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comportements sexuels a risque. Des entretiens de motivation et d’éducation sont dispensés

par vidéo-conférence et I’adhésion des patients est tout aussi assidue “?.

4. EXEMPLE D 'UN ACTE DE TELEMEDECINE.

A travers ces définitions, nous constatons que la frontiere entre certain acte de
télémédecine est mince. Une organisation de télémédecine concerne souvent un ensemble
d’actes.

Par le biais de la téléneurologie, nous allons illustrer nos propos. Dans la phase aigué
d’un AVC, la télémédecine permet aux patients éloignés géographiquement de bénéficier
du méme soin que dans les centres disposants d’une unité neurovasculaire (UNV).
Autrement dit, jouir d’un traitement thrombolytique dans les 4h30 suivant I’apparition des
symptomes. L’organisation du t€l€AVC est mise en place entre les structures d’accueil
d’urgence et les astreintes neurologiques en UNV.

A travers cette figure (Figure 2 : Organisation d'un acte de télémédecine), nous

présentons la succession des différents actes de télémédecine conduisant a la prise en
charge compléte et a distance d’un AVC a la phase aigué :
1) Le patient présente des signes d’AVC, contacte le centre 15 et est orienté aux
urgences par le médecin régulateur.
2) Le patient bénéficie de la consultation du médecin urgentiste, qui confirme ’AVC.
3) L’urgentiste contacte le neurologue a distance pour bénéficier de son expertise.
4) Le neurologue grace a une connexion vidéo effectue une téléconsultation.
5) Le neurologue assiste ensuite I’infirmiére pour réaliser 1’administration du
traitement approprié.
6) L’infirmicre réalise son acte de soin : injection de traitement anti-thrombotique.
7) Puis le neurologue conclue I’acte de télémédecine par une télésurveillance du

patient.
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Figure 2 : Organisation d'un acte de télémédecine

5. INTERET DE LA TELEMEDECINE

Notre systeme de santé, initialement construit pour prendre en charge des pathologies
aigués, est en transition. Avec le vieillissement de la population, le taux des maladies
chroniques ne fait que croitre. A ce type de pathologies est associé une augmentation du taux
de fréquentation aux urgences. Si nous parvenions a prévenir ces exacerbations de maladies
chroniques, la fréquentation des hopitaux serait réduite. A cela s’ajoute 1’évolution
démographique médicale et la gestion des dépenses de santé. Face a ces modifications de
notre systeme de soins, il est légitime de se questionner sur ’efficacité et la qualité de
I’organisation sanitaire de notre pays. Le numérique doit étre considéré comme un levier
majeur pour la transformation du systeme de santé. La TLM doit répondre aux exigences
complexes de la médecine du 21°™ sidcle et apparait comme un compromis entre les attentes

des pouvoirs publiques et celles des professionnels de santé et des patients.
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a. La problématique de la fréquentation des urgences

En juillet 2017, le Sénat a établi un rapport quant a la santé des services des urgences @),

Ce rapport a été conduit aprés les nombreuses sonnettes d’alarme tirées par le personnel
hospitalier par rapport aux difficultés rencontrées devant I’augmentation continue de la
fréquentation des urgences. Selon 1’enquéte nationale conduite par la Direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) en 2013 @4 le nombre
annuel de passage aux urgences aurait augmenté de 3,5% par an depuis 1996 (Figure 3 :

Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996).
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Figure 3 : Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

Il y a quelques années, le pic de fréquentation était limité a la période hivernale mais cette
affluence a tendance a devenir permanente, en résulte une disparition des périodes d’accalmie
pour les soignants. Avec cette augmentation des passages aux urgences, les difficultés pour
trouver des lits d’aval ne font que croitre. Les dysfonctionnements constatés dans la prise en

charge des patients ne concernent pas tous les établissements mais se concentrent sur certains
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d’entre eux. En effet, la majorité des services, ayant plus de 120 passages journaliers, sont les
gros centres départementaux et régionaux. Il en résulte une altération de la qualité des soins
dd a un débordement des équipes et donc un défaut de vigilance et de sécurisation des soins
par perte de vue de certains patients.

Un des engagements de notre politique portait sur I’accessibilité aux soins d’urgence, pour
I’ensemble de la population, en moins de trente minutes. Il y a eu une nette progression de cet
acces aux soins mais certaines zones rurales restent encore pénalisées. Deux autres
problématiques incombent ces zones blanches : celle du financement moindre en raison de
leur faible activité et celle de I’absence de permanence de soins non hospitaliers. En effet, les
associations telles que SOS Médecins se déploient uniquement en zone urbaine et péri-
urbaine.

La patientele des urgences concentre les ages extrémes de la vie. L’enquéte de la DREES
révele que 44% des patients sont agés de plus de 85ans et qu’une hausse de 6% a été
enregistrée au courant de I’année 2016. Ces profils prépondérants ne découlent pas seulement
de ’accroissement des personnes adgées dans la population générale mais du fait de leur profil
particulier avec une prévalence des maladies chroniques et de polypathologies.

Il est également avancé par les médecins urgentistes la « fausse question du passage
inutile aux urgences ». Tout réside dans le fait de distinguer I’urgence médicale authentique
de celle ressentie par le patient ou I’entourage. Cette impression aggravée de la pathologie ne
permet pas toujours de trouver une réponse rassurante dans 1’offre de soin primaire ou au
niveau de la permanence de soins ambulatoires (PDSA) et de ce fait le recours aux urgences
est la seule alternative. Malgré cette absorption de I’afflux, les soins prodigués restent de
qualité mais il ne s’agit pas d’une raison suffisante pour éponger toutes les consultations non
programmeées d’autant que ce fonctionnement est coliteux. L’organisation des soins de villes
doit étre modifiée en profondeur car la plupart des consultations décrites comme inutiles
s’expliquent par I’insuffisante offre de soins d’amont. Ce probléme organisationnel peut se
transposer en aval avec 1’absence de lit, le manque d’accueil spécialisé des personnes agées et
la pénurie de lit de médecine polyvalente.

La réponse actuelle des services d’accueil des urgences (SAU) est inadaptée par rapport
aux carences de la médecine de ville. I a été reconnu par les médecins libéraux un certain
désengagement de prise en charge des soins non programmés. L’évolution des pratiques
libérales ne permettrait plus d’absorber les consultations imprévues. En effet, la DREES a
pointé que la plupart des consultations aux urgences a lieu au moment de 1’ouverture des

cabinets de ville et que 62% des patients y viennent spontanément. Selon la Cour des
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Comptes, 43% des patients venant au SAU auraient pu bénéficier d’une simple consultation
de médecine générale pour résoudre leur déconvenue médicale. Parmi ces patients, il est
estimé que 32% d’entre eux ont entrepris des démarches en médecine libérale avant de se
rendre en centre hospitalier. Ces constatations sont appuyées par le témoignage de
I’association SOS Médecins qui indique que leur pic d’activité se situe entre 8h et 10h et entre
17h et 20h c’est-a-dire avant ou apres les journées de travail mais au moment de 1’ouverture
des cabinets de ville. L’association dénombre une augmentation de 35% de son activité en 4
ans.

Les nouveaux modes d’exercices des médecins généralistes sont connus : priorisation des
consultations sur rendez-vous, raréfaction des visites a domicile, allongement des délais de
rendez-vous, désertification médicale, travail en temps partiel. S’ajoute a celle-ci 1’évolution
de la démographie médicale. Ces changements n’ayant pas été anticipés par la modification

du numerus clausus.

Pour pallier cette hausse de fréquentation des SAU, le rapport sénatorial propose de
nombreuses solutions. Les actions doivent se faire en aval avec une meilleure gestion des lits,
en créant des postes de bed manager, en cessant la politique de fermeture des lits. Les
solutions d’amont sont mal exploitées. La PDSA, avec les Maisons Médicales de Garde
(MMG), est une organisation confuse encore insuffisamment connue du grand public qui finit
par se tourner vers les urgences. Le fonctionnement des PDSA est basé sur une bonne
exploitation de la régulation médicale. La direction générale de 1’offre de soins (DGOS)
signale que deux tiers des patients qui se rendent aux urgences n’ont pas eu recours a une
régulation préalable. Pourtant cet outil permet un bon aiguillage des patients vers la réponse
de santé optimale, ainsi que 1'adéquation des prises en charge a la compétence de chacun des
acteurs. Il va de soi que I’ensemble des mesures proposées pour améliorer la prise en charge
en amont des SAU ne pourront étre efficaces sans I’implication des patients. Pour cela, les
professionnels de santé proposent une meilleure information et éducation de la population en
cas de probléme de santé inattendu. En 2015, ’ARS a décidé de lancer une campagne de pub
en Ile-de-France sous formes d’affiches et de dépliants afin d’expliquer 1’utilité du 15 (Figure

4 : Urgences : a consommer avec modération).
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Figure 4 : Urgences : a consommer avec modération

6. REGLEMENTATION ET RESPONSABILITE EN TELEMEDECINE

Initialement le cadre juridique de la TLM n’était pas défini alors que les pratiques avaient
déja commencé. Les premiers besoins législatifs et réglementaires de la TLM sont apparus
dans les années 1990. C’est grace a la loi HSPT du 21 juillet 2009, article 78 du CSP que la
TLM est rendue opérationnelle. La TLM étant un acte médical comme un autre, elle fait
naitre les mémes obligations a la charge du médecin et les patients bénéficient des mémes

droits que dans un acte traditionnel.

Du c6té du droit des patients, le respect de la volonté du patient, selon le Code Civil
(article 16-3) est affirmé depuis 1994 par la jurisprudence civile. Pour chaque acte de TLM, le
patient doit fournir son consentement au praticien et cela une fois qu’il aura été informé des
investigations, traitements ou actions et des risques qu’il encoure. C’est lors d’un entretien
individuel que le médecin doit recueillir ce consentement @ C’est seulement une fois que cet
accord sera obtenu que ’acte peut avoir lieu. Ce consentement est modifiable a tout moment.
La continuité du secret médical doit étre respectée. Cette obligation est possible grace au
secret médical partagé via des MSS.

Les différents acteurs d’un projet de TLM peuvent étre tenus pour responsables en cas
d’erreur commise lors de I’acte, qu’il s’agisse des organisateurs comme des professionnels de

santé et des intervenants technologiques.
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Concernant 1’organisation, chaque projet de TLM doit faire 1’objet :

- Soit d’un contrat signé entre I’ARS et un professionnel de santé libéral ou tout

organisme concourant a cette activité.

- Soit d’une inscription a I'un des Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens

(CPOM).

- Soit d’un programme national défini par arrété des ministres chargés de la santé, des

personnes agées, des personnes handicapées et de 1’assurance maladie

L’organisateur a 1’obligation de faire signer une convention a ses partenaires qui
s’engagent a respecter les conditions de mise en ceuvre du projet (art. R6316-6 et R6316-8 du
CSP). Les co-contractants s’assurent que 1’organisation est conforme au décret du 19 octobre
2010 “ et honore les droits des patients. Ainsi, toute faille du systéme laissant s’échapper des
données confidenticlles engage la responsabilité civile et pénale de I’organisme “°.
L’organisateur, qui choisit les professionnels de santé¢ qu’il intégre a son projet est garant de
la formation et des compétences des intervenants.

Le tiers technique doit garantir la sécurité de I’hébergement des données (art. R1111-9 du
CSP), la fiabilité et 1’accessibilité du dispositif technique. Ils participent a la formation des
professionnels de santé, obligatoire dans le cadre du conseil renforcé. Les techniciens doivent
établir et informer les acteurs des risques possibles de la procédure (art. 1109 du Code Civil).
Quant au fournisseur d’acces Internet, il n’a pas de responsabilité civile ou pénale.

La TLM implique, en cas de faute commise pendant 1’acte, la responsabilit¢ du médecin
physiquement présent comme celui consulté a distance. En revanche, lorsque 1’acte nécessite
I’intervention d’un personnel paramédical, ce n’est pas ce personnel qui engage sa
responsabilité mais bien le médecin donneur d’ordre “”. Les responsabilités encourues sont
bien connues : civiles, pénales, ordinales et donc disciplinaires. En ce qui concerne la
responsabilité civile, elle peut étre mise en cause soit lors du non-respect du droit du patient
soit lors d’un défaut d’obligation de moyen. C’est dans ces hypotheéses qu’il est nécessaire
pour le médecin libéral de souscrire une assurance de responsabilité civile. Cette obligation
est restreinte pour les médecins salariés pour qui la faute est censée €tre assumée par
I’établissement auquel ils sont rattachés. Concernant la responsabilité pénale, la pratique de la
TLM ne modifie par les regles et les principes préexistants mais elle en majore les risques
juridiques. Les fautes caractérisées peuvent se multiplier par exemple a cause d’un mésusage
technique ou d’une non compliance du patient lors d’une télésurveillance. En effet, un patient
ne suivant pas les consignes préconisées pour une télésurveillance et voyant son état de santé

se dégrader, peut se retourner contre le médecin qui a décidé d’enrdler cet acte. Ensuite, a
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propos de la responsabilité ordinale, elle peut étre engagée a 1’égard de tout professionnel,
indépendamment de son lieu d’exercice. De ce fait, si 1’établissement dans lequel le médecin
travaille, est équipé de moyens de TLM et que le professionnel choisit de ne pas s’en servir en
cas de doute, il pourra étre poursuivi pour manquement aux articles R 4127-32 et 33 du CSP.
Enfin, la responsabilité ordinale est encourue des lors que le professionnel de santé ne
respecte pas le fonctionnement interne de son établissement qui a développé des moyens de
télécommunication.
Il convient également de préciser les conditions de tenue d’un dossier médical constitué¢ par
TLM. Chaque professionnel médical inclus dans I’acte de TLM se doit de tenir un dossier
médical complet ainsi qu'une fiche d’observation (art. R 4127-45 du CSP). Les informations
devant y figurer sont :

- Un compte rendu de I’acte.

- Le détail des actes et des prescriptions médicamenteuses ordonnés par TLM.

- L’identification de tous les professionnels de santé participant a I’acte.

- Ladate et I’horaire de ’acte.

- Les incidents techniques éventuels.

B. GERONTOTECHNOLOGIE : CARREFOUR ENTRE GERIATRIE
ET TELEMEDECINE

1. LES ETABLISSEMENTS D ’HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

Actuellement, plus de 500 000 personnes agées vivent en EHPAD. Selon le rapport de
2011 de la DGOS “®) les résidents en EHPAD sont régulierement confrontés a des
hospitalisations récurrentes ainsi qu’a des déplacements entre leur lieu de vie et les centres de
santé. Ces extractions de leur milieu habituel vers les hopitaux, provoquent généralement une
dégradation de leur santé et de leur autonomie. Cette altération de leur état général induit des
chutes, des pertes de poids etc. Ces troubles secondaires touchent plus particulierement les
patients atteints de maladie d’ Alzheimer.

L’expansion des usages de la télémédecine permet d’agir en faveur d’une réduction des
facteurs aggravants la dépendance et la fragilité des résidents. Suite a la mise en place de tels

dispositifs, de nombreux bénéfices sont escomptés :
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- Maintenir, voire étendre la couverture médicale d’un territoire en offre de soins
généralistes et spécialisés ;

- Permettre et/ou améliorer les liens entre acteurs de premier recours et spécialistes en
limitant I’isolement des professionnels travaillant en EHPAD, surtout dans certaines
zones géographiques telles que les zones rurales ou montagneuses ;

- Diminuer les hospitalisations ;

- Eviter ou limiter pour des personnes fragiles les transports et déplacements pénibles,
sources de perturbation pour celles-ci ;

- Faciliter 1’accés des personnes agées aux suites de soins aprés un épisode
d’hospitalisation.

Ce chantier prioritaire du PRT “8)

, qu’est celui des soins en structure médico-sociale fait
le lien entre les professionnels des EHPAD et les professionnels médicaux de 1’établissement
de santé de rattachement. Les actes pouvant €tre réalisés sont des téléconsultations, télé-

expertises, télésurveillances et téléassistance.

2. LA GERONTOLOGIE MEDICALE ET LES URGENCES

Les personnes agées qui se présentent aux urgences consultent rarement pour un probleme
exclusivement social. En revanche, les conséquences sociales consécutives a la pathologie
ayant motivée la consultation sont importantes. Afin d’illustrer nos propos, prenons 1I’exemple
d’une personne avec une fracture de I’avant-bras dont le traitement est orthopédique. Un sujet
jeune pourra immédiatement regagner son domicile tandis que la personne agée, seule et
isolée pose des problemes sociaux. Ces personnes, devenues alors dépendantes, se retrouvent
hospitalisées dans des services n’ayant pas les compétences gériatriques nécessaires.
Lorsqu’il s’agit de problématique exclusivement sociale, comme un maintien a domicile
impossible, les médecins généralistes trouvent rarement la solution en ambulatoire. La porte
d’entrée de 1’hopital impose souvent un passage par les SAU. Les patients agés sont
fréquemment orientés vers les services d’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD).
Ces structures censées €tre dédiées a des séjours tres courts ne sont pas adaptées et ne doivent
pas servir de service d’attente sous prétexte de ne pas avoir d’autre lit a disposition dans
I’établissement. Le rdle des médecins étant prioritairement médical et non social,
I’intervention d’équipes dédiées devient indispensable pour continuer a faire face au flux de

patient.
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Face a ces constatations, la mise en place d’équipes mobiles de gériatrie (EMG) a été
encouragée. Cette équipe, idéalement composée d’un(e) gériatre, d’un(e) infirmier(e) et
d’un(e) assistant(e) social(e), intervient au SAU et en UHCD pour éviter les admissions
inopportunes et permettre un retour a domicile sécurisé. Le travail gériatrique est long. Il
exige un examen médical approfondi et réclame souvent le contact avec 1’entourage. L’EMG
doit étre sollicitée pour les malades posant des problémes d’orientation. Une EMG qui ne
dispose pas de lit de court s€jour se voit limitée pour décider de 1’orientation du patient. En
complément, il est proposé dans le plan Urgences de 2004, de financer 1’ouverture d’Unités
de Gériatrie Aigue (UGA). Ces unités de court séjour gériatrique, doivent se mettre en place
dans les hopitaux gérontologiques ainsi que dans les autres. Elles ont des objectifs
complémentaires de ceux des unités de médecine polyvalente qui vont gérer des séjours plus
longs. Dans 1’idéal, I’ensemble du dispositif de prise en charge de la personne agée

dépendante peut €tre chapeauté par un service de gériatrie.

Parmi les personnes hospitalisées en urgence, celles provenant d’EHPAD représentent de
9 a 37% selon différentes études. Ces hospitalisations engendrent 1,7milliard d’euros par an
de dépense de ’assurance-maladie “”. Les séjours hospitaliers évitables concernent 67% des
hospitalisations des sujets 4gés en institution selon une étude de 2010 ©?. Cette méme étude
rapporte certaines causes identifiables d’hospitalisation : la disponibilit¢é des médecins,
I’impossibilité d’acces aux examens complémentaires ou de poser une perfusion.

Une ¢étude francaise descriptive de 2011, s’est penchée sur les modalités d’hospitalisations
en urgence des sujets 4gés hébergés en EHPAD V. Les résultats montrent que les principaux
recours de consultations sont les chutes dans un tiers des cas et une décompensation cardio-

pulmonaire dans 27% dans cas (Figure 5 : Taux de recours aux urgences selon le motif de

recours et l'dge du patient (44)). Les infirmieres et les aides-soignantes (AS) sont les lanceurs

d’alerte dans 60% des cas. Quant a la décision de prise en charge, elle est médicale dans plus
de 80% des cas et uniquement sur avis téléphonique dans 24,4% des cas. Il est mis en
évidence que 85% des résidents regagnent directement leur EHPAD. Cet article conclue que
la réduction des hospitalisations évitables passe par la prévention et la thérapeutique dans les

EHPAD en formant les Infirmiéres Diplomées d’Etat (IDE) et les AS.
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Figure 5 : Taux de recours aux urgences selon le motif de recours et l'dge du patient (44)

La prise en charge des personnes agées aux urgences est plus lourde et plus longue que
le reste de la patientele. La durée médiane de passage est de 2h20min pour les adultes, contre
4h30 pour les patients 4gés de plus de 75ans. En prenant en compte les conditions d’arrivée
aux urgences, les pathologies, le contenu de la prise en charge, le séjour en UHCD, les

modalités de sortie d’hospitalisation ou retour a domicile, 23% des personnes agée risquent de

passer plus de 8 heures aux urgences (Figure 6: Durée de passage aux urgences en fonction
de l'age(*”. Ceci est a relier au fait que les sujets agés sont davantage hospitalisés. En effet, ce
délai s’explique par la complexité du cheminement du patient. Sont considérés également les
modalités d’hospitalisation, le type de service, I’hospitalisation sur place ou le transfert dans

un autre établissement, enfin le délai d’obtention d’une place.
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patients en % 15-F4ans = 75ansouplus
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0
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Figure 6: Durée de passage aux urgences en fonction de [ 'dge(44)
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Contrairement aux adultes entre 15 et 74 ans, les personnes de plus de 75 ans ont
nettement plus de chance de transiter par un service ’UHCD quand leur passage n’est pas
suivi d’une hospitalisation. A 1’opposé, elles y séjournent moins lorsque leur venue aux
urgences est conclue par une admission en service de longue durée. Ce séjour en UHCD
constitue le facteur de risque principal d’une durée plus élevée a I’intérieur du SAU ©?

(Figure 7: Hospitalisation dans un autre service a l'issu du passage aux urgences, durée de

passage aux urgences de 8 heures et plus et séjour en UHCD, selon [’dge des patients).

La proportion de passage qui nécessite la réalisation d’actes augmente avec 1’age des
patients. Les délais d’attente pour réaliser ces examens complémentaires allongent la durée de
passage. Parmi les autres causes prolongeant le séjour, les facteurs influencant ne sont pas les
mémes lorsque le patient va poursuivre son s€jour intra-hospitalier ou regagner son domicile
ou son EHPAD. En cas d’hospitalisation, les transferts en service de chirurgie sont plus
rapides car il s’agit d’une filiére a orientation unique (orthopédique ou viscérale). Par contre,
lorsque le choix doit se faire entre la gériatrie ou un service spécialisé (pneumologie,
cardiologie), 1’orientation est nettement plus longue a déterminer. En effet, I’obtention du lit
est plus complexe a avoir et dans 25% des cas @ Jes équipes du SAU doivent contacter plus
d’un service. Ces difficultés résident en particularité dans 1’inadaptation de la prise en charge
en aval des urgences. La démocratisation des spécialisations, voire des hyperspécialisations,
s’est escortée d’une mort a petit feu des services de médecine polyvalente, notamment de
médecine générale. Par ailleurs, il existe pour les seniors une forme de « passage obligé » par
les SAU. Dans les cas ou il n’y a pas d’urgence vitale, ils pourraient tout a fait bénéficier
d’une admission directe dans les services compétents. Le rapport de la DREES souligne a
nouveau I’impact médical, humain et financier de ce type de comportements. En outre, il est
préconisé de développer les services de gériatrie aigue et de médecine polyvalente sans avoir
recours systématiquement a un passage par les urgences.

En cas de retour au point de provenance, les points d’accueil sont eux aussi liés a la durée
de séjour et au maintien en UHCD. Quand les établissements ont la possibilité de recourir a
un avis gériatrique, 1’étendue du passage au SAU est plus longue. Ce résultat peut paraitre
paradoxal mais il s’explique par la complexité de la prise en charge globale.

En ce qui concerne les EHPAD, il est mis en avant un sur-recours au service des urgences.
Selon le rapport « charges et produits » de la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM)
©3 de 2017, les hospitalisations se font via les urgences dans 64% des cas pour les résidents
d’EHPAD. Face a ces remarques, le méme rapport 2015 de la DREES, souligne I’importance

de développer les prises en charges médicalisées en EHPAD. La CNAM met en évidence une
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nette diminution du recours au SAU quand les établissements pour personnes agées sont

équipés de pharmacie a usage intérieur (PUI). L’accent est mis également sur la nécessité de

promouvoir I’acces au DMP et de favoriser ['utilisation généralisée dans les plus brefs délais
(44)

de la TLM dans ces structures

Odds ratio
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Figure 7: Hospitalisation dans un autre service a l'issu du passage aux
urgences, durée de passage aux urgences de 8 heures et plus et séjour en
UHCD, selon |’dge des patients

Comme cité précédemment, la régulation médicale des SAMU bénéficie des outils de
la TLM afin de procurer une réponse plus adaptée. Dans le rapport de Simon et Acker (19 ]
est souligné qu’un niveau technologique performant pour les centres 15 est primordial.
Notamment en ce qui concerne 1’équipement en valise de TLM des EHPAD, des maisons de
santé reculées, des établissements pénitenciers mais également aux véhicules de secours et
d’assistance aux victimes (VSAV) des pompiers et des ambulances privées. Ces évolutions
permettraient d’optimiser la prise en charge pré-hospitaliere ainsi que la régulation médicale.

La mesure et la transmission en temps réel des indicateurs vitaux représentent une aide

53



supplémentaire pour les médecins urgentistes dans leur acte de régulation et oriente vers un

transfert ou non dans une structure hospitalicre.

Face a ces constations, est née 1’idée du projet entre les EHPAD et le SAMU du 54.

C. ORGANISATION DU PROJET

1. LA NAISSANCE DU PROJET

Comme expliqué ci-dessus, les personnes agées vivant en institution sont des patients
dépendants et fragiles. Ces patients sont atteints de plusieurs pathologies, la plupart
chroniques. Cette pluri-pathologie est associée a une poly-médication. L’ensemble de ces
€léments, en fait des patients complexes, susceptibles de décompenser a tout moment. Pour
soigner correctement ces personnes fragiles, il est nécessaire de disposer de leur curriculum
médical, le plus complet possible.

En heure ouvrable, les résidents d’EHPAD sont encadrés par un personnel médical (aides-
soignants et infirmiers) régulier et connaissant les caractéristiques médicales et personnelles
de ces patients. Leur praticien habituel est accessible. Notre premiere supposition €tait que les
difficultés apparaissaient souvent lors d’événements médicaux aigus nocturnes ou pendant les
week-end. En effet, la nuit, les établissements pour personnes agées sont fréquemment
surveillés par du personnel ne connaissant pas les résidents. Il peut s’agir d’infirmiers comme
de veilleurs de nuit n’ayant pas les savoirs médicaux suffisants pour gérer une situation
médicale inattendue. Or, un premier état des lieux, concernant les appels provenant des 65
EHPAD de Meurthe-et-Moselle a permis de casser ce préjugé. En réalité, le nombre d’appels
recus au SAMU 54, provenant d’EHPAD est plus important pendant les heures ouvrables
(Figure 8: Etats des lieux des appels au SAMU provenant de 12 EHPAD pilotes.) La

répartition des appels est en réalité de 70% d’appel de jour pour 30% d’appel de nuit. Quant a
la proportion d’appel en semaine et en week-end, elle est de 60% et 40%. En moyenne, le
SAMU réceptionne 3 appels par jour provenant de ces structures. Les motifs d’appel les plus
fréquents sont les chutes, les traumatismes, les dyspnées et les troubles de la conscience. C’est
trés souvent dans ce contexte de manque d’informations précises que les patients sont

transférés au SAU. Une fois sur place, le motif de consultation peut nous paraitre injustifié et
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ce type de consultation «réflexe » participe & I’engorgement des urgences. A contrario,
I’engagement d’un SMUR peut étre parfois retardé car les signes de gravité ne sont pas
identifiés.

De plus, les délais d’attente aux urgences ne font que croitre et les conditions ne sont pas
acceptables pour ces patients fragiles nécessitant des soins précis et une attention particuliere.
Les brancards sont inadaptés, le personnel débordé est indisponible. La cohue et 1’agitation de
ces services perturbent 1’équilibre psychologique de ces patients. Lorsqu’ils regagnent leur
résidence, ils sont trés souvent déshydratés, en carence thérapeutique et désorientés.

Enfin, en cas d’hospitalisation, les médecins urgentistes sont confrontés quotidiennement
au manque de lits. En résulte de mauvaises orientations, dans des services inadaptés ce qui

participe aussi a la majoration des troubles cognitifs préexistants.

C’est face a ces problématiques que nous avons souhaité mettre en ceuvre un projet entre
le SAMU et certains EHPAD. Afin d’évaluer de fagon plus juste, un événement médical aigu,
la description téléphonique est parfois insuffisante. Nous désirons tester les apports d’une aide
visuelle pour la prise en charge des patients ’EHPAD. Nous espérons que ce programme de
télémédecine permette une meilleure réponse médicale et une meilleure orientation, grace a
une identification initiale de la problématique plus précise. De la sorte, le nombre de transport

« par défaut » vers un service d’urgence pourrait étre diminué.

Le programme créé en 2015, permet de réaliser a distance quatre branches de TLM : une
téléconsultation, une réponse médicale personnalisée ou téléconseil dans le contexte de
I’'urgence, une téléassistance si un acte est prescrit, une télésurveillance en fonction de la
régulation médicale initiale.

Ce projet répond ainsi a deux des cinq axes prioritaires de la TLM au niveau national
(stratégie nationale de 2011): la prise en charge des maladies chroniques au sein des
structures médico-sociales.

S’ajoute a cela la possibilité d’accéder a distance au Dossier de Liaison d’Urgence (DLU)

qui regroupe les informations médicales essentielles a transmettre.
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Source : SAMU 54 entre juin 2014 et juin 2015.

Figure 8: Etats des lieux des appels au SAMU provenant de 12 EHPAD pilotes.

2. REPRESENTATION SUR LE TERRITOIRE

a. Le SAMU

L’activité du SAMU 54 s’organise 24h/24h. Le SAMU 54 a traité en moyenne, pour
I’année 2015, 350 affaires par jour en semaine (volume d’appel total 1200 appels, dont la
moitié d’appels entrants) et 600 affaires par jour le week-end (1500 appels au total dont 900
appels entrants).

Le territoire de référence du SAMU 54 est particulier car tres étendu (5246 kilometres
carrés) et comportant des frontieres communes avec la Belgique et le Luxembourg. Les appels
proviennent aussi bien de zones urbaines que péri-urbaines et rurales. La couverture médicale

est donc tres fortement variable : médecin généraliste de garde, SOS médecin, société
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d’ambulance, acces aérien par hélicopteére etc. Les moyens médicaux déployés doivent étre
adaptés en fonction du temps d’accés aux soins, de la localisation géographique et du degré

d’urgence.

b. Les EHPAD

11 a été sélectionné au départ, 12 EHPAD faisant partie du département 54. Un de ces EHPAD
s’est rétracté et n’a donc jamais bénéfici¢ de I’installation du projet. Parmi ces 11 EHPAD, 5
font partie du projet pilote PAERPA ©¥, les autres étant ceux appelant le plus le centre 15 sur
une année. Finalement, une des structures équipées, faisant parti d’un groupement d’EHPAD,

n’a jamais eu I’accord de sa direction pour participer au projet.

*—
25km / 15mi

EHPAD Korian Le Gentilé

HPAD REGULATION SAMU

TS

N site requis : SAMU 54
@ Lot 1// mise en production 8 février 2016

() Lot 2 // mise en production juin 2016
Source : GCS Télésanté Lorraine

Figure 9 : Sites équipés du dispositif de TLM
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Le PAERPA ©¥ est un projet pilote conduit par I’ARS de Lorraine et mené sur le territoire
du Grand Nancy. Ses objectifs sont d’accroitre la pertinence et la qualité des soins et des aides
procurées aux personnes agées. Il vise également a améliorer 1’efficience de la prise en charge

des personnes agées dans le cadre du parcours de soins coordonnés.

3. ENJEUX

Le développement des usages de la TLM doit agir en faveur de la réduction des facteurs
aggravant la dépendance et la fragilité des personnes. Ce programme de régulation médicale
en TLM répond aux enjeux suivants :

- Accéder aux soins et améliorer la qualité de prise en charge en développant la

bientraitance.

- Limiter les déplacements, les admissions aux urgences en identifiant précisément les

problemes médicaux.

- FEtendre la couverture médicale d’un territoire.

- Améliorer le lien entre les acteurs du premier recours et les urgentistes, réassurance.

- Permettre la téléformation.

- Avoir un dossier médical a jour et recueillir des directives anticipées (DA).

- Diminuer les hospitalisations.

- Diminuer les cofits.

4. FONCTIONNEMENT

a. Les différents acteurs

i.  Le porteur du projet : le GCS Télésanté Lorraine

Pour le développement de la Télésanté en Lorraine, un groupe d'établissements de
sant¢ et d'établissements médico-sociaux a acté sa coopération dans le cadre du
développement d'un systeme d'informations de santé régional et des outils de Télémédecine
qui s'y rattachent. IlIs répondent ainsi aux exigences du schéma régional d’organisation des

soins (SROS) de Télémédecine, de mars 2006, établi par I’ARS de Lorraine. IIs constituent un
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groupement de coopération sanitaire (GCS) pour l'organisation de la Télémédecine et des
systemes d'information de santé en Lorraine.

Le GCS doit implanter les TIC, en échangeant I’information via des systémes
sécurisés. Les stratégies mises en place doivent diminuer les colits par la mutualisation des
ressources et des services d’infrastructure et d’applications, tout en respectant les exigences
reglementaires et en s’inscrivant dans les projets nationaux (DMP etc). Pour cela, deux
missions ont été assignées au GCS de Lorraine : la premiere est une Maitrise d’Ouvrage de
notre plateforme départementale de TLM (SOLSTIS), la seconde est une assistance a la
Maitrise d’Ouvrage pour des missions de conseils, d’appui technologique, méthodologique et

juridique.

i. Le service ODYS

11 s’agit du service régional de téléconsultation médicale, appliqué a des thématiques
médicales variées, et permettant la télé-expertise et le télédiagnostic, entre sites distants
répartis sur la région Lorraine. Le projet ODYS constitue une collaboration entre différents
acteurs :

- Le GCS Télésanté Lorraine.

- Lasociété COVALIA, qui fournit le support technique (Logiciel COVOTEM).

- Les professionnels de santé.

- Les établissements et structures de santé adhérents au GCS Télésanté Lorraine.

- Les partenaires financiers : I’ARS Lorraine et I’ASIP Santé.

iii.  Les médecins régulateurs

Le médecin régulateur se trouve dans les bureaux du SAMU 54, situé dans le Centre
Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Nancy. L’activité de régulation médicale
s’articule autour de 2 médecins urgentistes régulateurs présents 24h/24, épaulés par 1 ou 2
médecins régulateurs généralistes lors des périodes d’activités plus intenses (20h & minuit la
semaine, 9h-minuit le week-end et les jours fériés). Ils se chargent de la régulation des appels
considérés comme ne relevant pas d’une régulation de prompt secours. Ces médecins

généralistes peuvent déclencher I’intervention a domicile d’un médecin (SOS médecin ou
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médecin de garde en zone rurale). Nous sommes épaulés par 3 ou 4 ARM selon la période
horaire.

Les actes de régulation médicale standards se font via le logiciel sécurisé AppliSAMU.
L’identification du personnel soignant est nécessaire. Les données administratives sont
recueillies par les ARM puis les informations médicales essentielles sont retranscrites par les
médecins régulateurs. Les échanges téléphoniques sont enregistrés.

L’acces a ’application de TLM se fait par un second logiciel (COVOTEM), avec les
mémes identifiants que la plateforme santé lorraine ce qui évite de multiplier les mots de

passe.

iv.  Les personnels soignants des EHPAD

En journée, les établissements inclus dans le projet, disposent au moins un IDE, de
plusieurs AS et d’autres personnels soignants tels : les agents des services hospitaliers (ASH),
les auxiliaires de vie sociale (AVS), les aides médico-psychologiques (AMP). Ce qui n’est
pas forcément le cas la nuit. Les structures peuvent étre tenues par des veilleurs de nuit
uniquement. Si un acte infirmier est nécessaire, il est possible de faire appel a une IDE
d’astreinte qui se déplace sur plusieurs établissements.

Au moment de la mise en production du projet, Arnaud VEZAIN du GCS Télésanté
Lorraine, le Dr LEJEUNE Caroline, médecin urgentiste associée au déploiement, et Madame
ROLDO Corinne, directrice adjointe en charge du pdle stratégie et du déploiement de la
télémédecine au CHRU ont rencontré le personnel de ces EHPAD. Il a été fixé avec le
médecin coordinateur, le directeur et le cadre de santé de chaque structure, un "guide de
bonnes pratiques". Parallelement, un courrier d’engagement de participation a été signé par
chaque directeur d’EHPAD en lien avec la direction et le service juridique du CHRU de
Nancy.

Lors de I'installation du dispositif, le personnel soignant est formé pour détecter les
situations utiles a la TLM ainsi qu’a I’utilisation du logiciel et prennent connaissance du

protocole. IIs recoivent chacun leur identifiant personnel.

60



b. L’équipement

Le dispositif de TLM doit prendre en considération des caractéristiques techniques,
économiques et pratiques. Nous avons considéré que I’outil devait répondre a certains
criteres :

- Visualisation de vidéo a distance en direct, avec une définition suffisante.

- Envoi de photos et vidéos de facon asynchrone.

- Communication sonore de qualité, avec les mains libres.

- Dispositif mobile.

- Outil simple.

- Sécurisation.

Le choix s’est porté sur I’utilisation d’une tablette (Sony Z4 Tablet), qui inclut une
connexion 4G + WIFIL. Le matériel est étanche et protégé par une housse.

Les cofits du dispositif sont toutes taxes comprises :

- Undevis a 22 320€

- Matériel et Licence : 2 340€ par site (11 sites déployés)
- Licence au SAMU : 6 000€

- Soit un total de 53 654€.

c. Les prérequis

i.  Les aspects techniques

Les structures doivent bénéficier d’une connexion internet. Il est indispensable de
bénéficier d’une capacité d’hébergement du serveur et de nommer un référent technique.

Chaque EHPAD intégré dans le projet a bénéfici¢é d’une formation dispensée par
Monsieur VEZAIN Arnaud et ses collaborateurs, membres du GCS Télésanté Lorraine en
charge du projet. L’objectif était de former une partie des IDE de jour et des AS et ASH
nocturnes de chaque EHPAD. Les formations ont été effectuées entre janvier 2016 et juin
2016. Une estimation d’un total de 127 (+/-10) personnels soignants formés a été recensé
selon GCS Lorraine. Les directeurs et les cadres de santé de chaque structure ainsi que les

médecins coordonnateurs associés aux établissements ont également profité de cette
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formation. Du co6té de la régulation médicale, 25 médecins ont disposé de cette méme

formation.

ii. Les aspects médicaux

Pour chaque établissement, un référent médical est désigné. Le cadre et un médecin
coordinateur avancent conjointement pour compléter cet aspect du projet. Il s’agit, lors de
toute nouvelle inscription d’un résident, d’exposer le projet de TLM au patient et a son tiers.
Une affiche d’information (Annexe 2) est pourvue ainsi qu’une feuille de consentement
(Annexe 3). Sans le recueil du consentement, le patient ne peut bénéficier de 1’acces a la
TLM. Deux conventions sont a signer : la premiere conditionne la collaboration entre les
EHPAD et le SAMU 54, la seconde est une convention de mise a disposition du matériel

signée entre le GCS T¢lésanté Lorraine et "EHPAD.

iii.  La création du dossier

C’est la premicre étape du workflow. Elle a lieu avant la situation d’urgence. Est
renseignée, par le cadre de la structure, dans le logiciel COVOTEM, [I’identit¢ du malade
grice a la carte vitale (Annexe 4).

La seconde étape paramétre les droits d’acces au dossier (EHPAD concerné et SAMU
54).

Une fois le dossier patient créé, il peut E€tre agrémenté de renseignements
administratifs et médicaux utiles pour la prise en charge urgente. Les éléments pouvant étre
fournis sont :

- La copie du consentement signé.
- Les directives anticipées.
- Le dossier de liaison d’urgence dans lequel se situent les antécédents ainsi que

I’ordonnance du patient.

Peut s’y ajouter 1’¢électrocardiogramme de référence du résident. Ces informations sont

enregistrées et consultables a tout moment par le médecin urgentiste. Il est demandé aux

responsables des structures de veiller a la mise a jour réguliere de ce dossier.
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5. LE DEROULEMENT DE L’ACTE

Lors d’un événement médical aigu, le premier réflexe a acquérir est d’estimer le degré
d’urgence de la situation. Le personnel soignant des EHPAD a pour consigne d’essayer de
différencier une urgence vitale d’une urgence non vitale. Lors d’urgence identifiée comme
immédiate, la situation est jugée hors protocole et le déclenchement de le TLM est

inenvisageable.

a. La demande de télémédecine

L’étape numéro 1 consiste en ’identification d’une situation d’urgence. En présence d’un
AS ou d’un veilleur de nuit, ils font appel tout d’abord a I’'IDE qui jugera indispensable ou
non I’avis médical. En I’absence d’IDE, la procédure préconise de joindre le centre 15. Afin
d’aider le personnel des EHPAD a distinguer les cas d’urgence, un guide a été créé par I’ARS
Ile-de-France. Il est disponible en version papier et sur smartphone ) (disponible sur
https://www.iledefrance.ars.sante.fr/sites/default/files/2016-12/EHPAD-20-Fiches-Conduite-
a-tenir-en-situation-durgence.pdf ). Ce support permet de valoriser les compétences des AS et
la communication avec les équipes du SAMU en est améliorée devant des informations plus
précises sur les résidents.

L’étape numéro 2 consiste a entrer en communication par téléphone avec le SAMU 54 et
de se munir de la tablette de Télérégulation qui doit se trouver chargée sur le chariot
d’urgence.

Une fiche protocole a été distribuée dans les établissements faisant partis du projet

(Annexe 5).

b. L’acte de téléconsultation en pratique

Une fois la situation décrite, le médecin régulateur peut décider d’enclencher le dispositif
visuel.

Du c6té de ’EHPAD, le personnel soignant :

- Se connecte sur la tablette via ses identifiants

- Il arrive sur la liste des dossiers

- Il recherche le patient
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- En ouvrant le dossier, un onglet « créer une nouvelle urgence » apparait

- II suit ensuite les demandes du médecin régulateur (Visio, photo, etc).

Du c6té de la régulation, le médecin urgentiste :

- Se connecte avec ses identifiants

- Il recherche le patient et ouvre son dossier

- Il peut accéder aux documents pré-enregistrés (Directives anticipées, ECG,
ordonnances, etc)

- Demande des informations visuelles pour mieux identifier la situation. Il peut
demander I’envoi du DLU, d’une photographie, d’une vidéographie ou méme la
visioconférence. Le tout en ayant toujours le support auditif par téléphone.

- 1l décide ensuite de la prise en charge sur place, de I’adressage d’un médecin, du
transfert hospitalier.

- 1l peut également réaliser une téléprescription et recontacter la structure dans un

second temps dans le cadre d’une télésurveillance.

Face a la grande variabilité des logiciels usités en EHPAD et I’absence d’interface directe
avec le logiciel COVOTEM, nous avons supposé que le DLU n’était pas toujours a jour par
rapport a celui intégré a I’arrivée du patient dans la structure. Le médecin régulateur demande

alors une photographie de ce DLU au moment de 1’acte de Télérégulation.

6. BENEFICES ET OUVERTURE DU PROJET

Cette démarche est censée aboutir a des bénéfices pour les résidents des EHPAD comme
pour leur personnel. Pour les résidents, il s’agit de réduire les transports inutiles, d’éviter de
méconnaitre une situation grave ainsi que d’optimiser leur prise en charge. Concernant les
professionnels des EHPAD, nous souhaitons leur apporter une expertise médicale plus
précise. Ce dispositif peut €tre un atout majeur de gestion des soins d’urgence tout en
répondant a la préoccupation du parcours coordonné et innovant pour les personnes agées 8,

Ce type de projet est une premiere dans le monde de la TLM. En effet, les nombreuses
applications des TIC se développant dans le domaine de la gériatrie sont des téléconsultations
programmeées. Il s’agit du premier dispositif d’urgence combinant la régulation médicale et la
gériatrie. L’expérimentation a éveillé I’intérét de nombreux autres centres d’urgence en

France comme a 1’étranger. Nous avons présenté notre projet dans différents congres (Poster

au congres de la SFT en novembre 2016, congres FHF en septembre 2016 a Angers, les
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universités d’été de I’ANAP a Rennes en septembre 2017), ainsi qu’aux Sapeurs-Pompiers de

N

Paris. Suite a ces présentations, notre application a été présentée dans différentes revues
(Revue Technique hospitalieres en 2017, dans [’European Research in Telemedicine " en
avril 2017). En 2018, nous sommes intervenus au Séminaire Innovations et organisation en
santé a Strasbourg ainsi qu’au colloque franco-chinois sur I’e-santé a Wuhan.

Ce type de dispositif associant le visuel a la médecine d’urgence donne lieu a d’autres
idées innovantes. Le service d’urgences du CHU de Poitiers a développé un procédé mobile
de TLM au sein de sociétés d’ambulances privées en lien avec le SAMU-centre 15 dans le
contexte de 1’urgence ©8) Le chef de service des urgences du 57, Dr Marc Braun, a eu 1’idée
de monter une application gratuite d’assistance aux victimes. Cet utilitaire nommé Myl5
permet aux victimes ou aux témoins, via leur smartphone, d’étre géolocalisés et de

transmettre directement au SAMU ses informations personnelles médicales et d’envoyer des

photos. Le tout sera intégré dans le dossier médical personnel du patient par la suite.

7. EVALUATION DU PROJET ET RAPPORT D ACTIVITE

Une fois les phases de conception, déploiement et de mise en production effectuées, il
était prévu de réaliser une étude avant/aprés afin d’évaluer a 3 mois I’efficience de
I’application. Les critéres entrants en compte étaient: le nombre d’appel au SAMU, le
nombre de transport au SAU, le nombre de transports considérés comme inutiles (< 24h de
temps passé aux urgences), le nombre d’utilisation de 1’outil et sa qualité, la mortalité. Enfin

nous voulions comparer les EHPAD disposants du matériel et ceux n’en n’ayant pas I’acces.

Depuis le déploiement du projet, moins d’une vingtaine d’actes ont été recensés une étude
avant/apres n’est donc pas réalisable pour le moment.

Des fiches incidents ont été mises a disposition dans les structures participant au projet.
Elles servent a identifier les nouveaux risques qui n’ont pas forcément été¢ identifiés au
moment du lancement de projet. Nous avons été informés de ’existence de probléemes
techniques mais aucun retour écrit ne nous est parvenu. Nous ne disposons donc ni du nombre
précis d’actes réalisés, ni des échecs de tentatives de TLM.

Ces risques se situent au niveau des personnels (formation, adaptation aux nouvelles
technologies, coopération entre les différents intervenants) et du matériel. Afin de mettre en
évidence ces risques, il faut identifier les forces et les faiblesses de chaque nouvelle

technologie a travers une analyse d’impact. Ces études permettent de préciser comment
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organiser au mieux les formations afin de s’approprier au mieux les usages de 1’application.
Pour se faire il faut analyser le projet a travers un retour d’expérience (REX). C’est ainsi que

nous avons décidé de mener cette étude de faisabilité.

8. OBJECTIFS DE L ’ETUDE

L'objectif principal de cette é¢tude est d’évaluer 1'adhésion a I'utilisation de la plateforme de
télémédecine par 'ensemble des intervenants (médecins régulateurs, soignants des EHPAD)
Les objectifs secondaires sont :

- évaluer la formation du personnel soignant et des médecins régulateurs concernant
l'utilisation de I'outil
- identifier les freins a 'utilisation de la télémédecine

- proposer des solutions afin d'optimiser I'utilisation de la plateforme de télémédecine
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» MATERIEL ET METHODE

A. POPULATION ETUDIEE

1. DANS LES EHPAD

I1 s’agit d’une étude descriptive qualitative menée sur la période d’aoft a septembre 2018.
Les personnels interrogés étaient tout le personnel soignant, en poste sur cette période. Sont
concernées les 10 EHPAD pilotes ou le projet a été déployé. Dans ce personnel soignant
figure : les IDE, les AS, les ASH, les AVS, les AMP ainsi que les cadres, médecins

coordinateurs ou directeur en fonction de la structure. Il n’y avait pas de critére d’exclusion.

2. Al REGULATION MEDICALE

Tous les médecins urgentistes régulateurs du SAMU 54, en fonction sur cette méme

période, étaient concernés par 1’étude. Il n’y avait pas de critére d’exclusion.

B. QUESTIONNAIRES MEDICAUX

Nous avons rédigé trois types de questionnaires médicaux destinés a chaque population

étudiée. A savoir :

- Un questionnaire pour le personnel soignant susceptible d'appeler le SAMU (IDE, AS,
AVS, ASH, AMP) (Annexe 6).

- Un questionnaire par structure pour soit le cadre, soit le médecin coordinateur, soit le
directeur : afin de récolter des informations administratives dont les personnels
soignants pratiquants ne disposaient pas (Annexe 7).

- Un questionnaire pour les médecins régulateurs (Annexe 8).

Les questionnaires pour le personnel soignant et pour les médecins régulateurs sont composés
d’¢léments communs permettant d’analyser les caractéristiques de la population, d’évaluer
leur formation ainsi que leur utilisation du logiciel puis d’avoir leur impression globale quant
a cet outil. A propos des référents, le questionnaire identifie la population et se concentre

plutdt sur les mesures administratives et organisationnelles prisent pour mettre en place le
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projet dans la structure et I’expliquer aux résidents. Il est également demandé si des

probleémes techniques avaient été reconnus et leur avis général sur cette application.

C. PROCEDURE

Nous avons distribué les questionnaires de deux manieres selon la structure.

Du c6té des EHPAD, un des référents administratifs du projet a été rencontré.
Initialement, nous voulions consulter les cadres de santé de chaque EHPAD. La procédure a
¢té modifiée au début de 1’étude car certains établissements n’avaient plus de cadre en poste
au moment de I’étude. C’est le directeur de la structure qui est donc contacté dans un second
temps. En cas d’absence également du directeur, c’est le médecin coordinateur qui répond au
questionnaire.

Chacun de ces référents a été rencontré en personne. Nous leur avons expliqué les
objectifs de notre étude. Le questionnaire destiné au cadre leur a été distribué. Nous leur
avons aussi mis a disposition 20 questionnaires pour le personnel soignant. C’est a ce référent
de distribuer et d’expliquer a son personnel le principe de notre étude. Le référent avait pour
consigne de procurer le questionnaire de facon indifférenciée. C’est a dire que tout personnel
qualifié, formé comme non formé, remplagant comme en poste au moment de la formation,
pouvait compléter le questionnaire. Ce méme référent, rassemble ensuite les questionnaires
complétés et nous les avons récupérés lors d’une seconde rencontre. Toujours pour les
référents, nous désignons par « formé » ceux ayant eux la formation par le GCS Santé
Lorraine et 1’équipe médicale accompagnante. Nous nommons « formation théorique » ceux
connaissant I’existence du projet et ayant €ét€¢ informés par un collegue. IlIs n’ont pas bénéficié

de la formation par I’équipe référente.

Au niveau de la régulation du SAMU 54, 35 questionnaires ont ét€é mis a disposition a
coté des postes de travail. Un mail a été envoyé a tous les médecins régulateurs afin de leur
faire part de 1’étude et la secrétaire du SAMU 54, Madame LAINE, demandait chaque jour
aux médecins de compléter le questionnaire. Elle a ensuite rassemblé les questionnaires

complétés et nous les a remis a la fin de I’étude.
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D. ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies dans le logiciel Excel.

Une analyse descriptive simple de la population a été réalisée.

Les données qualitatives sont exprimées en pourcentage ou en effectif.

Pour évaluer I'impact de la formation chez les médecins régulateurs et chez le personnel
soignant, dans I’utilisation du logiciel, nous avons comparé en univarié, les proportions entre
les populations préalablement formées et non-formées a ce logiciel. Nous avons ensuite
comparé ces proportions en utilisant un test de Fisher exact (variable qualitative). Le seuil de
significativité du risque de premiere espece était fixé a alpha = 20% (analyse univariée). La

différence entre les groupes formés et non-formés est p < 0,20.

E. PROCEDURE D’ANONYMISATION

Les questionnaires ont ét¢ anonymisés une fois qu’ils étaient complétés.

Chaque centre (EHPAD) s’est vu administrer une lettre. Chaque référent de structure s’est
vu attribuer la lettre correspondant a son centre. Chaque personnel soignant a été désigné par
la lettre de son centre et un nombre entier en partant de 1.

Chaque médecin recevait un questionnaire numéroté de 1 a 25.
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» RESULTATS

A. PARTICIPATION A L’ETUDE

Référent

10 interrogés 32 médecins

¢ 10 questionnaires concernés
retournés

Personnel soignant

*150 questionnaires 25 questionnaires
distribués retournés

*107 questionnaires
retournés

Figure 10 : Taux de participation a notre étude

Les 142 questionnaires obtenus sont tous exploitables. Le taux de réponse des médecins

exercant sur cette période est de 78,1%.

B. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

1. LES REFERENTS

Il
—
=

Sexe Homme
Femme

Age (années) < 35 ans
35—-45 ans

45 — 55 ans
>55ans
Qualification Cadre de santé

Directeur

— N = W =0 N2

M¢édecin coordinateur

Figure 11 : Tableau des caractéristiques des réferents d’EHPAD.
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2. LES PERSONNELS SOIGNANTS

Le personnel soignant est composé de 103 femmes (96,26%) pour 4 hommes.

Aucun de ces personnels ne travaille seul durant la nuit. La tranche d’age la plus représentée

est les moins de 35ans (n=47, 43,9%), puis les 45-55ans (n= 35, 32,7%), ensuite les 35-45ans

(n= 24, 22,4%) et enfin les plus de 55ans (n=1).

0 de nuit
— 27 IDE?
27 de jour
54 de nuit —— 4 remplagants
— 58 AS?
4 de jour
— 5 de nuit
— 8 AMP* —
107 Personnels .
. — — 3 de jour
soignants
— 2 de nuit ——  2remplagants
— 6 AVS® —
— 4 de jour
7 de nuit —— 2 remplagants
— 7 ASH3
0 de jour
| 1Psychologue de
jour
1 Infirmiére diplomée d’état 3 Agent de service hospitalier 5 Assistant de vie sociale

2 Aide-soignante 4 Assistant médico psychologique

Figure 12: Qualification de la population des personnels soignants
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3. LES MEDECINS REGULATEURS

N =25 (%)

Sexe Homme 14 (56%)

Femme 11 (44%)
Age (années) <35 ans 10 (40%)

35—-45 ans 9 (36%)

45 — 55 ans 4 (16%)

>55ans 2 (8%)
Qualification Assistant chef de clinique | 8 (32%)

Praticien contractuel 2 (8%)

Praticien Hospitalier 15 (60%)

Figure 13 : Tableau des caractéristiques des médecins régulateurs

C. CARACTERISTIQUES DES EHPAD

N=10
Localisation Urbaine 7
Péri-urbaine 2
Rurale 1
Connexion réseau Wifi 7
4G 3
Personnel de nuit IDE' 0
AS? 10
+/- ASH’ 5
+/- AMP* 4
+/- AVS’ 1
Mutualisation de poste IDE | Oui 0
Non 10
Autre projet de télémédecine | Chariot de télémédecine 5
Matériel différent 5
Identifiant différent 5
Logiciel différent 5
Bénéfice outil commun 7

I Infirmiere diplomee d’état

2 Aide-soignante

3 Agent de service hospitalier 5 Assistant de vie sociale

4 Assistant médico psychologique

Figure 14 : Tableau des caractéristiques des EHPAD
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D. CARACTERISTIQUES DE LA FORMATION

1. LES REFERENTS

3 formés

4 cadres postés au
— moment de la formation

initiale
1 non formé
[ 7 cadres de santé - 1 formé dans un second
temps
1 médecin coordinateur s
. . a 1 démission au cours de
posté, formé 3 non postés au moment T .
— I I'étude, formation
de la formation initiale o
théorique

1 arrivant au moment de
|'étude, formation

1 posté, non formé
théorique

— 2 directeurs de structure
1 formation théorique

Figure 15 : Caractéristiques de la formation des référents d'EHPAD

2. LES PERSONNELS SOIGNANTS

107 personnels soignants

42 formés
LRI 34 veulent 6 ne O
veulent pas . . veulent pas
. 54 veulent étre formés rappel de  veulent pas A
étre h étre
. formation de rappel i’
formés formés
31 veulent
9 IDE? 36 AS? 9 Autres des
simulations

1 Infirmiére diplomée d’état
2 Aide-soignante

Figure 16

: Caractéristiques de la formation des personnels soignants
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Parmi les 28 ignorant le projet il y a : 4 remplacants, 4 IDE, 13 AS, 2 AMP et 5 ASH.
Concernant les formés, il s’agit de : 17 IDE, 19 AS, 3 AMP, 2 AVS et 1 ASH. Sur les 42
formés, 8 1’ont été par leur cadre de santé, 6 par un collegue et les 28 autres par les GCS

Télésanté Lorraine. Pour ces personnels soignants (PS) formés, 5 ont eu plusieurs formations.

3. LES MEDECINS REGULATEURS

25 médecins AV i

jamais fait

régulateurs d'acte

14 formés 11 nqn
formés
I | ] I | ]
11 PH? 2 ACC? 1pPC? 4 PH 6 ACC 1PC

3 ont fait un 2 ont fait un

acte de TLM* acte
1 Praticien hospitalier 3 Praticien contractuel
2 Assistant chef de clinique 4 Télémédecine

Figure 17 : Caractéristiques de la formation des médecins régulateurs
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E. CONCERNANT L’UTILISATION DE L’ APPLICATION

Acceptabilité du projet par les résidents toutes structures

confondues
1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100
0
Total
B Nombre de résidents B Nombre de consentements
® Nombre de directives anticipées  Nombre de refus
Acceptabilité du projet par les résidents d'EHPAD en
fonction de la formation du référent
600
500
400
300
200
- .
0
Formés Non Formés
B Nombre de résidents B Nombre de consentements

m Nombre de directives anticipées M Nombre de refus

Figure 18 : Histogrammes a propos de l'acceptabilité du projet par les résidents

Le nombre total de résidents, toutes structures confondues, est de 931. Les résidents
auraient donné leur consentement pour 832 d’entre eux et il y aurait 44 refus recensés. Le

nombre de DA est de 373. Dans le groupe avec les référents formés, il y a: 345
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consentements, 238 DA et 29 refus pour un total de 429 résidents dans ces centres. Dans le
groupe des référents non-formés, il est dénombré : 502 résidents, 487 consentements, 15 refus
et 135 DA.

Les raisons avancées par les référents pouvant expliquer les refus sont principalement le
refus de prise en charge a distance et la peur d’une perte de chance pour une hospitalisation. Il

est également souligné que le projet est parfois mal compris.

1. LES REFERENTS

Acte effectué Oui 3

Non 7 4
Probléme technique 3 1
Formation de tout | Oui 0 0
nouveau personnel Non 10 5

Eléments  intégrés | DLU 7 5

systématiquement DA’ 6 5
ECG’ 0 0
Ordonnance patient | 5 4

Mise a jour du DLU uniquement logiciel | 9 5

EHPAD'

DLU envoy¢ en photo au moment de 1’acte | 6 4

Interface directe avec logiciel EHPAD 0 0

Se munir systématiquement de la tablette

4
Utilisation du guide d’urgence de I’ARS’ 3
5

Prescription orale suffisante

A N N W

9

ssier de liaison urgence ectrocardiogramme gence regtonale de santé

|

2 Directives anticipées 4 Etablissement hospitalier pour personnes dgées dépendantes

Figure 19 : Tableau d’utilisation de l'application par les référents des EHPAD




Les problémes majeurs soulignés par les référents sont d’ordre technique : difficulté de

connexion et multiplication des différents outillages. L’absence d’IDE la nuit conduit a une

limitation de prise en charge des résidents sur place (dispense médicamenteuse limitée).

2. LE PERSONNEL SOIGNANT

N =107 | Formés | Non Acte p<0,20
(%) (n=42) | Formés | fait 0=20%
(n=65) | (n=18)
Identifiants Connus 22(20,7%) | 11 11 6 0,18
Non connus 45(42,1%) | 31 14 12
Jamais regus 40(37,4%) | 0 40 0
Utilisation du | Déja utilisé 25(23,4%) | 19 6 14 0
matériel Jamais utilisé 68(63,6%) | 23 45 4
Totalement 14(13,1%) | O 14 0
inconnue
Eléments du | Connus 65(60,7%) | 41 24 18 0
dossier NSP! 42(39,2%) | 1 41 0
Déroulement de 1’acte
Initiation de ’acte | Médecin régulateur | 58(54,2%) | 33 25 3 0,124
Personnel soignant
Les deux 14(13,1%) | 5 9 14
NSP
3(2,8%) 3 0 0
32(29.9%) |1 31 1
Réalisation d’un | Oui 7 (6,5%) 5 2 7 1
acte avec un | Non 11(10,3%) | 8 3 11
probléme Pas d’acte fait 89(83,2%) | 29 60 0
technique
En cas de situation d’urgence
Utilisation de | Possible 17(15,9%) | 8 9 5 0,242
I’outil en cas | Impossible 45(42,1%) | 30 15 12
d’urgence vitale NSP 45(42,1%) | 4 41 0
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Réaction en cas | Répondants 86(80,4%) | 41 45 17 0
d’urgence NSP 21(19,6%) |1 20 1
Premier motif | Perte de temps 4(3,7%) 3 1 2
expliquant le | Oubli du projet 8(7,5%) 8 0 5
faible nombre | Information orale | 19(17,8%) | 10 6
d’actes suffisante
Mauvaise 17(15,9%) | 10 7 1 )
connaissance de NS
I’application
Travail avec SOS | 9(8,4%) 4 5 3
médecins
NSP 50(46,7%) |7 43 1
Réassurance Oui 32(29,9%) | 8 24 3
Non 46 (43%) | 34 12 15 0
NSP 29(27,1%) |0 29 0
Prescription orale | Oui 26(24,3%) | 16 10 8 0,067
suffisante Non 63(58,9%) | 25 38 10
NSP 18(16,8%) | 1 17 0
Amélioration des | Oui 62(57,9%) | 27 35 16 0,11
pratiques Non 18(16,8%) | 12 6 1
NSP 27252%) |3 24 1

I Ne se prononce pas

2 Non significatif

Figure 20 : Tableau d'utilisation de ['application par les personnels soignants

A propos de la connaissance des éléments composant le dossier, sur les 65 personnels
soignants : 46 savent que I’on peut partager le DLU, 30 les DA, 11 I’ECG, 52 une photo ou
vidéo et 58 savent que I’on peut réaliser une visioconférence.

Concernant la conduite a tenir en cas d’urgence 1’utilisation de la tablette arrive en
derniére étape pour 29 répondants et 53 ne I’intégrent pas du tout dans leur démarche

d’urgence.
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3. LES MEDECINS REGULATEURS

N Formés | Non Acte | p<0,20
25 (n=14) | formés | fait o=20%
(n=11) | (n=5)
Nom de I’application | Inconnu 11 3 8 0 0,017
(COVOTEM)
Identifiants Inconnus 15 6 8 1 0,099
Connection systématique au logiciel 1 1 0 1 1
Rappel visuel pour ouvrir I’application 19 9 10 4 0,18
Logiciel unique 22 12 10 4 1
Difficulté  technique | Oui 9 6 3 3
pour I’identification Non 11 8 3 2 1
NSP' 5 0 5 0
Probleme technique | Oui 2 2 0 1
post-identification Non 4 4 0 3 1
NSP 19 8 11 1
Initiation de I’acte Meédecin régulateur 16 8 8 5
Le personnel soignant | 6 4 2 0 0.817
Les deux 2 1 1 0
NSP 1 1 1 0
Motif  du faible | Manque de temps 12 7 5 2 1
nombre d’acte Manque de formation | 8 1 7 1 0,007
Oubli du projet 15 8 7 4 1
Aide visuelle non | 10 7 3 2 0,414
nécessaire
Raison d’utilisation de | Second médecin | 6 3 3 2 1
I’outil régulateur
Statut du personnel | 2 0 2 0 0,183
appelant
Imprécision de I’appel | 15 8 7 4 1
Aide visuelle 17 9 8 4 1
Dossier médical plus | 11 10 1 2 0,004
complet
Prescription orale suffisante 19 12 7 5 0,35
Amélioration des pratiques 21 12 9 3 1

I Ne se prononce pas

Figure 21 : Tableau d'utilisation de l'application par les médecins régulateurs

Les raisons mentionnées en défaveur de ce projet sont son aspect chronophage le

rendant incompatible avec le travail fourni au SAMU ainsi que le manque de formation.
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= DISCUSSION

A. RESULTATS SUR LA PARTICIPATION

L’étude que nous avons menée montre de bon taux de participation. En effet, les référents
de tous les centres ont retourné leur questionnaire (N=10, 100%). A propos, du personnel
soignant, en moyenne nous avons récupéré 10,7 questionnaires par centre.

L’estimation du nombre de formés (administratifs et personnels soignants confondus) en
EHPAD par le GCS Télésanté Lorraine est de 127 +/- 10. Notre étude a analysé 42
questionnaires de personnels soignants formés et de 5 référents formés soit 37% des
personnels formés. Ces chiffres sont variables en fonction de I’implication et de la formation
du référent, du nombre de personnel par structure.

Nous avons également eu un bon taux de réponses de la part des médecins régulateurs, de
I’ordre de 78,1%. Le nombre initial de formés est de 25 médecins régulateurs. Nous avons
recu 25 questionnaires de la part des médecins dont 14 formés. Soit un taux de 56% de formés

ayant répondu.

B. DISCUSSION SUR LA METHODE

Nous avons décidé de réaliser une étude descriptive qualitative. Le choix de cette étude
répondait a notre objectif principal qui était d’évaluer I’adhésion au projet par I’ensemble des
intervenants ainsi que deux parametres essentiels : la qualité et I’impact de sa formation et sa
faisabilité en pratique courante.

Nous ne pouvions pas démontrer son efficacité en termes de diminution des transferts
hospitaliers, des colts, a cause du faible nombre d’actes réalisés. Une étude avant/apres
I’initiation du projet n’est pas réalisable pour le moment. Bien que notre méthodologie soit de
qualité inférieure a une étude contrdlée randomisée, elle nous a paru adaptée aux objectifs
fixés.

I1 s’agit a notre connaissance de la premicre étude de faisabilité pour ce type de projet de

TLM.
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C. DISCUSSION SUR LES RESULTATS

1. LES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Nous avons constaté que la plupart du PS répondant était des IDE (n=27) et des AS
(n=58). Aucune de ces IDE ne travaille de nuit et 54 AS peuvent effectuer un travail nocturne.
En sachant que la population visée pour la formation a cette application est les IDE de jour
ainsi que les AS et ASH (7 répondant) de nuit, la population étudiée est représentative de
celle ayant 1’utilité de notre projet.

En EHPAD, le directeur, le cadre de santé et le médecin coordinateur devaient tous étre
formés de la méme facon. Un de ces référents a été interrogé par structure. La population
analysée reste représentative malgré les variations de qualification de chacun. Les
questionnaires n’ont pas été réadaptés volontairement. En effet, les référents sont chargés de
remplir la méme fonction quant a notre projet dans chaque EHPAD. Ils devraient donc avoir
des connaissances similaires.

Tous les médecins régulateurs étant concernés par la formation, cette population n’ayant

aucun critére d’exclusion est aussi représentative.

2. LES CARACTERISTIQUES DES EHPAD

Les EHPAD sélectionnés sont pour 7 d’entre elles situées en zone urbaine. Pour ces
centres le temps les séparant d’un centre hospitalier est de moins de 15 min. Cette proximité
d’une structure hospitaliere, permet un acces rapide a une consultation médicale directe. Cela
nous amene a nous questionner sur le fait que notre application conduit finalement a une prise
en charge plus complexe. En effet, la réalisation d’un acte de TLM demande d’y consacrer un
certain temps. Nous avons estimé qu’une téléconsultation, qui se déroule sans difficulté

©9 ont montré qu’une simple

technique, nécessite en tout une dizaine de minute. Des études
régulation médicale doit étre traitée en entier en dix minutes. Ce chiffre se base sur
I’évaluation du nombre de dossier de régulation médicale qui doit étre en moyenne de 6 par
heure selon les recommandations. Nous 1’avons vu plus haut, le nombre d’appel ne fait que
croitre et le médecin régulateur n’a pas toujours suffisamment de temps. Il est en de méme du

coté des EHPAD, ou il arrive souvent qu’il n’y ait que deux personnels de nuit pour gérer 100

résidents. N’est-il alors pas plus simple, des deux cotés, d’agir comme précédemment et donc
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de réguler I’appel en moins de 10 min puis d’adresser une ambulance pour une évaluation
intra-hospitaliere ? Ce comportement peut étre profitable au personnel de la régulation et des
EHPAD mais est moins bénéfique pour le patient, qui doit €tre au cceur de la prise en charge.
C’est peut-€tre aussi pour cette raison que le nombre de TLM déclenchées depuis la
régulation est faible. A contrario, pour les EHPAD en zone rurale, 1I’évaluation médicale serait
bien plus rapide par une visioconsultation qu’en attendant 1’arrivée en SAU. Nous pouvons
nous demander s’il ne serait pas plus judicieux d’équiper les structures les plus distantes des

centres hospitaliers.

Parmi les centres équipés, 5 d’entre eux disposent déja d’un chariot de télémédecine utilisé
pour des téléconsultations programmées. Cet outil est toujours différent de celui associé a
notre application. Qui dit outil différent, dit logiciel et identifiant différents. En multipliant les
TIC utilisés par un personnel, cela peut engendrer un mésusage des applications les moins
usitées. En sachant, que les chariots de TLM se démocratisent de plus en plus dans les
EHPAD et que leur utilisation pratique est bien connue, nous pensons qu’un outil commun a
toutes les TIC d’un établissement serait préférable. Sept de ces structures y trouveraient un
bénéfice (Figure 14). Cela permettrait de surseoir a des difficultés d’identification et
d’utilisation. D’autant plus que notre application trouve sa fonction dans le contexte de
I’'urgence. Il faut donc éviter toute cause supplémentaire de stress et ne pas infliger des
contraintes d’ordre technique. L’utilisation d’un matériel bien connu de la pratique
quotidienne serait donc un levier a cette application. Mais rappelons que notre outillage a été
choisi pour son appropriation ergonomique et que la maniabilit¢ d’un chariot de TLM est
moindre par rapport a une tablette. De plus, le colt d’un chariot de TLM est nettement
supérieur a celui d’une tablette. Une solution serait de faire utiliser la tablette par le personnel
tous les jours en y installant tous les logiciels utilisés (dossier médical, pilulier électronique,
application de TLM...). De ce fait son utilisation serait familiere et il y aurait moins de

réticence a s’en servir dans un contexte d’urgence.

3. LES CARACTERISTIQUES DE LA FORMATION

La formation initiale en EHPAD concerne tous les cadres de santé, directeur et médecins
coordonnateurs ainsi que les IDE de jour et les AS et ASH de nuit.
Le protocole de départ voulait interroger les cadres de santé de chaque structure. Forcé de

constater que moins de deux ans apres 1’installation du projet seulement 4 cadres postés au
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moment de la formation étaient toujours présents. Nous avons donc modifié notre protocole
en décidant d’interroger, en cas d’absence de cadre de santé, le directeur ou le médecin
coordinateur. La formation n’a pas été adaptée en fonction de la qualification du référent.
Cette formation a seulement été réitérée pour un des nouveaux arrivants. Les référents
questionnés n’ont pas la méme fonction dans chaque établissement. Leur rdle vis-a-vis de la
partie administrative de notre projet n’est peut-étre pas endossé de la méme maniere. Méme si
certains d’entre eux ont eu une transmission par leur prédécesseur nous ne pouvons pas
considérer la formation des référents comme égalitaire. Il peut en résulter une présentation
différente du projet aux résidents, une composition variable des dossiers, une imprécision du
cahier des charges et donc une moins bonne adhésion au projet de la part du PS.

Nous avons voulu étudier la proportion de PS formés moins de deux ans apres la formation
initiale. Le PS devant étre formé au départ est : les IDE de jour, les AS et les ASH de nuit.
Parmi les répondants visés par la formation nous avons eu 27 IDE, 54 AS de nuit et 7 ASH de
nuit. Soit 88 PS interrogés ayant le profil utilisateur pour notre outil. Les reste des répondants
n’étant normalement pas concernés par la formation initiale. Combien de répondants parmi
ces 88 PS sont réellement formés ? Sur un total de 107 questionnaires, seul 42 affirment avoir
été formés dont 5 ne faisant pas partie du personnel éligible. Donc 42% des interrogés ont été
formés par la formation initiale. Ce faible pourcentage peut étre expliqué par un important
turn-over des PS travaillant en EHPAD et 1’absence de renouvellement de formation.
Drailleurs 100% des référents avouent ne pas former les nouveaux PS arrivants. Il est donc
impératif d’organiser des sessions supplémentaires et régulieres de formation.

La formation est pour 67% des cas délivrée par I’équipe référente du GCS Télésanté
Lorraine. Il existe donc peu de transmission de formation entre collegues et par les référents
d’EHPAD. Cette formation doit visiblement étre coordonnée par I’équipe du GCS Télésanté
Lorraine.

Parmi les PS formés, 81% souhaitent un rappel de formation et 83% des non formés
aimeraient I’€tre. Il est intéressant de constater que dans le groupe des formés (n=5), des PS
non qualifiés pour utiliser 1’application se sont formés. De plus dans le groupe des non-formés
9 PS autres que ceux concernés par la formation initiale sont en demande de formation. Il
existe un certain intérét pour cet outil en dehors de la population ciblée par la formation. Nous
pouvons nous demander si le projet n’aurait pas plus de portée en étendant la formation a
I’ensemble du personnel des EHPAD. Plus le nombre d’adhérents est grand, plus

I’engouement et I’engagement sont conséquents grace a un effet de groupe.
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4. L’ACCEPTABILITE DU PROJET

En considérant les chiffres bruts, 832 résidents sur 931 au total auraient consenti a 1’usage
de la TLM. Ce qui correspond a un taux d’acceptabilité¢ de 89%. Nous avons voulu étudier
I’impact de la formation quant a I’acceptabilité des patients. Nous pensions que les référents
formés pourraient avoir un meilleur taux d’acceptabilité de la part de leurs résidents étant
donné qu’ils exposeraient mieux les avantages de ce projet. Or, le résultat est contraire a celui
attendu. Dans le groupe des référents formés sur 429 résidents, 345 auraient donné leur
consentement versus 487 sur 502 dans le groupe des référents non formés. Ce qui correspond
a 80% chez les formés et 97% chez les non formés. Cette différence importante s’explique a
notre avis par un biais li¢ a I’imprécision des réponses de la part des référents non formés. En
effet, lors de leur réponse a la question concernant le nombre de résidents ayant donnés leurs
consentements, les référents non-formés ont pour 4/5 d’entre eux répondu « tous » sans
donner de chiffres précis. Cette réponse a été traduite numériquement par 100%. Quant aux
centres avec un référent formé les données numériques sont précises et donc probablement
plus fiables. Lors de la récupération des questionnaires nous avons pu constater que les
méthodes de recueil des consentements n’étaient pas similaires. Dans les structures avec un
manager formé, ces accords signés sont conservés et classés (Annexe 3). Ils savent donc
précisément la quantité de consentements recueillis.

Les constations pour les directives anticipées ne sont pas les mémes. Sur 373 DA obtenues,
238 (55,5%) proviennent de centres avec référents formés et 135 (26,9%) des centres avec les
référents non formés. Les chiffres restaient approximatifs pour la plupart des centres. En effet,
leurs réponses étaient souvent précédées de « environ ». Les centres formés ont des chiffres
d’obtention des DA plus conséquents que les non formés. Cette explication réside sans doute
dans le fait que les formés savent que les DA font partie enti¢re du projet et qu’il s’agit d’un
des leviers de notre projet. Néanmoins, nous pouvons nous demander pourquoi ces chiffres
sont nettement inférieurs a ceux des consentements. Nous avons identifié deux problemes. Le
premier est d’ordre éthique. Les décisions concernant les DA nécessitent un délai de réflexion
et sont complexes a aborder. L’entrée en EHPAD rime souvent avec le fait de quitter son
logement pour entrer dans une structure commune qui sera probablement le dernier lieu de vie
du résident. D’ailleurs le formulaire national, mentionne la notion de « fin de vie ». La
question est alors délicate a aborder des I’admission. L’autre probléme est d’ordre
méthodologique. Il n’est pas inclus dans le protocole un formulaire comme celui du

consentement. Selon notre protocole, c’est au cadre de santé de créer le dossier du patient
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dans I’application avec sa carte vitale. Or, nous ne savons pas lequel des référents, gere les
formulaires de consentement. Légalement, ¢’est au médecin coordinateur de recueillir les DA.
Cette multiplication d’intervenants peut conduire a un report de tache d’un intervenant sur un
autre. Cette différence de protocole inter-structure conduit nécessairement a une différence de
recueil des données et d’acceptabilité.

Une des solutions que nous pouvons proposer est d’attribuer un role propre a chaque
intervenant. Par exemple, le cadre de santé pourrait exposer le projet et distribuer la fiche
explicative, la demande de consentement ainsi que le formulaire pour les DA. Lors de la
rencontre avec le médecin coordinateur, ce dernier pourrait constituer le dossier, faire la
demande de consentement et prendre les DA en méme temps qu’il constitue le dossier
médical du résident et donc son DLU. Le tout pourrait €tre intégré simultanément a notre

application. Ce procédé garde comme facteur limitant I’absence d’un des intervenants.

5. L’UTILISATION PRATIQUE

Nous ne savons pas exactement le nombre d’actes réalisés pendant ces deux premieres
années. Selon les référents 3 affirment que des actes ont eu lieu dans leur structure. Pour le
personnel soignant, 18 d’entre eux disent avoir réalis€ un acte et ces PS exercent bien dans les
centres correspondants aux réponses des référents. Du c6té du SAMU 54, 5 médecins ont déja
effectué un acte. Nous avons recensé environ 18 actes de TLM, ce qui correspond aux
données récoltées par les questionnaires du PS. Le nombre d’actes reste tres faible par rapport
a la quantité¢ d’appels provenant de ces structures. Nous avons recensé les appels recus au
SAMU 54 entre le 1* janvier 2016 et le 31 septembre 2018. 11 y a eu en 2016 176 appels, 255
en 2017 et 193 jusque septembre 2018 soit 624 appels en 33 mois.

Nous avons voulu étudier la méthodologie ainsi que 1’existence de probleémes techniques

pouvant expliquer ce faible taux et voir par la méme occasion I’influence de la formation.

a. Du co6té des EHPAD

Comme détaillé ci-dessus, la bonne mise en fonction d’un projet passe par la mise en
¢évidence de ses difficultés techniques a travers les REX. Il n’y a pas eu de fiches d’incidents
techniques récupérées par le GCS Télésanté Lorraine. Nous savons tout de méme que des

problémes ont eu lieu et avons pu en identifier certains. Il existe une disparité au niveau de la
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connexion internet ne permettant pas d’accéder, en fonction de la localisation dans la structure
au méme débit de connexion.

La formation du PS permet une meilleure connaissance de ses identifiants (p=0,18), du
matériel et des éléments composant le dossier (p <0,001). Pourtant la connaissance des
identifiants de connexion n’est pas optimale. Tous les PS formés (n=42) sont censés avoir
recu leurs identifiants. Or seulement 11 d’entre eux affirment les connaitre. Le manque de
pratique peut expliquer 1’oubli de ces identifiants. Sur 18 actes faits, 7 ont connus des
problemes techniques et il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p = 1).
Nous pouvons supposer que le probléme est plutot situé¢ en amont du déroulement de I’acte
c’est a dire au moment de I’identification soit par méconnaissance des identifiants, soit par un
authentique probleme technique. La formation ne permettrait pas de minimiser les problemes
techniques.

Les PS ayant bénéfici¢ de la formation ont une réaction plus adaptée en cas d’urgence :
98% des formés ont répondu a cette question tandis que les non-formés répondants sont de
69% (p=0,24). A propos de la conduite 2 tenir devant une situation d’urgence nous avons vu
que les PS ont pour consigne de la part de 4 référents sur 10 de se munir systématiquement de
la tablette. Alors que nous avons proposé dans notre protocole de pouvoir disposer la tablette
directement sur le chariot d’urgence. Nous avons demandé au PS de classer par ordre
chronologique leur action en cas d’urgence. Sur les 6 étapes, la tablette arrive en dernicre
position pour 29 PS (33%) et pour 62% d’entre eux, elle ne fait pas du tout partie de leur
démarche. Grace a notre formation le PS sait mieux réagir en cas d’urgence mais n’intégre
pas encore notre projet dans leur démarche. Les deux raisons principales avancées pour
expliquer ce faible nombre d’acte sont une information orale suffisante pour 17,8% et une
mauvaise connaissance de 1’application pour 15,9%. La différence entre les deux groupes est
non significative. Les PS formés estiment autant que les non-formés avoir une mauvaise
connaissance de I’application, nous pouvons en déduire que la formation est sans doute
insuffisante. Cinquante membres (46,7%) du PS ne se prononce pas, dont 43 ne connaissant

pas le projet.

b. Du co6té des médecins régulateurs

Sans surprise, le fait d’avoir ét¢ formé apporte une meilleure connaissance du logiciel
(p=0,017) ainsi que de ses identifiants (p=0,099). 1l était demandé au moment de la formation

de se connecter de facon systématique au logiciel. Seulement 1 des médecins le fait. Etant
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donné que 19 médecins souhaitent avoir un rappel visuel de connexion, nous pouvons
supposer que 1’absence de connexion systématique est liée a un oubli. L’argument en
défaveur de cette supposition est que les médecins formés sont moins demandeurs que les
non-formés (p=0,18). Vingt-deux médecins plaident en faveur d’un logiciel unique combiné a
celui de la régulation, soit 88%. Cela permettrait d’augmenter le nombre de connexion et de
réduire I’oubli de ses identifiants comme pour 6 médecins formés actuellement. Il n’existe pas
de différence significative (p=1) liée a des problemes techniques entre les deux groupes. Il y a
plus de probléme au moment de 1’identification qu’en aval de la connexion. Nous pouvons
nous demander, comme pour les PS, si ce souci est li¢ a I’oubli des identifiants ou a un réel
probleme technique. Nous avons voulu conforter cette idée de désintéressement au projet.
L’¢étude nous a rapporté que 15 des médecins du SAMU 54 avaient en effet délaissé cette
application. Et la formation initiale n’a pas permis de faire perdurer cette adhésion au projet.
En effet, la différence entre les deux groupes n’est pas significative (p=1). Nous avons alors
voulu savoir si les médecins formés étaient en demande de nouvelle formation afin
d’augmenter le nombre d’acte de TLM. Les résultats ne sont pas en faveur de cette
supposition. Sur 14 médecins formés, 93% estiment ne pas manquer de formation. Par contre,
dans le groupe des non-formés, 64% mettent ce probleme en évidence. Contrairement au
personnel des EHPAD, la formation initiale est donc jugée comme suffisante par les médecins
régulateurs formés et n’est donc pas considérée comme un frein a I’usage de notre outil. A la
vue de la différence significative avec le groupe des médecins non-formés (p=0,007), il faut
mettre en place de nouvelle formation pour les non-initiés. Méme si les médecins déja formés
estiment ne pas manquer de formation, le fait d’initier des stimulations, d’avoir un logiciel
automatiquement accessible et d’améliorer le facteur temps réduirait sans doute le nombre
d’oubli d’utilisation de 1’outil.

L’avis quant a I’apport de I’aide visuelle est partagé. Une des raisons du faible nombre
d’acte est la non nécessité de 1’aide visuelle. Les régulateurs formés, pour 7 d’entre eux
avancent cet aspect. Pourtant, 9 des formés argumentent que la vidéo en direct est un levier de
ce projet. Ce résultat paradoxal peut s’expliquer par le fait que peu de situation d’urgence
requierent une visioconférence pour comprendre le réel besoin des moyens a engager mais
que lorsque la situation orale est insuffisante, 1’aide visuelle est dans ce cas un vrai plus pour
la bonne régulation médicale. Cette conclusion est transposable au groupe des non-formés. Ils
pensent pour 3 d’entre eux que I’acte de TLM n’a parfois pas lieu car le visuel est inutile
(p=0,414). Néanmoins, les non-formés rejoignent les formés (p=1) en pensant que ’apport

visuel est un levier majeur du projet (72%, n=8). Nous avions pensé que la formation
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permettrait de voir plus d’intérét a cette aide visuelle. Finalement, les formés se rendent
compte que le bienfait visuel est utile dans moins de situation que prévu. Cela reste a
interpréter avec nuance devant le faible effectif de cette étude. Si I’on regarde ces résultats en
tenant compte des médecins ayant réalisés un acte, 1’aide visuelle est non nécessaire pour 2/5
d’entre eux et 4/5 jugent que c’est un gain du projet. Le principal bienfait que trouve les
médecins régulateurs formés (71%) a cette application est celui d’avoir accés a un dossier
médical plus complet. Les médecins non-formés n’ont pas compris ce bénéfice secondaire

(p=0,004).

6. L’ADHESION AU PROJET

Du c6té des PS, nous avons vu que les fonctionnalités et 1’utilisation de I’application sont
mieux connus pour le groupe des formés. Il est intéressant de noter qu'une grande partie du
PS ne se prononce pas (NSP) quant a I’utilisation théorique et pratique du 1’outil. Ces PS font
la plupart du temps parti du groupe non-formés. Cela prouve I’impact positif de la formation
pour la connaissance globale de notre projet. Cette absence de réponse peut s’expliquer soit
par une ignorance pure des fonctions de I’outil soit par un désintérét pour le projet et donc
pour notre étude, expliqué par 1’absence de formation.

Deux autres aspects, considérés comme des bénéfices secondaires du projet, ont été
analysés. Il s’agit de la prescription orale et de la réassurance apportées au PS.

La prescription téléphonique est une spécificité de la régulation médicale **. Elle permet
la délivrance par un tiers d’un traitement a un patient sans ordonnance écrite.
L’enregistrement de la conversation faisant foi. Ce traitement peut étre procuré par un
personnel non médical contrairement aux idées recues. Nous avons mis en évidence que la
moitié (n=5) des référents connaissent cette particularité et que la formation ne modifie pas ce
savoir (n=2). Du point de vu des PS, une petite proportion (24,3%) pense que la
téléprescription est possible. La différence entre les groupes formés et non-formés est
significative (p=0,067). Pour les médecins régulateurs (n=19), cette spécificité de la
régulation médicale est bien connue, sans différence entre les deux groupes (p=0,35). Notre
outil est une aide a la téléprescription étant donné que le principal levier est d’avoir acces a un
dossier médical plus complet (antécédents, traitement en cours etc). Cette facilitation de prise
en charge n’est pas acquise du c6té des EHPAD. Le personnel croit que la distribution de
médicaments doit étre effectuée par les IDE uniquement. Pendant les périodes creuses, il

faudrait alors rappeler I’'IDE d’astreinte pour donner le traitement, ce qui peut ralentir la prise
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en charge. Or, les AS et ASH ont cette autorisation une fois que le médecin régulateur s’est
assuré de la bonne compréhension du soin. Pour cela, il faudrait que tous les EHPAD aient
accés a une PUI comme recommandé. Malheureusement, cette pratique n’est que peu
répandue et limite ce levier de notre projet. Il faudrait équiper toutes les structures d’une PUI
similaires afin de savoir et pouvoir traiter les patients a distance. Cette proposition pourrait
étre abordée lors des formations.

Nous pensions ¢également que le fait d’ajouter la visioconférence a la régulation
téléphonique apporterait une certaine forme de réassurance au PS en procurant une meilleure
évaluation de la situation clinique. Le résultat est contraire a nos attentes. Pour 32 PS, la
réassurance est un argument mais cela concerne plus le PS non-formé (n=24 vs n=8). Ne sont
pas rassurés 46 PS dont 34 formés et parmi ces derniers, 15 ont déja fait un acte. Cette
différence significative (p < 0,001) peut s’expliquer par le maintien du résident en EHPAD.
En effet, lorsqu’un résident, en situation aigué, était transféré au SAU, il n’était donc plus a la
charge du PS de ’EHPAD souvent débord¢ par le reste de leurs taches. Le fait de maintenir le
résident dans sa structure, nécessite une surveillance rapprochée, des soins et est donc
chronophage et potentiellement générateur de stress pour le PS qui doit continuer a gérer le
patient.

Malgré les freins mis en évidence a travers cette étude, nous voulions avoir I’impression
globale ressentie par rapport a ce projet en demandant aux différents intervenants si cette
application pouvait améliorer leur pratique. Les médecins (n=21), les référents (n=9) et les PS
(n=62) sont en faveur de cet outil de TLM. La différence n’est pas significative entre les deux
groupes chez les médecins (p=1) qui sans formation, ont bien compris les avantages et
I’avenir de ce projet. Du c6té des EHPAD, les groupes formés se rendent compte de la

portance du projet (p=0,11).
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= CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Cette étude a été construite pour mettre en €vidence les freins de notre projet et y
proposer des solutions. La gestion de projet est toujours confrontée a un aspect primordial du
management : celui du juste équilibre entre la participation des intervenants et leur imposer le
changement. L’explication d’un faible taux de réussite réside en grande partie dans un
probleme d’adhésion des acteurs et plus particulierement des référents. La création d’une
équipe formatrice référente, d’un responsable attitré dans chaque structure, ainsi que la
validité de procédure écrites composent un point indispensable de la réussite d’un projet.
L’acceptation réelle est particuliérement importante. En effet, les acteurs du terrain doivent
étre convaincus de la pertinence du choix de la TLM. A ce moment, la pédagogie doit étre
véhiculée par le porteur du projet. De plus, la collaboration entre les différents intervenants
prend une dimension particuliere avec la TLM et les dysfonctionnements doivent étre
identifiés pour étre corrigés. Enfin, 1’autre aspect essentiel se trouve dans I’accompagnement
au changement ce qui implique sur le terrain une formation et un suivi au fil du projet. Ce
suivi débute a la conception, passe par 1’installation et le fonctionnement jusqu’a 1’évaluation.
Une formation conventionnelle et réguliére est le ciment d’un projet solide. Elle apporte la
connaissance, 1’intérét, I’échange entre les acteurs permettant I’identification des leviers et
des limites. Ainsi, des solutions peuvent étre apportées pour faire évoluer le projet, lui
conférer plus de crédibilité et de pérennité ce qui participe au développement personnel et

professionnel.

Les pratiques médicales et de régulation vont indéniablement changer dans les décennies
prochaines de par le développement de I’intelligence artificielle notamment. Le projet suivant
n’est que le balbutiement du développement de ce type de TLM. L’expansion de I’outil en
collaboration avec les sapeurs-pompiers, les ambulanciers privés et a terme avec chaque
individu de la population générale appelant au centre 15 est proche. Nous devons donc des a
présent nous faire a 1’idée d’un changement dans nos pratiques méme si les habitudes de

chacun sont bien ancrées.

L’accueil de ce projet reste positif. Il ne faut donc pas 1’abandonner mais y apporter des
solutions pouvant lui permettre de devenir un outil d’utilisation quotidienne en médecine

d’urgence.
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a. Annexe 1"
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b. Annexe 2

Les téeleconsultations médicales

\_—_—-—'——

Cher Patient,

®
e e ( Odys

Téléconsultation médicale
Qu’est-ce qu'Odys ?

Odys est un service qui permet de réaliser des consultations a distance. Vous étes pris en charge par
un professionnel de santé, lequel sollicite un médecin a distance.

Grace a Odys, ce médecin peut assister a votre examen clinique, le diriger, vous interroger comme s'il
était présent. S'il le juge opportun, il peut demander des informations complémentaires pour réaliser

son diagnostic.
L’acte pratiqué est un acte médical, les professionnels de santé intervenant dans le systéme appli-

quent les régles et recommandations de bon usage, communes a tout acte médical, ainsi que celles
relatives a la télémédecine, pratique trés encadrée.

Les garanties d'Odys

La protection de vos Yoe
La confidentialité de vos
Lutilisation d'Odys requiert
informations - ” votre consentement : vous avez
informations recueillies libre choix d'accepter de béné-
3m":‘: de votre consultation feront I'ob- ficier du systéme ou méme de
otre s sok S Jet, sauf opposition justifiée de vous en retirer. Dans ce cas, il
mbmm o votre part, d'un enregistrement vous suffira de prévenir le mé-
m d’;':*w informatique réservé 3 l'usage decin vous prenant en charge
mm.:m'n’:; de votre professionnel de santé. de votre souhait de ne pas
Conformément aux articles 39 suivre les recommandations
P et suivants de 1a loi n® 78-17 indiquées.
mw:?*m"‘*m du 6 janvier 1978 modifiée en Vous pouvez exercer votre droit
le cadre de la relation qui S'ins- 2004 relative a linformatique, de liberté de choix du praticien
Ssisak anbeauie ot o aux fichiers et aux libertés, toute en indiquant les noms des pra-
S o Aot e m':‘,,mm m“"’:.";m""
munication cas échéant, VOIr intervenir votre
WH&IM rectification ou suppression des cours de soins. e
informations la concernant, en
Le secret s'étend 3 toutes les
informations vous concernant, mwahm»
venues a leur connaissance
dans le cadre de votre prise en
) @ telesante

LONN Gt
GROUPEMENT DE :
COOPERATION
SANITAIRE
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c. Annexe 3

Formulaire de consentement

du patient
S ————————————————

A remplir par le patient, ou le titulaire de l'auto- @

rité parentale, ou le mandataire judiciaire a
la protection des majeurs ou la personne de
confiance.
léléconsultation médicale

Je soussigné|e)

NOM o e e
Prénom I R SRR e Gt e S e
Néje)le ....cccccisnirmmcancnsussnsesnnnns

Reconnais avoir été iNfOrmeé PAar ......cccccersniirmsmnmmsssssssrnssssmssssssnsssssssssrnnsssnnnssssss
des objectifs de l'utilisation de la télémédecine dans le cadre de ma prise en
charge.

Je reconnais avoir été informé qu’aucun acte ou aucun traitement ne peut étre
pratiqué sans mon consentement libre et éclairé.

Je reconnais avoir été informé que mes données ne sont pas hébergées par I'éta-
blissement dans lequel je suis pris en charge, mais par un hébergeur tiers.

Je reconnais avoir recu une note d'information détaillée de l'utilisation de Ia té-

lémédecine.

Je consens donc a bénéficier d'un acte de téléimagerie et je reconnais la possibi-
lité qui m'est réservée de retirer mon consentement a tout moment sans la moin-
dre conséquence sur la poursuite de mes soins et examens.

Je consens a I'hébergement de mes données par un prestataire tiers.

Faita A AR R . Le

SIGNATURE

W télé
CROLPEIAINT O
COOPERATION

Ce document doit impérativement étre signé et
inséré dans le dossier médical du patient.
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d. Annexe 4

Création dossier (étape 112)

Informations Patient

W cane vmn]

-
Nom*
(3 mains 3 caractéres) Nom usuel
Prénom Sexe lQ‘ 4‘0“ ?|
Date de nalssance | |
(Jj/mm/aaza)
(NS PP
Numeto de sejour Date dadmission Y

(J)/ mm/2aaa, hhmmss)

[dentiant patient moblle nn

(code 3 remettre 3 [urgentiste)

. Veulllez valider [a création du dossier afin de permettre [a récephon des données mobiles

Informations sur le consentement patient

& pafient a-+il é46 informe de 33 prise en charge par télémédecing, et nolamment de Commentaires surle consentement pafient
[dchange de ses donndes de santé A caractére personnel avec des professionnels de

santé situés 3 distance et consentl 2 53 prise en charge par élémadecing et 3 l'échange

de 585 donndes de santé & caractére personnel 2 En cas dimpossibdilné dinformer fe

patient et de recusillir son consentement, indiquer les raisons

(our (" Non
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e. Annexe 5

ﬁ"-.

Personnel de 'EHPAD face a une situation

Appel au 15 Préciser que IEHPAD

Urgence dispose de la télémédecine

vitale Assistant régulateur
Hors télémédecine | V€deCin regulateur

l Si décision Télémédecine
Photo du DLU

Visio avec le SAMU ++

Vidéos du patient +
Photos du patient +

Au
téléphone

Sur
tablette
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f. Annexe 6

=  (QUESTIONNAIRE POUR PERSONNEL SOIGNANT D’EHPAD

Ce questionnaire s’inscrit dans le cadre de ma thése d’exercice en médecine générale
concernant le projet de Télémédecine qui a lieu entre le SAMU 54 et 11 EHPAD du
département. L’intitulé du travail est : « Etude de faisabilité d’un projet de télémédecine entre
EHPAD et SAMU 54. »

Ce projet de télémédecine consiste a apporter une aide visuelle a la régulation
médicale téléphonique (T¢lérégulation). Les enjeux du projet sont d’améliorer la prise en
charge, de mieux orienter les patients, de diminuer les transferts, les colts et les
hospitalisations. Malgré les ambitions de ce projet, le nombre d’acte de télémédecine stagne.
Ce questionnaire vise a déterminer les freins et les leviers de ce projet. Grace a votre
participation, nous espérons pouvoir apporter des solutions aux problemes rencontrés et

modifier nos pratiques afin d’améliorer et de pérenniser ce projet.

A. CARACTERISTIQUES DU MEMBRES DU PERSONNEL SOIGNANT

1) SEXE:
o Homme
o Femme

2) VOUSAVEZ :
o <35ans

o 35a45 ans
o 45a55 ans

o >155ans
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3)

VOUS ETES :

Infirmier diplomé d’état (IDE)
Aide-soignant (AS)

Assistant Médico Psychologique (AMP)
Auxiliaire de Vie Sociale (AVS)

Agent de Service Hospitalier (ASH)

ETES- VOUS SEUL PERSONNEL SOIGNANT LA NUIT ?
Oui
Non

SI NON, AVEC QUEL AUTRE PERSONNEL SOIGNANT ETES-VOUS ? (PLUSIEURS REPONSES
POSSIBLES)

Infirmier diplomé d’état (IDE)

Aide-soignant (AS)

Assistant Médico Psychologique (AMP)

Auxiliaire de Vie Sociale (AVS)

Agent de Service Hospitalier (ASH)

FAITES-VOUS PARTI D 'UN POLE DE REMPLACEMENT ?
Oui
Non

CONCERNANT LA FORMATION

SAVEZ-VOUS —_QUE VOTRE _STRUCTURE _EST EQUIPEE _DE _L’APPLICATION _DE

TELEREGULATION ?
Oui
Non

AVEZ-VOUS ETE FORME POUR UTILISER CETTE APPLICATION ?
Oui
Non
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3)

7)

8)

ST0UI, QUAND AVEZ-VOUS EU CETTE FORMATION ? (PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES)

En 2015
En 2016
En 2017
En 2018

SINON, SOUHAITEZ-VOUS ETRE FORME ?
Oui
Non

QUI VOUS A DISPENSE CETTE FORMATION ? (PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES)

Votre cadre de santé
Un de vos collegue
Un membre de 1’équipe technique venue installer le projet

Un médecin du SAMU 54

COMBIEN DE FORMATION AVEZ-VOUS EU ?
1

2-3

>3

SOUHAITERIEZ-VOUS AVOIR UNE FORMATION CONTINUE / DES RAPPELS REGULIERS ?
Oui
Non

SOUHAITERIEZ-VOUS FAIRE DES SIMULATIONS ORGANISEES ?
Oui
Non
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C.

1)
@)

©)

2)

3)

CONCERNANT L’APPLICATION DE TELEREGULATION

VOUS RAPPELEZ-VOUS DE VOS IDENTIFIANTS DE CONNEXION ?
Oui
Non

A PROPOS DU MATERIEL (ENTOUREZ LA BONNE REPONSE) :

a. Vous savez ou la tablette est rangée ? Oui / Non

b. La tablette est toujours chargée. préte a I’emploi ? Oui / Non

¢. Vous savez comment rechercher le dossier patient ? Oui / Non

d. Vous ne ’avez jamais utilis€ ? Oui / Non

e. Vous savez utiliser d’autre équipement de Télémédecine (chariot de télémédecine

par exemple) ? Oui / Non

CETTE APPLICATION PERMET DE PARTAGER AVEC LE SAMU 54 (ENTOUREZ LA OU LES

BONNES REPONSES) :

Le Dossier de Liaison d’Urgence
L’ECG de référence

Les directives anticipées

Des photos et/ou des vidéos

De faire une vidéoconférence en temps réel

LORSQUE VOUS ETES FACE A UNE SITUATION D’URGENCE, VOUS (NUMEROTEZ DANS

L’ORDRE DE REALISATION) :

Appelez SOS médecin

Appelez le SAMU centre 15

Allez chercher la tablette de Télérégulation
Allez chercher le dossier du patient

Prenez les parametres du patient

Evaluez le degré d’urgence (vitale ou non vitale)
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D.

1)

3)
@)

O

4)

5)

0)

CONCERNANT L’ACTE DE TELEREGULATION

QUI DOIT INITIER LA DEMANDE DE TELEREGULATION ?

Vous

Le médecin régulateur du SAMU

SI VOUS AVEZ DEJA ESSAYE DE REALISER UN ACTE, AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES
TECHNIQUES ?

Oui

Non

L’ACTE DE TELEREGULATION PEUT ETRE FAIT EN CAS D 'URGENCE VITALE ?
Oui
Non

POUR QUELLES RAISONS N'Y A-T-IL PAS PLUS D’ACTE DE TELEREGULATION (NUMEROTEZ

PAR ORDRE I =RAISON LA PLUS PROBABLE ET 5=RAISON LA MOINS PROBABLE) ?

Perte de temps

Oubli d’initiation de I’acte

Information orale suffisante pour gérer la situation

Mauvaise connaissance de 1’application

Les urgences sont plus souvent gérées par SOS médecin qui ne sont pas équipés de

I’application

EST-CE QUE CE PROJET VOUS APPORTE UNE PLUS GRANDE REASSURANCE ?
Oui
Non

SI LE MEDECIN REGULATEUR VOUS PRESCRIT UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

ORALEMENT, AVEZ-VOUS LE DROIT DE LE DISPENSER AU PATIENT (ABSENCE DE

PRESCRIPTION ECRITE) ?
Oui
Non
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7) EST-CE QUE CE PROJET PEUT AMELIORER VOS PRATIQUES ? SI NON, POURQUOI ?

o Oui

o Non
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g. Annexe 7

=  (QUESTIONNAIRE POUR CADRE DE SANTE EN EHPAD

Ce questionnaire s’inscrit dans le cadre de ma thése d’exercice en médecine générale
concernant le projet de Télémédecine qui a lieu entre le SAMU 54 et 11 EHPAD du
département. L’intitulé du travail est : « Etude de faisabilité d’un projet de télémédecine entre
EHPAD et SAMU 54. »

Ce projet de télémédecine consiste a apporter une aide visuelle a la régulation
médicale téléphonique. Les enjeux du projet sont d’améliorer la prise en charge, de mieux
orienter les patients, de diminuer les transferts, les cofits et les hospitalisations. Malgré les
ambitions de ce projet, le nombre d’acte de télémédecine stagne.

Ce questionnaire vise a déterminer les freins et les leviers de ce projet. Grace a votre
participation, nous espérons pouvoir apporter des solutions aux problemes rencontrés et

modifier nos pratiques afin d’améliorer et de pérenniser ce projet.

A. CARACTERISTIQUES DU CADRE DE SANTE

1) Sexe:
o Homme
o Femme

2) Vousavez:
o <35ans

o 35a4S5 ans
o 45a55 ans

o >155ans
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3) Occupiez-vous ce poste au moment de I’installation du dispositif de Télérégulation ?
o Oui

o Non

4) Avez-vous été formé a I’utilisation de I’application de Télérégulation (COVOTEM) ?
o Oui

o Non

5) Sioui, par qui avez-vous été formé ?

o Votre prédécesseur

o Un personnel soignant de 1’établissement
o Le directeur

o Le GCS Lorraine (entreprise qui installe le dispositif)

B. CARACTERISTIQUES DE L’EHPAD

1) L’établissement est situé :
o En zone urbaine
o En zone péri-urbaine

o En zone rurale

2) De quel personnel est composée votre équipe médicale nocturne ?
o Infirmier diplomé d’état (IDE)

o Aide-soignant (AS)

o Assistant Médico Psychologique (AMP)

o Auxiliaire de Vie Sociale (AVS)

o Agent de Service Hospitalier (ASH)

3) Dans le cas ou il n’y a pas d’IDE présent la nuit dans votre structure, existe-t-il une
mutualisation de poste infirmier avec d’autres établissements ?
o Oui

o Non
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4)

7)

8)

1Y)

2)

3)

L’EHPAD est connecté au réseau internet par :
WIFI

3G

4G

Avez-vous d’autres projets de Télémédecine en cours dans 1’établissement ?
Oui
Non

Disposez-vous d’un chariot de Télémédecine ?
Oui
Non

Si oui, par rapport a notre projet de Télérégulation (entourez la bonne réponse) :

a. Le matériel utilisé est différent : Oui / Non
b. Les logiciels utilisés sont différents : Oui / Non

c. Les identifiants de connexion sont différents : Oui / Non

Pensez-vous qu’un équipement commun pour les différentes applications de Télémédecine,
serait un avantage a I’utilisation de notre application de T¢lérégulation ?

Oui

Non

CONCERNANT LES RESIDENTS DE L’EHPAD

Combien de résidents séjournent dans votre établissement ?

Combien de résidents ont donné leur consentement ?

Combien de directives anticipées avez-vous ?
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4)

5)

Combien de refus avez-vous recensé ?

Quelles sont les raisons avancées en cas de refus de participation ?

Le droit a I’'image

Mauvaise compréhension du projet

Peur d’une moins bonne prise en charge/d’un retard de prise en charge
Perte de chance pour une hospitalisation

Refus d’une prise en charge médicale a distance

UTILISATION DE L’APPLICATION DE TELEREGULATION

Est-ce qu’un acte de Télérégulation a eu lieu dans votre établissement ?
Oui
Non

Le faible nombre d’acte est-il en lien avec des problémes d’ordres techniques ?
Oui
Non

Est-ce que tout nouveau personnel est formé pour utiliser I’application ?
Oui
Non

Quels éléments du dossier intégrez-vous systématiquement dans 1’application ?
Les directives anticipées

Le Dossier de Liaison d’Urgence (DLU)

L’ECG de référence

L’ordonnance du patient
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5) Concernant le DLU (entourez la bonne réponse) :

6)

Il est intégré a Dapplication au moment de [I’entrée du résident dans

I’établissement : Oui / Non
Il est mis a jour dans le logiciel de ’"EHPAD uniquement : Oui / Non
11 est envoy¢ par photo au moment de I’acte de T¢élérégulation : Oui / Non

Il existe une interface directe entre votre logiciel d’établissement et notre

application de Télérégulation : Oui / Non

Au moment d’une situation d’urgence, le personnel a pour consigne :

D’appeler en premicre intention SOS médecin : Oui / Non
D’appeler en premiéere intention le SAMU : Oui / Non

D’appeler d’abord SOS médecin puis le SAMU qu’en cas d’urgence vitale : Oui /
Non

De se munir systématiquement de la tablette de Télémédecine : Oui / Non

D’évaluer la situation grace au guide établi par I’ARS (Situation d’urgence en

EHPAD) : Oui / Non

7) Si une prescription médicamenteuse orale est faite par le médecin du SAMU, le personnel
soignant est-il autorisé a la dispenser ?

o Oui

o Non

8) Pensez-vous que cette application peut améliorer vos pratiques ? Si non, pourquoi ?

o Oui

o Non
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h. Annexe 8

®* (QUESTIONNAIRE POUR MEDECIN REGULATEUR

Ce questionnaire s’inscrit dans le cadre de ma thése d’exercice en médecine générale
concernant le projet de Télémédecine qui a lieu entre le SAMU 54 et 11 EHPAD du
département. L’intitulé du travail est : « Enquéte pour une étude de faisabilité d’un projet de
télémédecine entre EHPAD et SAMU 54. »

Ce projet de télémédecine consiste a apporter une aide visuelle a la régulation
médicale téléphonique. Les enjeux du projet sont d’améliorer la prise en charge, de mieux
orienter les patients, de diminuer les transferts, les cofits et les hospitalisations. Malgré les
promesses escomptées par ce projet, le nombre d’acte de télémédecine stagne.

Ce questionnaire vise a déterminer les freins et les leviers de ce projet. Grace a votre
participation, nous espérons pouvoir apporter des solutions aux problemes rencontrés et

modifier nos pratiques afin d’améliorer et de pérenniser ce projet.

A. CARACTERISTIQUES GLOBALES

1) SEXE:
o Homme
o Femme

2) VOUSAVEZ :
o <35ans

o 35a4S5 ans
o 45a55 ans

o >155ans
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3)

1)

VOUS ETES :
Assistant Chef de Clinique
Praticien Contractuel

Praticien Hospitalier

AVEZ-VOUS ETE FORME A L UTILISATION DU LOGICIEL DE TELEMEDECINE ?
Oui
Non

AVEZ-VOUS REALISE UN ACTE DE TELE-REGULATION AVEC UN EHPAD ?
Oui
Non

A PROPOS DU L’APPLICATION DE TELEMEDECINE COVOTEM

SAVIEZ-VOUS QUE L’APPLICATION COVOTEM EST CELLE PERMETTANT LE TELE-

REGULATION ?
Oui
Non

CONCERNANT VOS IDENTIFIANTS (DEUX REPONSES) :

Vous les connaissez
Ce sont les mémes que vos identifiants AppliSAMU
Ce ne sont pas les méme que vos identifiants AppliSAMU

Vous ne les connaissez pas

AVEZ-VOUS LE REFLEXE DE VOUS CONNECTER A COVOTEM EN MEME TEMPS QU’A
APPLISAMU ?

Oui

Non
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4)

6)

1)

SOUHAITERIEZ-VOUS UN RAPPEL VISUEL (ICONE) AU MOMENT D 'OUVRIR APPLISAMU ?
Oui
Non

SOUHAITERIEZ-VOUS AVOIR UN LOGICIEL UNIQUE ?
Oui
Non

AVEZ-VOUS EU DES DIFFICULTES TECHNIQUES EMPECHANT VOTRE CONNEXION ?
Oui
Non

DEROULEMENT DE L’ACTE DE TELEMEDECINE

QUI DOIT ETRE A L INITIATIVE DE LA TELECONSULTATION ?

Le médecin régulateur

Le personnel soignant de ’EHPAD

SI VOUS AVEZ ESSAYE DE REALISER UNE TELECONSULTATION, AVEZ-VOUS EU UN PROBLEME

TECHNIQUE APRES VOTRE IDENTIFICATION ?
Oui
Non

SELON VOUS, POURQUOI IL N'Y A PAS PLUS D ’ACTES DE TELE-REGULATION (PLUSIEURS

REPONSES POSSIBLES) :

Manque de temps
Manque de formation
Oublie de I’existence du projet

Le motif d’appel ne fait pas de doute quant a I’orientation du patient
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4)

1)

QUELLES SONT LES RAISONS QUI PEUVENT VOUS POUSSER A AVOIR RECOURS A LA TELE-

REGULATION (PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES) :

Présence d’un second médecin régulateur, qui accorde plus de temps a 1’acte
Statut du personnel appelant de ’EHPAD

Imprécision du motif d’appel

Apport de 1’aide visuelle

Acces a un dossier médical plus complet

PRIORISEZ PAR ORDRES CROISSANT LES AVANTAGES DE CE PROJET DE TELEMEDECINE (I =LE

PLUS AVANTAGEUX ; 5= LE MOINS AVANTAGEUX) :

Acces aux directives anticipées

Dossier de liaison d’urgence de meilleure qualité

Amélioration de la relation avec le personnel d’EHPAD (grace au contact visio entr
intervenants)

Meilleure évaluation du motif d’appel grace au visuel

Réassurance du personnel d’EHPAD

EVOLUTION DES PRATIQUES

UNE PRESCRIPTION ORALE UNIQUEMENT (TELE-PRESCRIPTION) SUFFIT-ELLE A L’IDE POUR

DISPENSER LE TRAITEMENT AU PATIENT ?
Oui
Non

EST-CE QUE CE PROJET DE TELE-REGULATION POURRAIT AMELIORER VOS PRATIQUES 2SI

NON, POURQUOI ?
Oui
Non
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RESUME

Objectif : Le but de notre étude était d’évaluer I’adhésion au projet de télémédecine par I’ensemble
des intervenants en EHPAD et des médecins régulateurs du SAMU 54. Les objectifs secondaires
étaient d’étudier ’impact de la formation, identifier les freins a l’utilisation du projet de TLM et
essayer d’y trouver des solutions afin d’optimiser son utilisation.

Matériel et méthode : Cette étude descriptive qualitative a permis d’inclure 142 intervenants du 1¢
ao(t au 31 septembre 2018. Le recueil de données a été réalisé grace a 3 types de questionnaires : un
destiné aux référents d’EHPAD, le second pour les personnels soignants d’EHPAD et enfin le dernier
pour les médecins régulateurs du SAMU 54. Un test de FISCHER exact a été réalisé afin de comparer
les groupes formés versus les groupes non-formés pour les médecins régulateurs comme pour les
personnels soignants.

Résultats : Il a été recensé 18 actes dont 7 avec des problémes techniques sans différence entre les
groupes formés et non-formés. Sur le plan technique, 7 centres sur 10 voudraient utiliser un outil
commun et 88% des médecins régulateurs pensent qu’un logiciel unique serait bénéfique. Ce faible
nombre d’acte est justifié par le PS par une mauvaise connaissance de 1’application (15,9%) et ’apport
oral suffisant (17,8%). Du c6té de la régulation, 64% des médecins estiment que le visuel est un levier
mais qu’il n’est nécessaire que dans peu de situation. Ce levier passe en second plan, derriere le gain
d’un dossier médical plus complet a distance (72%). La formation permet une meilleure connaissance
de I’outil (p<0,001 pour PS et p=0,017 chez les médecins). Le PS est demandeur de formation pour
81% des formés et 83% des non-formés.

Conclusion : La TLM est le futur de la pratique médicale. Son développement est majeur dans de
nombreux domaines. Notre projet fait partie des prémices de 1’évolution de la pratique de la régulation
médicale. Les fondements de sa réussite sont des référents investis et véhiculant une formation
réguliere de qualité. La collaboration entre les acteurs est primordiale afin d’identifier les freins et les
leviers de D’outil. Ainsi, les modifications nécessaires au bon usage peuvent étre entreprises et
I’adhésion au projet n’en sera que meilleure.

TITLE: Barriers and Facilitators to Telemedicine project between Emergency Medical Service (EMS)
and Nursing Home.

DISCIPLINE : D.E.S DE MEDECINE GENERALE - 2018

MOTS CLES : télémédecine, établissement pour personnes agées dépendantes, service d’aide
médicale d’urgences, fréquentation des urgences, régulation médicale, gérontotechnologies.
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