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dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confi¢s. Regu a l'intérieur des maisons,
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Liste des abréviations

ACI : Accord Conventionnel Interprofessionnel

ADPS : Association Départementale de Permanence des Soins

AMU : Aide Médicale d’Urgence

APSAM : Association de Permanence de Soins de I’Agglomération Messine
ARM : Assistant de Régulation Médicale

ARS : Agence Régionale de Santé

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences

CDOM : Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins

CGTR : Compagnie Générale de TéléRadiologie

CHR : Centre Hospitalier Régional

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMSI : Centre Médical de Soins Immédiats

CNOM : Conseil National de I’Ordre des Médecins

CNSP : Centre de Soins Non programmés

CODAMUPS : Comité Départemental de I'Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins
CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPOM : Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

CRRA : Centres de Réception et de Régulation des Appels

CRSA : Conférence Régionale de la Santé et de I’Autonomie

CSOS : Commission Spécialisée pour I’Organisation des soins

DREES : La Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ETP : Equivalent Temps pleins

FIQCS : Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins
FIR : Fond d’Intervention Régional

GE : Grand Est (région)

GHT : Groupements Hospitaliers de Territoire

HIA (Legouest) : Hopital d’Instruction des Armées (Legouest)
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INVS : Institut National de Veille Sanitaire

MMG : Maison Médicale de Garde

MRT : Majoration Régulation médecin Traitant

MU : Majoration d'Urgence (pour le médecin exercant la médecine générale)
NSP : Ne Sait Pas

PARM : Permanenciers Auxiliaire de Régulation Médicale
PDS (A) : Permanence De Soins (Ambulatoire)

PH : Praticien Hospitalier

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé
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|. Introduction

1) La situation aux urgences :

Depuis plusieurs années les services d'accueil des urgences (SAU) en France connaissent un afflux
de patients en constante croissance (1). Celle-ci semble étre nationale, sans disparité de territoire et
représente un véritable probléme de santé publique comme le montre les manifestations de 2018. Elle
affecte I'ensemble des différents composants de la chaine de soins que ce soit sur le plan humain (le
patient lui-méme, 1'équipe paramédicale et médicale) ou sur le plan matériel en impactant la qualité
de soins. (Annexe 1). Elle affecte sans distinction, les milieux hospitaliers mais également
ambulatoires, expliquant une certaine errance médicale de certains patients par I’absence de médecin

traitant, ou par choix personnel.

De plus, les motifs de consultation au SAU deviennent de plus en plus variés et tendent a
s'approcher d'une activité¢ de médecine ambulatoire comme le montre 1'audit de la DRESS de 2013
(2) qui affiche les motivations des patients ayant consulté dans 734 services d'urgences le 12 juin
2013 pendant une journée. Il montre qu'une part non négligeable consulte pour des raisons « non
médicale » au sens strict mais plus pour des raisons « pratiques », comme la proximité de I’hopital
(22%) ou pour la disponibilité des examens complémentaires (23%) ou de consultations spécialisées
(12%). Ces chiftres corroborent ceux de la littérature a savoir qu'environ 30 a 40% des motifs de

consultations au SAU relevent de la médecine ambulatoire. (Annexe 2)

En effet, cette hausse semble s'expliquer par plusieurs parameétres auxquels la commission
sénatoriale de juillet 2013 s'est intéressée (3). Ce rapport fait état d'une carence de médecine de ville
et de la permanence de soins de santé. Pour pallier ces lacunes, la commission propose d'élargir la
permanence des soins de santé ambulatoires, d'accroitre le financement des médecins participant a
cette activité (grace a la création de code de cotation) et de faciliter 'acces a cette permanence (en
généralisant le tiers payant). Cependant, il faut prendre en compte la poursuite de la baisse de la
démographie médicale et de la désertification des milieux ruraux. L'ensemble de ce tableau aboutit a
une situation paradoxale dans le fait de vouloir ré-axer des consultations vers la médecine de ville

alors que celle-ci tend a décroitre.
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Parall¢lement a cette hausse de passages au SAU, les urgences en France et méme outre-mer
font face depuis plusieurs années déja a des pénuries de praticiens hospitaliers et doivent recourir de
plus en plus au service d'agences d’intérim (4). En effet, le nombre de médecins travaillant au service
d'accueil des urgences a augmenté de 13% (au 31 décembre 2016), soit & un rythme inférieur a celui
de l'activité (15%). De plus, suite a la réforme du temps de travail a I’hdpital, la couverture des besoins
s'est encore dégradée ce qui a engendré un besoin supplémentaire d'ETP d'environ 20%. Par ailleurs,
au premier janvier 2017, on pouvait recenser un taux de vacances statutaires de praticiens hospitaliers

(PH) en médecine d'urgence de 25% pour les PH a temps plein, et de 45% pour les PH a temps partiel
4.

Ainsi, la médecine de ville a un réle pivot et majeur dans la prise en charge des patients au vu
de I'enjeu public actuel (PDSA et hors PDSA). Comme le montre la commission (3) , une partie non
négligeable des appels aupres de 1'association SOS Médecins surviennent entre 8 et 10 heures et 17-
20 heures. Ces données sont également appuyées par la DRESS (2), confortant ainsi I'importance de
la médecine ambulatoire dans la prise en charge des patients et de la nécessité d'une permanence de

soins adaptée, organisée, accessible a tous et disponible.

2) Une permanence de soins encore « imparfaite » :

La permanence des soins (PDS) est régie par le code de la santé publique (article L.6314-1)
(5) et permet une véritable continuité dans la prise en charge des patients de jour comme de nuit (de
20h a 8h, les jours fériés, et le week-end de 8h a 20h) et ce sur tout le territoire. Cependant, depuis
plusieurs années, on constate un essoufflement de ce systétme avec une régression progressive du
nombre de secteurs de soin et de participants aux gardes permettant son bon fonctionnement (6).
En effet d'aprés le bilan de la permanence de soins du conseil national de l'ordre des médecins
(CNOM), le nombre de secteurs de PDS est passé de 1579 a 1442 en soirées, avec le méme constat
en week-ends et jours fériés passant de 1644 a 1485. De plus la majorité des départements ont noté
une stagnation (36% des départements) voire une régression (32%) du nombre de participants a la
PDS. Ces chiffres sont déja pointés du doigt en 2014 par le rapport de Mesdames COHEN et
GENISSON (3) , en décrivant également une évolution de la démographie médicale et en pointant

plusieurs facteurs pouvant étre responsables de ces données.
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La continuité des soins reste inadaptée a la demande de prise en charge. En effet la plupart
des passages aux urgences a lieu lors des horaires d'ouverture des cabinets libéraux et environ 30 a
40% des motifs de consultations reléveraient de la médecine ambulatoire. Par ailleurs 1'association
SOS médecins, dont 'activité principale résidait initialement dans la prise en charge des patients en
dehors des heures d'ouverture des cabinets (soit la PDS), a vu son exercice se décaler sur les horaires
ambulatoires devant la demande importante (entrainant une augmentation de son activité¢ de 35%
entre 2010 et 2014). On peut également noter qu’un travail de thése a pu mettre en évidence au niveau
national, une « réelle discontinuité » des soins en dehors des horaires de la PDSA, motivant une

nécessité de revoir son fonctionnement (7).

La situation de la répartition de I’offre de soins ouvre la porte au débat des déserts médicaux.
Bien que la permanence de soins ne corresponde qu’aux horaires « non ouvrables », il est difficile de
ne pas aborder le sujet du fait du manque de médecin dans certains territoires (notamment ruraux).
Ce manque de médecin se répercute sur la permanence de soins créant ainsi de véritable « zone
blanche » dépourvu de point fixe ou de service de garde. En 2018, I’ARS a ainsi pu dresser une carte
répertoriant les « déserts médicaux ». Il est important de comprendre ce contexte : en effet, environ
84% de la population francaise réside dans une commune ou exerce un médecin généraliste ; 99,9 %
accede a un médecin généraliste en moins de 20 minutes. En France, les problemes d’acces aux soins
sont avant tout le fait de territoires ou une offre de soins est présente mais s’avere insuffisante pour
répondre a la demande de soins. L’approche retenue pour repérer les territoires a faible densité
médicale consiste a considérer, pour chaque commune, le nombre moyen de consultations auxquelles
les habitants peuvent avoir acces a moins de 20 minutes de chez eux, compte tenu de la densité de
médecins et des besoins de soins des habitants dans leurs communes et dans les communes
avoisinantes. Ce critére permet d’arréter qu’a moins de 2,5 consultations par habitant et par an, 8,1%
de la population fait face a une situation de faible accessibilité (environ 9000 communes et 5,3
millions d’habitants) (8).
L’ARS Grand-Est dresse donc une carte de la région avec 3 zones : les « zones d’intervention
prioritaire » qui sont les territoires caractérisés par un faible niveau d’accessibilité aux soins (moins
de 2,5 consultations par habitant et par an) ainsi que des territoires potentiellement fragiles (entre 2,5
et 4 consultations par habitant et par an), représentent 8,7 % de la population régionale, soit 483 000
habitants. Les « zones d’action complémentaire », moins impactées par le manque de médecins, mais
nécessitant de mettre en ceuvre des moyens pour éviter que la situation ne se détériore, représentent
50.7 % de la population régionale, soit 2 810 000 habitants. Les « zones hors vivier » caractérisées
par une offre de soins considerée comme satisfaisante (supérieure a 4 consultations par an et par
habitant) (9). (Annexe 3)
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Le manque d'information a la population du systéme de permanence de soins et de régulation
est décrit dans I'enquéte TNS SOFRES de 2014, ou un francilien sur deux ne connaissait pas la
conduite a tenir en cas de probléme de santé imprévu. Dans la méme étude, 66% des personnes
interrogées estimaient que le numéro 15 était réservé aux cas les plus graves.

De plus, la plupart des patients déplorent ce manque d'information du fonctionnement des services

d'urgences et des permanences (environ 58% des interrogés) (10).

3) Une évolution des mentalités : (11)

Il est important de cerner le cadre 1égislatif et moral dans lequel la PDS a vu le jour afin de
comprendre I’impact et le role qu’il lui reste a jouer depuis sa création. Avant 2002 le médecin de
garde avait des obligations ordinales, pénale et de santé publique.

-Sur le plan ordinal (12) :

Larticle 9 (13) : « Tout médecin qui se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé en péril ou,

informé qu'un malade ou un blessé est en peril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il regoit les
soins nécessaires »

Larticle 77, dans son ancienne rédaction : « Dans le cadre de la permanence des soins, c'est un devoir
pour tout médecin de participer aux services de garde de jour et de nuit. Le conseil départemental de
l'ordre peut néanmoins accorder des exemptions, compte tenu de l'dge du médecin, de son état de
santé, et éventuellement, de ses conditions d'exercice »

Ainsi ces deux articles imposaient une obligation d’assurer la continuité des soins en tant que médecin.
Lors de sa garde il devait étre disponible sur n’importe quelle partie du territoire et pour n’importe
quel motif. Ainsi le principe de permanence des soins est certes indispensable, mais il se faisait au
détriment de 1’activité du médecin de garde et impactait grandement sa vie privée.

-Sur le plan de la santé publique :

L’article L6311-1(14) : « L'aide médicale urgente a pour objet, en relation notamment avec les
dispositifs communaux et départementaux d'organisation des secours, de faire assurer aux malades,

blessés et parturientes, en quelque endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence appropriés a leur
état »

L’article R6313-1 (15) : « Dans chaque département, un comité de l'aide médicale urgente, de la
permanence des soins et des transports sanitaires veille a la qualité de la distribution de l'aide
médicale urgente, a l'organisation de la permanence des soins et a son ajustement aux besoins de la
population dans le respect du cahier des charges régional défini a l'article R. 6315-6. 1l s'assure de
la coopération des personnes physiques et morales participant a l'aide médicale urgente, au dispositif

de la permanence des soins et aux transports sanitaires »
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Ces deux articles impliquaient, avant une extension plus importante du SAMU, une intervention
réalisée par les médecins généralistes volontaires, qui n’organisaient pas de manicre précise la
permanence des soins ; ils s’assuraient juste de son existence.

-Sur le plan pénal :

Larticle 223-6 (16) : « Quiconque pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pour lui
ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l'intégrité corporelle de la personne s'abstient
volontairement de le faire est puni de cing ans d'emprisonnement et de 75 000 euros d'amende. Sera
puni des mémes peines quiconque s'abstient volontairement de porter a une personne en péril
l'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter soit par son action
personnelle, soit en provoquant un secours »

Ainsi par ses actions le médecin encoure des risques pénaux et ordinaux et ce d’autant plus
devant un systéme de permanence de soins le sollicitant de jour comme de nuit lors de ses gardes.
Avant 2002, les gardes médicales étaient assurées par secteur, délimitées apres entente entre les
médecins et avec accord du CDOM. Le médecin de garde était souvent le médecin de famille et

pouvait &étre mobilisé a toute heure.

A la fin des années 1990, la médecine générale a subi de profond changement dans tous
ses aspects aboutissant progressivement a la problématique de santé publique actuelle.
Sur le plan démographique avant tout : on observe depuis plusieurs années une baisse globale
du nombre de médecins dans tous les secteurs, notamment libéraux. Cette baisse est liée a la
modification du numerus clausus imposé par Madame Simone Veil, par suite du véritable
« boom » de la démographie médicale entre 1950 et 2000 voyant le nombre global de médecins
multiplié par cinq. On peut également expliquer cette baisse par le vieillissement du corps
médical avec de nombreux départ sans remplacement, notamment dans le secteur libéral (17).
Parallelement, ’activité intermittente est en hausse, avec une part de remplagants se majorant
de 22.7% depuis 2010 et de 7.2% depuis 2017. Elle représente en 2018, 23% des nouveaux
inscrits a 1’ordre national des médecins (17).
Sur le plan technologique et scientifique : I’avénement du 21° siécle a réalisé un tournant dans
I’échange d’informations avec les nouvelles technologies (portable, réseaux sociaux,...)
aboutissant a une demande accrue de la qualité et de la quantité des services de santé avec une
dérive consumériste de la population (18). Parallelement, le réseau routier a lui aussi subi de

nombreux changements permettant des visites au domicile plus aisément.
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Sur le plan socio-culturel : Outre la féminisation de la médecine (17) (47% des effectifs de
médecins en activité réguliére soit plus 9 points depuis 2007), les médecins d’aujourd’hui
aspirent davantage a une vie plus « calme » et plus familiale qu’a la vie qu’ont pu mener leurs
prédécesseurs qui ont sacrifié corps et ames dans leur métier.

Ces changements ont abouti a la réforme de 2002 avec la loi DESCOURS créant ainsi une

permanence de soins organisée, encore imparfaite a ce jour.

La premiére partie de mon travail consistera a faire un état des lieux des différents moyens
actuels de la PDS dans le département de la Meurthe et Moselle et la Moselle. Dans la seconde partie
sera abord¢ l'application Smartphone « Entr'actes » dédiée a l'optimisation de la régulation médicale
et de son organisation dans le 57 ou elle s'installe peu a peu avec sa situation et une évaluation de
cette application par ses utilisateurs.

Ainsi le but de cette thése sera de décrire I’application « Entr’actes » un an aprés sa mise en

fonctionnement et de mettre en évidence des pistes d’amélioration de cette dernicre.
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II. Les moyens de la
permanence des Soins

1) Définition :

La permanence des soins (PDS) peut se définir comme « une organisation mise en place par
des professionnels de santé¢ (médecins hospitaliers et libéraux) afin de répondre par des moyens
structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non programmées, exprimées par un patient.
Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d'ouverture des cabinets libéraux, de
20h a 8h les jours ouvrés, ainsi que le dimanche, et les jours fériés et en l'absence d'un médecin
traitant ». Cette définition se base sur le rapport du sénateur Charles DESCOURS (19) paru le
22/1/2003, véritable point de départ de la PDS.

Elle ne doit pas étre confondue avec :

-la continuité des soins, impos¢ par l'article 47 (20) du code de déontologie médicale au praticien

envers sa patientele, I’obligeant a orienter ses patients vers des structures adaptées,
-la coordination des soins,

-1’ Aide médicale Urgente (AMU) qui releve des services d’urgences, avec une intervention médicale
formée a des situations de réanimation/ d’urgence, ... etc. (Service d’Aide Médicale d’Urgence :

SAMU. Service Mobile d’Urgence et de Réanimation : SMUR).

La PDS permet ainsi a chaque patient d’avoir acces en dehors des horaires d’ouverture de
cabinet et a n’importe quelle heure et n’importe quel jour, a un médecin ambulatoire afin de répondre
a une demande de soins considérée comme « urgente » par le patient. Bien que le degré d’urgence
exprimé par le patient ne refléte pas la réalité, il est primordial de ne jamais négliger la demande et
d’y répondre de manicre adaptée. Ces demandes de soins sont trés variables et peuvent aller d’un
simple conseil téléphonique a une véritable situation d’urgence. Ainsi, les acteurs de la permanence
de soins sont multiples et variés afin de répondre a tous les niveaux de maniére structurés, adaptés et
par des effecteurs formés (SAMU/SMUR, médecin régulateur, médecin de terrain, ...). C’est dans ce
schéma qu’intervient la régulation médicale, outil indispensable et indissociable de la permanence de

soins et qui vient articuler tout son fonctionnement.
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2) Cadre réglementaire :

La PDS a vu le jour a I’issu des gréves de 2001, suite au changement de mentalité de la
profession libérale et du fonctionnement, comme indiqué dans I’introduction. Il en résultera avec le
rapport DESCOURS a une refonte du systéme de permanence, basé sur le volontariat tout en
respectant le code de Déontologie médicale, et introduira la notion d’un « accés régulé » aux
effecteurs de la PDS. Encore aujourd’hui elle reste cependant imparfaite et est toujours sujette a des

optimisations.

La permanence de soins est régie par de nombreux textes réglementaires. Le but ici n’est pas
d’en faire une liste exhaustive,, mais d’en citer les principaux régissant son fonctionnement, et son

encadrement (21).
-Sur le plan du code de Déontologie Médicale :

Article 77 : Modifié a I’issue de la réforme de 2003, il est a la base de I’organisation de la PDS, a
savoir le volontariat de « participer a la permanence des soins dans le cadre des lois et des réglements

qui [’organisent » comme cité plus haut.

Article 47 : Assurant la continuité des soins des patients, et permettant au médecin de se dégager de

sa mission sous réserve d’en avertir le patient et de I’adresser a un médecin désigné.

Article 9 : relatif a I’obligation par le médecin de prendre en charge toute personne en péril, ou de
s’assurer qu’il recoit les soins nécessaires, obligeant ainsi une intervention obligatoire de la part du
médecin de garde que ce soit par une intervention au domicile, ou par un envoi d’un confrére (avec

un renvoi a ’article 47).

Article 32 (22) : « Des lors qu’il a accepté de répondre a une demande, le médecin s’engage a assurer
personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de
la science, en faisant appel, s’il y a lieu, a l’aide de tiers compétents. » Ainsi dans le cadre de sa
mission de permanence, le médecin peut, si la situation 1’exige avoir recours a un confrére afin d’avoir
une prise en charge optimale (par exemple un renfort du SMUR sur une situation d’extréme urgence,

ou un avis palliatif, etc...).

-Sur le plan du code de la Santé Publique :

Article R6315-1 (ex 730) (23) : La permanence de soins s’organise au niveau départemental en créant
des secteurs de permanence de soins, adaptés a la demande de soins, la démographie du département

et les distances a parcourir. Leur nombre et leurs limites sont arrétés par le directeur régional de I’ARS
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via un cahier des charges, et aprés consultation aupres de I’'URPS, du CODAMUPS, de la Conférence
Régionale de la Santé et de I’ Autonomie (CRSA) et de la commission Spécialisée pour I’Organisation
des soins (CSOS). Les conditions d’organisations territoriales sont alors soumises au CDOM et au
préfet de chaque département. Ces secteurs sont ensuite transférés a 1’ensemble des effecteurs de la
PDS et sont susceptible d’étre modifiés d’une année a 1’autre lors de la réévaluation annuelle. En cas

de besoin et/ou de situation complexe, il peut y avoir des secteurs interdépartementaux.

Article 6315-2 (ex 731) et 6315-4 (ex 733) : Dans chaque secteur, un tableau des
permanenciers est dressé pour une durée totale de 3mois. Il est adressé au moins 45 jours avant sa
mise en ceuvre au CDOM qui Vérifie la situation d’exercice des volontaires. Dix jours avant sa mise
en application ce tableau est transmis « au préfet, au SAMU, aux médecins concernés, aux caisses
d'assurance maladie ainsi que, sur leur demande, aux organisations représentatives au niveau
national des médecins libéraux représentées au niveau départemental » (24). Si le CDOM constate
qu’il manque des permanenciers sur ce tableau, il peut prendre un avis consultatif auprés des
« organisations représentatives au niveau national des médecins libéraux et des médecins des
centres de santé représentées au niveau départemental et des associations de permanence des
soins ». Si & I’issue de ces consultations le tableau reste incomplet, le CDOM établit un rapport
qu’il adresse au préfet qui peut alors effectuer une réquisition. 1l existe en parallele une liste de

médecins exempts de la PDS compte tenu de 1’age, de 1’état de santé, ou du mode d’exercice (25).

Article 6315-3 (ex 732) et 6315-5 (ex 734) : sont relatifs a I’existence d’une régulation ayant
pour principal but de filtrer les appels dédiés a une demande de soins ambulatoires. En effet dans
I’objectif de limiter des dépenses, et de mobiliser du personnel médical inutilement, une ligne de
régulation dédiée a ces prises en charge ambulatoire différentes de I’AMU a ¢ét€ mise en place. Elle
est organisée initialement par le SAMU, mais des médecins libéraux volontaires peuvent participer a
la régulation. Lorsqu’elle n’est pas organisée par le SAMU, elle est interconnectée avec celui-ci.

(Comme le cas des Centres de réception et de Régulation des Appels (CRRA)).

« L'acces au médecin de la permanence des soins ambulatoires fait l'objet d'une régulation médicale
téléphonique préalable, accessible sur l'ensemble du territoire national, par le numéro national de
permanence des soins (116 117) ou par le numéro national d'aide médicale urgente (15). Le directeur
général de l'agence régionale de santé détermine lequel de ces deux numéros est utilisé au plan
régional. 1l l'inscrit dans le cahier des charges mentionné a l'article R. 6315-6. Les médecins

volontaires participent a l'activité de régulation médicale des appels dans les conditions définies par
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ce cahier des charges. Lorsqu'un médecin assure la régulation des appels depuis son cabinet ou son
domicile, il signe une convention avec l'établissement siege du service d'aide médicale urgente.
L'acces au médecin de permanence est également assuré par les numéros des centres d'appel des
associations de permanence des soins si ceux-ci sont interconnectés avec le centre de réception et de
régulation des appels et ont signé une convention avec l'établissement siége du service d'aide
médicale urgente approuvée par le directeur général de 'agence régionale de santé. Cette convention
respecte le cahier des charges mentionné a l'article R. 6315-6. Les appels traités dans le cadre de la
permanence des soins, ainsi que les réponses apportées par le médecin régulateur, y compris les
prescriptions mentionnées au troisieme alinéa de l'article R. 6315-5, sont soumis a une exigence de

tragabilité selon des modalités fixées par arrété du ministre de la santé » (26)

« Le médecin régulateur, exercant dans les conditions définies a l'article R. 6315-3, décide de la
réponse adaptée a la demande de soins. L'agence régionale de santé détermine les conditions dans
lesquelles le transport des patients vers un lieu de consultation peut étre organisé lorsqu'ils ne
peuvent se déplacer par leurs propres moyens. En dehors des cas relevant de l'aide médicale urgente,
le médecin régulateur peut donner des conseils médicaux, notamment thérapeutiques, pouvant
aboutir a une prescription médicamenteuse par téléphone. Il peut également procéder a une telle
prescription lors de situations nécessitant en urgence l'adaptation d'une prescription antérieure.
Lorsque la prescription nécessite ['établissement d'une ordonnance écrite, celle-ci est adressée a une
pharmacie. La prescription, d'une durée limitée et non renouvelable, est conforme aux
recommandations de bonnes pratiques professionnelles édictées par la Haute Autorité de santé

relatives a la prescription médicamenteuse par téléphone dans le cadre de la régulation médicale. »

(27)

Article 6315-6 (ex 735) (28) : 1l est relatif a la réalisation annuelle d’un cahier des charges
régionales qui décrit le fonctionnement général de la permanence des soins, en fonction de
I’offre/demande de soins, de la géographie, du fonctionnement de la régulation, des lieux de
consultation dans le cadre de la PDS. Parallelement a ces objectifs, il fixe les rémunérations

forfaitaires de I’ensemble des effecteurs de la permanence. Il est révisé chaque année par I’ARS,

I’URPS, et du CODAMUPS du département concerné.
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Article L.6313-1 (15) : Relatif au Comité Départemental de I’ Aide Médicale Urgente, de la
Permanence des Soins, et des Transports Sanitaires. Créé en Janvier 1986 (29) par la loi relative a
1I’Aide Médicale Urgente en CODAMU (sans permanence de soins) et modifié¢ en 2003 (30) devenant
CODAMUPS et intégrant la notion de permanence de soins avec tous ses acteurs (2 savoir les

médecins libéraux).

Il est le pilier de 1’organisation et de I’évaluation de la PDS dans chaque département, il assure la
« coopération des personnes physiques et morales participant a I’aide médicale urgente, au dispositif

de la permanence des soins et aux transports sanitaires ».

Il a ainsi un r6le majeur au niveau départemental en matiére de décisions, des moyens mis en ceuvre
sur le terrain en fonction des besoins de la population et ce, « aux trois niveaux de la PDS : régulation,
sectorisation et réponse médicale effective. Le but poursuivi doit rester le méme : répondre le plus

efficacement et le plus équitablement a la demande médicale de la population » (31).

Sa composition est compléte et éclectique regroupant de nombreux participants se réunissant au
moins une fois par an sous la coprésidence du préfet ou de son représentant et le directeur de I’ARS

ou son représentant. Sa composition est illustrée par (32)

Au niveau territorial : Un conseiller départemental désigné par le conseil départemental, et deux
maires désignés par l'association départementale des maires ou, a défaut, élus par le collége des maires

du département.

Au niveau des partenaires de I’AMU : « Un médecin responsable de service d'aide médicale urgente
et un médecin responsable de structure mobile d'urgence et de réanimation dans le département ; un
directeur d'établissement public de santé doté de moyens mobiles de secours et de soins d'urgence ;
le président du conseil d'administration du service d'incendie et de secours ; le directeur départemental
du service d'incendie et de secours ; le médecin-chef départemental du service d'incendie et de secours
; un officier de sapeurs-pompiers chargé des opérations, désigné par le directeur départemental des

services d'incendie et de secours »

« Des membres nommes sur proposition des organismes qu'ils représentent : un médecin représentant
le conseil départemental de I'ordre des médecins ; quatre médecins représentants de I'union régionale
des professionnels de santé représentant les médecins ; un représentant du conseil de la délégation
départementale de la Croix-Rouge francaise ; deux praticiens hospitaliers proposés chacun
respectivement par les deux organisations les plus représentatives au plan national des médecins
exercgant dans les structures des urgences hospitaliéres ; un médecin proposé par I'organisation la plus

représentative au niveau national des médecins exercant dans les structures de médecine d'urgence
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des établissements privés de santé, lorsqu'elles existent dans le département ; un représentant de
chacune des associations de permanence des soins lorsqu'elles interviennent dans le dispositif de
permanence des soins au plan départemental ; un représentant de I'organisation la plus représentative
de I'nospitalisation publique ; un représentant de chacune des deux organisations d'hospitalisation
privée les plus représentatives au plan départemental, dont un directeur d'établissement de santé privé
assurant des transports sanitaires lorsqu'un tel établissement existe dans le département ; quatre
représentants des organisations professionnelles nationales de transports sanitaires les plus
représentatives au plan départemental ; un représentant de I'association départementale de transports
sanitaires d'urgence la plus représentative au plan départemental ; un représentant du conseil régional
de I'ordre des pharmaciens ou, dans les départements d'outre-mer, la délégation locale de I'ordre des
pharmaciens ; un représentant de l'union régionale des professionnels de santé représentant les
pharmaciens d'officine ; un représentant de l'organisation de pharmaciens d'officine la plus
représentative au plan national ; un représentant du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-
dentistes ; un représentant de I'union régionale des professionnels de santé représentant les
chirurgiens-dentistes. Lorsque le service de santé des armées contribue a la permanence des soins
ambulatoires dans le département, un représentant médecin du service de santé des armées. Un
représentant des associations d'usagers. » Parallelement il lui est également rattaché deux sous-
comité : médical (33) et des transports sanitaires (34) chargé de 1’évaluation et de 1’organisation de
la PDS a leur niveau et propose des modifications en fonction des données recueillies sur le terrain et

des avis lui étant adressé.

3) La régulation médicale libérale :

Mise en place aprés la réforme de la PDS en 2003 dans le cadre d’une régulation préalable
pour toute demande d’accés au médecin de permanence, elle est la pierre angulaire dans 1’organisation
du fonctionnement de la PDS : « L’accés au médecin de permanence fait 1’objet d’une régulation
préalable » (26). A I’issu de sa création, elle a entrainé de profondes modifications du systeme de
garde médicale. L’AMU possédait déja sa propre régulation, mais celle de la PDS est distincte et doit
étre interconnectée avec celle-ci. Elle posséde ses médecins régulateurs ou a défaut, peut étre régulée
par ceux du SAMU.

« La régulation médicale est un acte médical pratiqué au téléphone par un médecin régulateur
d’un centre d’appels, en réponse a une demande concernant un patient se trouvant a distance en
situation d’urgence » (35). Elle est un des piliers du fonctionnement de la PDS, en agissant comme

un chef d’orchestre, elle mobilise, organise et dispatche les ressources médicales, humaines et
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matériels de maniére adaptée a la demande de soins. L’augmentation de la demande de soins non
programmées associée a la baisse de la démographie médicale imposent de filtrer, trier et de répondre

de maniere efficace et juste a une demande d’accés aux soins.

Son fonctionnement en médecine libérale (dans le cadre de la PDS) ou de I’AMU repose sur

les mémes principes (36) (Annexes 4 et 5) :

L’appel est recu par les Permanenciers Auxiliaire de Régulation Médicale (PARM) ou
Assistant de régulation médicale (ARM) qui assurent la prise en charge initiale. Ils recueillent les
informations de 1’appelant (téléphone de I’appelant, adresse, ...) et prennent connaissance du motif
de I’appel, des informations concernant le patient (age, sexe, poids,). A I’issue de ce premier contact,
le PARM transfére 1’appel au médecin régulateur en fonction des informations recueillies (libéral de
la PDS, ou urgentiste de ’AMU). Les PARM ont également comme mission d’assurer la mise en
ceuvre, et le suivi des décisions prises par le médecin régulateur, et de déclencher des interventions

specifiques suivant des protocoles préétablis.

Le médecin régulateur (dans le cadre de la PDS) est un médecin généraliste volontaire. Il
participe a la régulation en accord avec le cahier des charges établit par I’ARS, et exerce dans le
centre d’appel dédié a son département (le plus souvent en centre hospitalier public, avec le centre
d’appel du 15). Il peut également participer a la régulation depuis son domicile ou méme son cabinet
et ce avec le méme cadre législatif sous réserve d’une convention acceptée par le si¢ge de ’AMU
(26) dans le cadre d’une mission d’intérét public. Il prend alors 1’appel et analyse le motif de recours,
le contexte, les antécédents, les demandes et attentes du patient. A 1’issue de celui-ci, le médecin aura
la possibilité de mettre en place une réponse appropriée a la demande par tous les moyens
disponibles : « conseil medical, aide aux gestes de premier secours, prescription médicamenteuse,
intervention medicale auprés du patient, orientation et transport du patient, renvoi de I’appel vers le
médecin régulateur de ’AMU ». Le relais est alors de nouveau transmis a I’ARM qui met en ceuvre
la décision prise par le régulateur. C’est donc au médecin que repose la décision de quel moyen est
mis en ceuvre pour répondre a la demande du patient ; il s’expose dés lors a un risque législatif : a-t-
il mis en place la « juste » réponse ? est-elle suffisante par rapport a la demande du patient ? Tout en
sachant qu’il s’expose a une des limites de la régulation, a savoir qu’il s’agit d’un acte de

télémédecine, limitée par la simple parole, raison pour laquelle chaque information est importante (la
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parole du patient s’il s’agit de I’appelant, sa vitesse d’élocution, sa respiration, etc...). Cette limite

est bien connue et fait I’objet d’optimisation (37).

La régulation correspond donc a un acte de téléconsultation, commencant comme tout acte
médical par un interrogatoire du patient ou de ses proches (dans le délai le plus rapide) afin d’établir
une ou des hypothéses diagnostiques en fonction des données recueillies (motif d’appel, antécédents,
histoire, etc...). Elle garantit 1’accés au soin via I’article L1110-3 du code de la Santé
Publique : « Aucune personne ne peut faire 1’objet de discrimination dans 1’acces a la prévention ou
aux soins » (38). Il est important de dissocier 1’activité de régulation de I’AMU de celle de la PDS,
bien qu’elle soit intriquée et souvent mélangée, raison pour laquelle ces deux services sont
interconnectés et se trouvent généralement sur le méme lieu physique. Les motifs d’appels différents
de ceux de I’AMU, et des médecins régulateurs également. Il s’agit de motifs d’appels relevant de la
PDS et non de I’AMU, les moyens mis en ceuvre ne seront pas les mémes. Cependant dans le cadre
des appels, il peut y avoir une erreur d’aiguillage d’ou I’intérét d’une interconnexion entre les deux

unités.

4) Cadre Départemental :

Concernant le département de la Meurthe et Moselle : D’une superficie de 5249 kmz, il compte
en 2016, 733 821 habitants représentant une densité de population a 139.9 habitants/km2, soit un peu
plus que la moyenne nationale (104.9 habitants/km?) avec une variation de la population entre 2011
et 2016 estimée a 0.0% (39).

La démographie médicale dans le Grand Est compte en 2016, 7783 médecins généralistes
(inscrits a au conseil de 1’ordre des médecins des départements de la région Grand Est (hors
remplacants), ce qui représente une baisse de 1.1% entre 2012 et 2016. Sa population suit la moyenne
nationale avec une baisse moindre estimée a 0.6% pendant la méme période de temps. On peut
dénombrer 1201 médecins généralistes dans le 54 (soit une hausse de 1.7%), correspondant a une
densité médicale (nombre de praticiens pour une population de100 000 habitants) de 164.3, contre
une moyenne nationale de 144.9. Plus de la moitié de ces médecins (54.0%) sont dans le libéral,

contre un tiers (35.6%) dans le salariat. Le reste exerce une activité mixte. Concernant 1’age des
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médecins, ainsi que la féminisation de la profession, ils suivent la moyenne nationale, de méme que
la baisse de leur effectif (annexe 6) (40). En 2016, le département comportait 141 médecins libéraux
qui participaient & la PDSA représentant environ 18% des médecins éligibles a la permanence, soit

un des taux le plus faible de la région GE) (41).

Concernant le département de la Moselle : D’une superficie de 6216 km2, il compte en 2016,
1 045 271 habitants, avec une densité de population a 168.2/km? et une croissance nulle également.
Sa démographie médicale retrouve 1326 médecins généralistes, soit une baisse de -2,6% entre 2011
et 2016, avec une démographie médicale a 126,7. Concernant le mode d’exercice, presque deux tiers
(59.7%) sont dans le libéral, contre 32.2% dans le salariat. Les chiffres de la féminisation et de la
moyenne d’age sont sensiblement identiques a ceux de la Meurthe et Moselle (36% et 52.7 ans
respectivement). (Annexe 7 et 8). En 2017, on pouvait dénombrer 365 médecins participant a la PDS
représentant environ 41.1% des médecins éligibles, soit un taux bien plus important que celui de la
Meurthe et Moselle.

On peut ainsi noter une différence entre ces deux départements notamment avec sa
démographie médicale, sa population médicale avec une tendance a la baisse sur les dernieres années
et un bassin de population plus important en Moselle qu’en Meurthe et Moselle. Par ailleurs, il est
intéressant de noter que la trés grande partie de la population se trouve dans les grandes
agglomérations (42) : Nancy, Toul, Lunéville, Pont a Mousson pour le 54 ; Metz-Thionville avec un

axe peuplé, Longwy, Forbach (Annexe 9).

5) La sectorisation :

Les departements de la Moselle et de la Meurthe et Moselle sont découpés en secteur dans le
cadre de la PDS. Leur nombre et leur limite sont déterminés par le cahier des charges de la
permanence des soins établi chaque année par I’ARS en étroite collaboration avec le CODAMUPS,
I’URPS, CDOM, CRSA, CSOS et le préfet de chaque département. Ces secteurs, sont pour rappel,
établis en fonction de la géographie des territoires, de la démographie médicale et de 1’offre de soins
existante (23). L’évaluation annuelle de ces secteurs permet d’adapter au mieux leur nombre /
superficie afin d’optimiser I’offre de soins de la PDSA, tout en gardant a I’esprit que la prise en charge

qui en découlera ne sera pas de I’urgence vitale.
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D’apres ce cahier des charges au niveau du Grand Est, en 2018, « tout secteur doit s’organiser
pour assurer la PDS sur les périodes N1 (20h-00h) toute I’année, le samedi aprés-midi, le dimanche
et jours fériés en journée (8h-20h). La permanence des soins en nuit profonde reste basée sur le
volontariat. Ainsi, tout médecin ou groupe de médecins ou association peut organiser sur un ou
plusieurs secteurs, une permanence des soins en nuit profonde, sous réserve d’une organisation
permettant d’en assurer le service » (41). En cas de difficultés récurrentes, des demandes
d’assouplissement d’organisation sur certains secteurs peuvent étre envisagées (apres études de ceux-
ci : regroupement ? adaptation organisationnelle au niveau local ?). Ainsi le nombre de secteurs peut
varier suivant le moment de la PDS, il ne sera pas la méme en N1 qu’en N2 (00h-8h) par exemple.

Les effecteurs ne seront pas les mémes également.

Au niveau du 54, on peut compter seize secteurs lors de la premiere partie de nuit (20h-00h)
ou en journée les week-ends, jours fériés et jours de pont, avec des effecteurs dédiés a chaque secteur,
en fonction de la demande de soins (annexe 10). En seconde partie de nuit (00h-08h), le département
en compte seulement trois. On peut alors constater des zones « blanches », la permanence des soins
reléve alors du volontariat : tout médecin ou regroupement, ou association peuvent organiser sur un
ou plusieurs secteurs une permanence des soins, sous réserve d’un tableau ddment rempli et accepté

par les autorités compétentes (annexe 11).

Au niveau du 57, la répartition est la méme que dans le 54, a savoir 22 secteurs en N1 et en
week-end et jours fériés / ponts (annexe 14). Et 3 secteurs en N2 en semaine (annexe 15), et 19
secteurs en N2 le week-end (annexe 16), a noter la fusion de multiples secteurs dans le nord Mosellan.
On peut également noter qu’il existe des secteurs interdépartementaux entre le 54 et le 57 : le secteur
de Hayange comporte des communes du 54, des communes du 57 qui sont rattachees a des secteurs

du 54 (Blamont et Nomeny).
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6) Les acteurs de la permanence de soins :

La télémédecine (43)

La télémédecine est définie par le code de la santé publiqgue comme « une forme de pratique
médicale a distance » utilisant des technologies de 1’information et de la communication. Elle met en
rapport un professionnel medical avec un ou plusieurs professionnels de santé, entre eux ou avec le
patient, et le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au patient » (44). Elle permet
ainsi d’établir un diagnostic, d’effectuer un suivi pré ou post thérapeutique, de demander un avis
specialisé (télé expertise), de préparer une décision thérapeutique, de prescrire, d’effectuer une
surveillance (télésurveillance), ou enfin d’effectuer une régulation. Elle est définie pour la premiére
fois par I’article 78 de la loi n°2009-0879 du 21 juillet 2009 dite « HPST » (Hopital, patient, santé et
territoires). La télémédecine correspond ainsi a un outil qui trouve peu & peu son public (notamment
les médecins généralistes) comme le souligne 1’assurance maladie en 2019, mais qui reste encore trop
peu utilisé (45). Elle trouve parfaitement sa place sur les territoires a faible démographie medicale et
ruraux mais la population médicale reste encore réticente a son utilisation (46) malgré 1’évolution de
la relation médecin-malade et 1’arrivée des nouvelles technologies « connectées ». Elle trouve sa
place dans la permanence de soins notamment dans le cadre de la régulation médicale, de la filiere
AVC, de la télé-radiologie (CGTR dans le 57). Elle permet ainsi d’effectuer une « consultation » a
moindre co(t en évitant la consommation de moyens humains et matériel, comme le souligne un
projet réalisé en 2017 au CHRU de Nancy dans le cadre de téléconsultation non programmée en
EHPAD limitant le transport des patients (47).

(a) La permanence de soins dans le 54 :

La regulation médicale ambulatoire du département est assurée par 1’association Médigarde
54 joignable par le centre 15 (ou par le 0820 33 20 20) et qui est installée dans les locaux du SAMU
54 au CHRU de Nancy. Elle est active 24h/24h et 7 jours sur 7 et les appels sont regulés par les
médecins libéraux de Medigarde et par les urgentistes. En effet la régulation est réalisée par
Medigarde en semaine de 20h a 24h, les samedis de 12h a 24h, les dimanches et jours fériés de 8h a

24h. Les nuits profondes sont assurées par le centre 15.
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Les maisons médicales de garde (MMG)

Elles correspondent a des lieux d’accueil physique des patients, ouvert a la population sans
discrimination, sans prise de rendez-vous, aux heures de fermeture des cabinets médicaux. Les soins
médicaux y sont dispensés sous forme de consultations. Il s’agit donc de lieux de prestations de
médecins généralistes, fonctionnant aux heures de la PDS comme un cabinet médical libéral. Leur
nombre n’a cessé de croitre depuis le début du 21° siécle, passant de 6 en 2000 a 198 en 2006 (48).
Pour 2/3 d’entre-elles, elles se trouvent au sein d’un établissement de santé ou médico-social ; 1/4 en
milieu urbain, et environ 10% en milieu rural. Leur financement, leur activité et leur répartition sont
trés variables d’un territoire a ’autre voire méme au sein méme d’un secteur. En revanche, leurs

heures de fonctionnement sont pour la trés grande majorité similaires aux horaires de la PDS (49).

On peut dénombrer sept MMG dans le 54 (annexe 13), la premiere, anciennement localisée rue Saint
Nicolas, (les « Bains Douches »), a déménage dans des locaux flambant neufs en janvier 2020 et est
dorénavant adaptée aux patients handicapés et se trouve maintenant 31 rue Lionnois ( le « 31 »)
accolée a I’Hopital Central du CHRU de Nancy (50). Ses horaires d’ouverture restent les méme a
savoir dans les horaires de la PDSA : en semaine la premiére partie de nuit (20h-00h), le samedi de
12h a 00h, le dimanche et jours fériés de 08h a 00h. On peut dénombrer deux médecins de garde
pendant ces horaires, leurs consultations sont aux tarifs réglementaires, avec une majoration de nuit
ou de week-end. Son fonctionnement est en partie financé par la CPAM au travers des fonds FIQCS.
Les patients peuvent s’y présenter de leur propre gré ou étre adressé par la régulation médicale.
La deuxiéme maison médicale du 54 se trouve a Lunéville située au sein méme du CH, pres des
urgences avec une salle d’examen et une salle d’attente dédiée. Elle a vu le jour en 2010 motivée par
des urgences surchargées et par la volonté des médecins libéraux du secteur souhaitant avoir un lieu
de consultation dédié a la PDS et a proximité de 1’hOpital. Elle a vu le jour gréce a la participation
d’une association : Regroupement des Généralistes Lunévillois Pour la Permanence Des Soins
(RGLPDS) crée la méme année afin de promouvoir la PDS dans leur secteur ; de 1’hdpital de
Lunéville et de I’ARS. La Troisiéme MMG se trouve au CH de Toul et la quatrieme se trouve étre un
point fixe de consultation de SOS médecins. Située Avenue Jeanne d’Arc a Vandoeuvre, ses horaires

sont plus larges que la PDS, et couvrent 09h-00h, 7 jours sur 7.

Ces Trois MMG fonctionnent aux mémes horaires. On peut dénombrer également en 2018,
une cinquieme MMG dans le 54, ne fonctionnant que les samedis de 12h a 20h et les Dimanches de

08h a 20h, située a Blénod Les Pont-a-Mousson. |1 s’agit également d’un point de consultation fixe
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« appartenant » a SOS Médecins, mis a disposition par la mairie, mais rentrant dans le cadre de la
PDS au vu de leur mission d’intérét public. La sixieme et la septieme sont localisées a Joeuf et
Herserange et fonctionnent également de concert entre médecins libéraux et SOS médecins. Elles
sont ouvertes tous les jours, en consultation de 20h a 22h30, puis visites a domicile jusqu’a 08h, le
samedi de 12h a 20h et le dimanche et jours fériés de 08h a 20h, les patients ne peuvent y accéder
qu’apres régulation médicale. La MMG de Joeuf est localisée a 1’hOpital Georges Hartmann, et celle

de Herserange au sein de la maison de santé d’Herserange est mise a disposition par la mairie.

Les urgences

Bien que cette these ne développe que les moyens de permanence de soins ambulatoires, il est
important de citer les urgences. Qu’elles soient publiques ou privées, elles participent a la permanence
de soins, et de maniere importante. Dernier recours de consultation pour les patients adressés par la
régulation, elle reste un lieu de consultation pour les « urgences ressenties » et les demandes de soins
non programmeées. On peut faire la distinction entre les établissements privés et des publics, mais leur

role dans la PDS reste le méme.

Sur le territoire du 54, on peut compter 7 Structures d’urgences (Annexe 17) : le CHU, Lunéville,
Toul, Mont-Saint-Martin, Pont-a-Mousson, Briey et Gentilly. Comme toutes les structures
d’urgences, elles assurent la prise des venues non programmeées, dans un établissement public ou

privé, 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 et ce sans distinction de personnes, ou de motif de consultation.

Leur part dans la permanence repose principalement sur le fait qu’une partie non négligeable des
consultations aux urgences reléve d’une prise en charge ambulatoire, et que celles-ci interviennent
dans des horaires de la PDS a savoir le week-end, et la soirée (Annexe 18-19-20). Le panorama des
urgences 2018 illustre clairement cette part : Au CHU de Nancy, environ 50% des entrées surviennent
en horaire de PDS, de méme qu’au SAU de Briey (47%) ou Lunéville (45%), avec des consultations
relevant de la médecine ambulatoire au moins estimées a 10%, avec une estimation biaisée et
probablement sous-estimée au vu des chiffres nationaux, et de la dépendance humaine a remplir
chaque entrée par cette classification de maniére appropriée et correcte dans le logiciel utilisé par les
structures d’urgences (Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU). La CCMU
1 correspond a un « Etat lésionnel ou pronostic vital jugé stable et abstention d’acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique aux urgences ». La CCMU 5 correspond a un pronostic vital engagé
avec réanimation médicale. Il est considéré que tous les patients inscris dans de la CCMU 1 et 2

relevent de la médecine générale (51) ).
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Les centres de soins non programmeés (CNSP)

Parallelement & ces structures des urgences, on trouve également des centres de soins (comme
le CMSI : Centre médical de soins immédiats), véritable alternative aux urgences pour des soins de
premiére nécessité. Cet établissement a vu le jour en 2012 par I’initiative d’un urgentiste dans le but
de créer un recours aux urgences pour des soins nécessitant une prise en charge immediate mais ne
relevant pas de 1’urgence vitale. Adossé a la Clinique Pasteur a Essey-lés-Nancy, elle est ouverte en
semaine de 08h a 20h00 (hors PDSA), le samedi de 08h00 a 20h et le dimanche de 09-12h00 puis 15-
20h00. Elle permet ainsi de répondre a la permanence des soins dans le 54. En 2017 ce centre a
comptabilisé 17 422 passages (51) (croissance annuelle de 20%). Elle fonctionne en partenariat avec

la clinique Pasteur permettant ainsi un acces a leur plateau technique (radiologie et biologie).

Ces CNSP sont encore rares sur le territoire francais (une quinzaine dans le secteur privé), ils font
figure d’exception par leur fonctionnement et leur localisation (avec plateau technique adapté a leur
offre de soins). Bien que le concept semble prometteur : désengorger les urgences pour les demandes
de soins non programmeés ne pouvant étre prise en charge en journée par la médecine ambulatoire
(par carence d’offre, de localisation, de logistique, etc...), ils ne font pas toujours I’unanimité. En
effet, leurs projets « ne sont pas toujours accompagnés par I’ARS ». Leur création « risque de
désorganiser les parcours de soins du territoire par une implantation non pertinente et de favoriser
une demande de soins et d’examens complémentaires non justifiés ». Ainsi ces CNSP ne sont pas
encore tous parfaitement reconnus, et un travail semble nécessaire pour encadrer leur création et

assurer un systeme économique stable.

SOS Médecins

Cette association a vu le jour en 1966 par le Dr Lascar, médecin généraliste & Paris a I’issue
d’un décés de ses patients, faute d’avoir pu joindre un médecin un samedi aprés-midi, alors que le Dr
Lascar relate « paradoxalement, le week-end précedent, en butte a une fuite d’eau dans ma baignoire,
j’avais été dépanné dans le quart d’heure par SOS dépannage » (le SAMU n’existait pas encore), il
s’agit alors d’un concept véritablement révolutionnaire. A 1’issue de sa création, et avec les années,
I’association a vu ses rangs grandir un peu partout en France et compte a ce jour 62 associations en
France (52).
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I1 s’agit du premier réseau d’urgence libéral et de la permanence de soins en France, regroupant une
soixantaine d’associations sur le territoire frangais. Elle est reconnue d’utilité publique (si bien que
les textes de lois ont d0 s’adapter). Elle participe a de multiples missions d’intérét public
(épidémiologique avec ’INVS, réseaux de surveillance de grippe, gastro-entérite, etc...). Elle a vu
son fonctionnement changer avec les années, avec une demande toujours plus importante
(augmentation de 35% de son activité entre 2013 et 2017), et des pics d’appels intervenant entre 8-
10h et 17-20h (51). Initialement elle fonctionnait pendant la PDS, mais rapidement son activité a
tendance a glisser hors des horaires hors PDSA. Aujourd’hui composé par plus de 1300 médecins
géneralistes avec une formation d’urgence, absorbant environ 70% de la couverture libérale de
permanence de soins en milieu urbain et semi-urbain, et 60% de ses actes sont réalisés la nuit, les
week-ends et les jours fériés. Elle couvre 90% des grandes agglomérations, et pres de 60% du

territoire métropolitain et ultra-marin.
Ses praticiens répondent a une charte précise et commune a toutes les associations :

-Un centre de réception et de régulation des appels associés a une disponibilité des équipes
fonctionnant 24h/24 ;
-Moyens diagnostiques et thérapeutiques étendus ;

-Des médecins expérimentés et rodés a 1’urgence.

Dans le 54, sa base est située a Vandoeuvre-lés-Nancy avec un centre de consultation toujours en
expansion, avec 1’ouverte de deux nouvelles salles de consultation (2018-2019). On trouve également
d’autres centres de consultations fixe de SOS Médecins dans le 54 avec un a Blénod-lés-Pont-a-
Mousson. Elle permet ainsi de répondre a la permanence de soins, par des consultations sur rendez-
vous ou non dans ses locaux, ou dans des lieux prévus par la PDS. Ses effecteurs réalisent de multiples
visites au domicile, si son centre de régulation I’a jugé nécessaire. A elle seule, I’association SOS
médecins 54, couvre un grande partie de la permanence de soins sur le territoire (cf annexe 10, 11,
12, 13). Son centre de régulation : Médi’Call Center (fondé en 1998) gere les appels de plusieurs
associations SOS Médecins de France, et est reconnue comme centre d’appels de PDSA : ouvert
24h/24, T7j/7 en collaboration avec le SAMU 54. 1l est important de noter que sa régulation est a
dissocier de celle du centre 15 et de celle de la régulation de la PDS (Médigarde 54). En effet, celle-
ci est également « protocolisée », mais sur un schéema paramédical fonctionnant par motif d’appel
(« géne respiratoire, perte de connaissance, douleur abdominale... etc. »). A chaque motif, un
questionnaire spécifique est utilisé par la régulation dans le but de codifier I’acte : nécessite-t-il une
prise en charge médicale ? Si oui en urgence ou avec un délai ? S’agit-il d’un appel abusif ?... etc. A

tout moment, des moyens médicaux peuvent étre mis en place afin d’y répondre dans un délai défini
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et, toujours en collaboration avec un centre SAMU. De plus, le centre de régulation 15 peut également
adresser ses appelants a la régulation de SOS médecins (hors PDSA par exemple) si le motif le
justifiait (53).

En 2020, I’association SOS médecin ne compte pas moins de 25 médecins associes, avec 16 médecins
remplagants, tous formés aux gestes d’urgences et des premiers soins techniques et ce toujours dans
I’optique de formation continue de ’association (formation a 1’échographie, etc...). Elle possede de
multiples conventions avec des établissements de santé voisins (EHPAD, SSR) qui facilitent I’acces
aux soins non programmés de ces structures avec 1’existence de protocole de prise en charge dans le
but de limiter des passages non justifiés aux urgences. Leur activité n’a cessé de croitre ces derniéres
annees que ce soit en consultation ou en visite au domicile et toujours en lien avec une hausse de la
demande de soins qu’elle soit en période de soins ambulatoires ou non. En 2019, 1’association a
répondu a 80 273 appels et a déclenché une intervention dans 60 132 cas dans le 54 (contre 53 298
en 2017) dont 44 625 sur le secteur du Grand Nancy (pour rappel les urgences de Nancy Central au
CHU a enregistré 59 822 passages en 2018 (42)). Plus de la moitié de ces interventions (39 759) sont
dans les tranches de la PDS et ce chiffre est toujours en hausse (35 430 en 2017). (Annexe 22)

Les médecins libéraux

Malgré le fait que le 54 est « bien pourvu » en acteur de la permanence des soins, les médecins
libéraux en cabinet, restent toujours des acteurs de la PDS. Inscrits sur le tableau de gardes, ils
interviennent comme le cite I’ARS dans le cahier des charges au moins pendant la période N1, le plus
souvent dans leur propre cabinet de garde ou sur un lieu de consultation dédié. Ils peuvent également
étre amenés a effectuer une visite au domicile si la régulation juge nécessaire le déplacement. Ils
exercent pour la majorité en milieu rural, ou semi rural en dehors du secteur couvert par SOS

médecins pouvant probablement étre responsable de la faible participation des médecins du 54.

Au total :

-L’association SOS médecins assure une part non négligeable de la permanence de soins dans le
territoire de la Meurthe et Moselle. Bien que 1’ensemble des secteurs du 54 ne soit pas couvert par
I’association en seconde partie de nuit, elle permet d’assurer une permanence effective et de qualité

sur tout le territoire durant la premiére partie de nuit et les week-ends. En revanche, durant la seconde
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partie de nuit, seuls 3 secteurs sont couverts. Le reste repose sur la base du volontariat avec un tableau

de garde ddment rempli.

-Les maisons médicales de gardes ont leur utilit¢ notamment dans le milieu urbain et offrent un
confort et une sécurité par leur proximité a un milieu hospitalier.
-La régulation libérale par Médigarde permet d’orchestrer 1’offre de soins et de

répondre a la demande de maniére juste et appropriée.

(b) La permanence de soins dans le 57 :

La régulation médicale ambulatoire du département est assurée par [1’association
départementale de permanence des soins (ADPS 57), elle est installée dans les locaux du SAMU 57
au CHR de Mercy avec 1’équipe de régulation du centre 15. Elle est joignable par le centre 15 (ou par
le 0820 33 20 20). Cette régulation est différente de celle de Meurthe et Moselle. En effet, il existe
depuis 1992, un médecin généraliste de I’ADPS dédié entierement a la régulation des appels auprés
du CRAA. L’ ADPS permet une régulation 24 heures sur 24, couvrant ainsi les nuits N1 et N2 en plus
de I’activité du week-end. Grace a cette couverture téléphonique permanente, les urgentistes ne sont
pas sollicités pour les appels relevant de la médecine ambulatoire et permet une optimisation dans la

régulation, réponse et réalisation des soins, sans déclencher des moyens disproportionnés.

Les maisons médicales de garde (MMG)
On peut dénombrer trois maisons meédicales de garde dans le 57,

-la premiere a Metz localisée au 27 avenue de Plantiéres a I’HIA Legouest, ouvert les soirs en semaine
de 20h a 00h, le samedi de 13 a 00h, et les dimanches et jours fériés de 8h a 00h. Elle est depuis peu
(le 23 Mars 2020) équipée d’un poste de téléconsultation assisté avec stéthoscope, otoscope et ECG
connectés permettant ainsi une auscultation en télémedecine,

-la deuxiéme a Freyming Merlebach au 2 rue de France attenant aux locaux de 1’hopital Filieris,
ouvert le samedi de 15h a 17h et le dimanche de 10h a 12h puis 15-17h,

-la troisieme localisée a I’hépital de Thionville, Rue du Friscaty, ouvert les nuits de 20h a 00h, les
samedis de 12h a 00h, et les dimanches et jours fériés de 8h a 00h. L’ensemble de ces maisons ne

sont accessibles que par la régulation médicale.
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La maison médicale de Garde de Metz et celle de Thionville sont toutes les deux localisées au sein
de I’hopital ou elles se trouvent (Legouest pour Metz et Bel Air pour Thionville). Leur financement
dépend du FIR (Fond d’Intervention régional) alloué par I’ARS, afin de financer la location des
locaux imposée par 1’hopital. L’ADPS gére la MMG de Thionville et I’APSAM celle de Metz. Une
cotisation est également percue par les médecins de 1’agglomération Messine pour financer les
secrétaires de la MMG de Metz, alors qu’un FIR provisoire permet de payer les secrétaires du cabinet
de Thionville. Depuis Février 2020, ces deux maisons médicales sont ouvertes le samedi matin dans
le but de renforcer la permanence de soins devant la crise épidémique de la COVID. En 2019 la MMG
de Metz a vu passer 6009 patients, la tres grande majorité orientée via Médigarde (ADPS) ; notons
une activité accrue en Novembre-Décembre. Ce nombre de passage a tendance a aller vers la hausse
ces derniéres années, puisqu’il y a eu 5065 passages en 2017 et 5189 en 2018. De plus ces passages

se déroulent en tres grande majorité le Week-end (51% le dimanche et 28% le samedi).
Les urgences

Comme dans le 54, on trouve des établissements privés et publics dans les différentes
structures d’urgence du 57, repartis sur le territoire en GHT (Groupement hospitaliers de territoire)
depuis 2016 dans le but d’améliorer I’acces au soin, et de favoriser la coopération entre les différents
établissements du méme GHT avec un ou des projets médicaux partagées. Ces groupements offrent
une perspective de collaboration entre les différents centres hospitaliers, et permettent a terme
d’améliorer la prise en charge et d’équilibrer I’offre de soin sur un territoire. On compte ainsi 12 GHT
dans le Grand Est dont 2 en Moselle (Annexe 21) :

Le GHT Lorraine Nord regroupant le CHR de Mercy / Thionville, Briey (54), HIA Legouest, et la
clinique de Claude Bernard et Mont-Saint-Martin (54).
Le GHT Lorraine Sud regroupant le CHU (54), Pont-a-Mousson (54), Toul (54), Lunéville (54)
Le GHT Moselle Est regroupant les hépitaux de Saint-Avold, de Forbach et de Sarreguemines.
Le centre hospitalier de Sarrebourg (57) est quant a lui rattaché au GHT Basse Alsace Sud Moselle.
Ainsi le 57 regroupe 8 structures d’urgences reparties sur 3 GHT différents du fait de leur position

géographique et de 1’offre de soins territoriale.

A titre d’exemple, les urgences de Mercy ont effectué 73 888 dossiers au cours de I’années 2018
(dont 12.4% relevant de la CCMU 1) et 58 421 pour I’hopital de Thionville (dont 12.5% relevant de
laCCMU 1).

Tout comme le 54, les chiffres de consultation en période de PDS sont superposables ainsi que le

pourcentage de consultation relevant d’une prise en charge ambulatoire.
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Les centres de soins non programmes

Le 57 posséde également un CSNP : MedInf’57. Crée en 2012 par le Dr RUSSO (54), aux
abords de la cliniqgue Ambroise Paré a Thionville, avec un déménagement a la clinique Saint Elisabeth
afin de s’agrandir en 2018. Elle compte, en 2018, 17 000 passages par an. Son concept est similaire
au CNSP d’Essey a savoir prendre en charge les soins non programmés de premicre nécessité afin
d’aider a répondre a la demande de soins importante sur le territoire Nord Mosellan (hors PDSA et
PDSA). Ce centre réalise donc des actes de médecine ambulatoires et de « petites urgences » tous les
jours : du lundi au samedi de 9h & 18h30 et le dimanche de 9h a 15h. Elle couvre ainsi une partie de
la PDS de « proximité ». MedInf travaille en partenariat avec le CHR Metz-Thionville, la clinique
Notre Dame, et Sainte Elisabeth qui met a sa disposition son plateau technique et ses professionnels
de santé, et depuis peu I’ARS (55).

Les médecins libéraux

La permanence de soins dans le 57 n’est pas assurée de la méme facon que dans le 54 du fait
de I’absence de 1’association SOS Médecins. En effet, celle-ci n’intervient pas dans le département
(hors zone limitrophe citée plus haut), ainsi les médecins libéraux assurent la quasi-totalité de la
permanence de soins comme le montre les annexes 14, 15 et 16 avec peu de « zone blanche ». En
plus de couvrir la premiére partie de nuit, ils répondent également en nuit profonde, avec une

couverture territoriale conséquente.

Au total :

-La permanence de soins dans le 57 différe de celle du 54, de par I’absence d’association de médecins
assurant la PDS, type SOS medecins. En revanche, les médecins libéraux exercant en cabinet assurent
une tres grande partie de la permanence contrairement au département la Meurthe et Moselle. -De
méme la régulation est elle aussi, assurée par des médecins d’une association chargée de la PDS
(ADPS). Cette régulation est la encore située dans les locaux du SAMU 57, et assure une couverture
permanente sur la demande ambulatoire grace a un régulateur pendant N2.

-Les maisons médicales de garde sont également présentes sur le territoire et restent toujours
localisées dans des milieux urbains et a proximité immédiate d’un établissement hospitalier.

-Enfin le 57 a également su innover avec ’existence d’un CNSP a Thionville, structure prometteuse

mais encore imparfaitement reconnue et régulée par I’ARS.
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7) Les communautés professionnelles territoriales de santé :

Créer par la loi du 26 janvier 2016, elles correspondent a une association de professionnels de
santé du premier et du second recours, et d’acteurs sociaux, médico-sociaux dont le but est de
concourir a I’amélioration de la prise en charge des patients, dans un souci de continuité, de cohérence
de qualité, et de sécurité des services de santé, par une meilleure coordination des acteurs qui la

composent et ce dans un territoire donné. Elles répondent ainsi a trois objectifs :

-Le premier est celui de faciliter I’acces aux soins primaires, via un acces plus facile a un médecin
traitant, en effectuant un recensement des patients les plus concernés et de les adresser a un confrére
de la CPTS capable de I’accueillir au sein de sa patientéle. De plus dans le cadre de leur communauté,
les professionnels de santé peuvent faire appel a leurs confreres (spécialistes par exemple) pour
obtenir des délais de consultation plus rapides dans une demande de soins non programmeées et en

ambulatoire.

-Le second concerne I’organisation d’un parcours de soins des patients, avec une meilleure
coordination entre les différents acteurs qui la composent, avec une facilité de communication entre

eux afin d’éviter toute rupture de ce parcours, des hospitalisations non nécessaires, etc...

-Le dernier concerne le champ de la prévention : les CPTS et les acteurs qui la composent sont
des atouts et des intermédiaires en matiére de prévention, en communiquant, et en relayant des
recommandations délivrées par les autorités sanitaires, des campagnes de dépistages/vaccination, ...
IIs permettent de relayer facilement 1’information et de toucher un maximum de personnes de par leur

polyvalence, et leur diversite professionnelle (56) (57).

Les CPTS restent des organisations récentes et encore en cours de développement et d’optimisation
sur le territoire. Au 18 décembre 2019, on pouvait compter 41 projets de CPTS en Grand Est, tous
stades d’avancement confondus. Celle de Metz a vu le jour courant Juin 2018 et fut I’une des
premiéres en France, et répond aux objectifs fixés par le projet « Ma Santé 2022 » (prévention, actions
de prévention, maintien a domicile, réponse aux soins non programmés, meilleure articulation
hopital/ambulatoire, coordination de soins, ...) dont un des buts a terme, est de voir la présence de
1000 CPTS sur le territoire francais fin 2022. Le territoire de la CPTS de Metz & environs, ne
regroupe pas moins de 68 communes, correspondants a environ 263 000 habitants (45% de cette
population provient de Metz). Pour répondre a la demande de soins, elle possede 1696 professionnels

de Santé Libéraux (dont 281 médecins généralistes, 346 medecins spécialistes, 389 infirmiers), 4
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hopitaux et cliniques. Elle répond aux missions de la loi de la modernisation de la santé, en
développant la coordination entre les professionnels de santé du territoire via la mise en place d’outils
numériques (Entracte) ; organise la prise en charge des patients, et la coordination médecine de ville
/ hopital ; permet 1’accés a un médecin traitant ; gére la demande de soins non programmeées ; fluidifie

le parcours de soins ; assure ses missions de prévention, etc...

On peut également noter 1’existence d’autres CPTS dans le territoire du 57 : CPTS Moselle Sud a

Dieuze (183 professionnels de sant¢), et la constitution d’une CPTS Nord Moselle a Thionville.

43



[1l. Application Entr’actes

1) Contexte :

Nous avons vu que la permanence de soins permet de répondre a une demande d’acces aux
soins toujours en croissance, mais qu’il existe une inadéquation entre cette demande et I’offre
proposée par I’ensemble des spécialités médicales. Par ailleurs la modernisation, I’apparition de plus
en plus importante d’appareils connectés et de la démocratisation des dispositifs électroniques
ouvrent un tout nouveau champ dans la prise en charge des patients (téléconsultation, monitoring au
domicile, etc...). Face a ces demandes de soins souvent inopinées voire urgentes, les professionnels
de santé peuvent avoir a leur disposition des outils permettant d’y répondre. Outre leur « réseau » de
connaissances du domaine médical et paramédical, il existe des applications téléphoniques dédiées a

une orientation rapide de leur patient avec une réponse rapide de leur interlocuteur.

C’est dans cette optique d’une prise en charge médicale ou paramédicale rapide et organisée que
I’application « Entr’actes » a vu le jour afin d’améliorer la prise en charge ambulatoire du patient,
d’éviter un recours aux urgences, et d’accompagner les sorties d’hospitalisation avec un parcours de
soins centré sur le patient. Il s’agit ainsi d’une véritable « plateforme de coordination des soins

primaires favorisant une organisation mutualisée agile ».

2) Historique :

C’est au cours de I’année 2015 que le concept de I’application Entr’actes a vu le jour, sous la
direction du Dr Paranque. Responsable de la plateforme Medicall Concept (plateforme informatique
déja utilisée par de multiples associations de permanence de soins dont SOS Médecins 54), il décide
avec la participation de son équipe (informaticiens, etc) de créer un outil sur smartphone dans le but
de construire une véritable plateforme de coordination dans les soins non programmés entre les

différents professionnels de santé et ce quelques années avant la création des CPTS.

En effet, depuis plusieurs années, les différents professionnels de santé en médecine ambulatoire, ont
da faire face a une augmentation des consultations qualifiées de « one shoot » de patients chroniques,
sans médecin traitant, sans suivi médical rigoureux et de plus en plus 4gés. Devant cette augmentation,
une partie de ces consultations sont responsables de 1’engorgement des urgences. Parallélement a
cette augmentation de demande d’offre de soins, de plus en plus de médecins traitants partaient a la

retraite, augmentant ainsi le « pool » de patients sans suivi.
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C’est dans ce cadre que 1’application trouve toute sa place, si-bien que son objectif initial fit
de « simplement » répondre a ces consultations non programmeées. Il finit par évoluer et a se dédier a

la création d’une coordination entre les professionnels pour aider a la création d’un parcours de soins.

Son utilisation a pu étre reconnue dans son département d’origine (Essonne) et depuis 2016-2017 elle
est actuellement utilisée par des centres hospitaliers dans le cadre de leur sortie d’hospitalisation afin
de mieux les organiser et de mieux effectuer leur suivi de patients chroniques et de répondre a leur
cahier des charges. Dans I’Essonne « la plateforme numérique est passée en trois ans de 10
professionnels a 2 500, avec un flux quotidien de 30 a 40 patients pris en charge par une

coordination ».

Depuis peu c’est en Martinique que I’application a pu croitre, et a abouti a un parcours de soins rodé
de la prise en charge de la chirurgie de 1’épaule. Elle a également pu montrer sa force et son intérét
dans la crise COVID a I’organisation d’un parcours et d’un réseau de soins a la prise en charge de

patients.

3) Description : (58)

L’application « Entr’actes » est un outil technologique développé dans plusieurs buts par la
société « Médicall concept ». Elle répond aux missions socles définies pour les communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS) dans le cadre de la réforme Ma Santé 2022 dans le

cadre de I’accord conventionnel interprofessionnel (ACI).
-Amélioration de I’acces aux soins

-Fluidité des parcours et de la continuité des soins
-Actions coordonnées de prévention.

Parallelement a ces objectifs principaux, elle permet aussi d’améliorer la qualité et I’efficacité des
prises en charges via son utilisation (priorisation des demandes, tragabilité, et transparence du
parcours de soins) et permet I’accompagnement des jeunes professionnels de santé en mettant a leur

disposition un répertoire actif de correspondants facilement accessibles.

Son fonctionnement peut se décliner comme : « un professionnel de santé, aupreés d’un patient, qui
sollicite la compétence d’un autre professionnel ». Il s’agit d’une plateforme numérique dédiée a la
coordination de soins programmeés ou non, via la création d’une équipe de prise en charge centrée sur
le patient, avec la constitution d’un véritable « cahier de liaison numérique » (comptes rendus,
biologies, photos, ordonnances, courriers, ...) propre au patient et partagé entre les différents

intervenants de son parcours. « Lorsqu’un professionnel de santé, auprés d’un patient, estime
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nécessaire 1’intervention d’un autre professionnel de santé ou médico-social, il peut déclencher une
« Prescription ». Ce déclenchement peut se faire : par le Smartphone avec [’application
« Entr’Actes », depuis le site internet a partir d’un ordinateur, ou en sollicitant une centrale
téléphonique ouverte 24h/24, 7j/j. Les professionnels enregistrés dans la plateforme Entr’Actes (par
chargement et activation de 1’application sur les stores Apple ou Android des smartphones) et pour
lesquels les spécifications de compétences, localisation, horaires, type de prise en charge sont
concordantes, regoivent la Notification d’'une demande de prise en charge. Libre alors de I’accepter,
de la décliner ou méme de ne rien faire du tout. Dés qu’un intervenant a accepté 1’alerte, elle devient

son intervention et n’est plus disponible pour les autres professionnels » (59).

Le professionnel effectue ainsi sa demande avec le type de compétence recherchée (par exemple une
infirmiere au domicile, un kinésithérapeute, un médecin spécialiste d’organe, etc...), du mode de
réponse (une consultation, ou une visite, une télé-expertise, etc...) avec un délai de réponse attendu,

et un délai de prise en charge souhaité et ce sur un territoire de santé donné.

A la base cette application devait se concentrer sur la demande de consultation ambulatoire de soins
non programmées mais trés rapidement, son objectif a débordé et a abouti a la création d’une

coordination de soins, ainsi son fonctionnement peut se diviser en deux catégories :

- La premicere peut se décliner comme la création d’une véritable plateforme de coordination
dématérialisée entre les professionnels de santé, avec un but d’encadrement et de
simplification du parcours de soins du patient concerné et sur son territoire de santé. En
fléchant ainsi son parcours, les différents intervenants peuvent mettre en commun toutes les
données concernant le patient, afin de faciliter le transfert d’information, de limiter les pertes

de données, et donc de dresser un véritable « dossier patient ».

- La seconde reste encore expérimentale dans le 57. L’application est utilisée afin de répondre
a des demandes de soins non programmés, régulées par le centre 15 hors PDS. La demande
de soins ne cesse de croitre depuis des années, et ce essentiellement dans les périodes hors de
la permanence de soins (comme citée dans 1’introduction), et de nombreux appels régulés par
le centre 15 pendant cet intervalle ne nécessitant pas un passage aux urgences, mais une
consultation de médecine ambulatoire. Mais par carence de médecin et par défaut
d’orientation, les patients sont souvent amenés a consulter aux urgences. C’est a ce moment-
la que I’application prendrait tout son sens, et faciliterait I’orientation de ces patients sur des
créneaux libres de consultation de médecine ambulatoire dans le secteur du patient, avec des

médecins volontaires.
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4) Financement :

La mise en place de 1’application sur le territoire de Moselle est lice a CPOM entre I’URPS
médecins libéraux et I’ARS dans le cadre d’une expérimentation sur le territoire du 57 et 67. 11 a été
constitué un comité de pilotage, celui-ci comporte : la délégation territoriale du 57 de I’ARS, I’ADPS
et I’Hopital de Mercy (qui héberge la régulation médicale libérale).C’est durant cette période que
I’application a un role a jouer dans I’orientation et le recrutement de plages horaires disponible pour

des demandes de soins non programmeées.

Par ailleurs, apres avoir pu démontrer son efficacité sur le terrain, le financement de I’application sur
le territoire pourra bénéficier d’un financement par la CPAM (comme c’est le cas dans 1’Essonne par

exemple via I’ACI)

Financiérement I’application peut étre un moteur d’utilisation dans le sens ou toute acceptation de
consultation ou de visite médiée par la régulation médicale libérale peut bénéficier d’une majoration
de la consultation qui en découle aupres de son médecin traitant (MTT recevant en urgence son patient
a la demande du centre de régulation: G(S) + MRT) (60). Cependant dans le cadre de
I’expérimentation de 1’application sur le territoire du 57 et du 67, tout médecin volontaire et acceptant
une prise en charge via 1’application peut bénéficier de cette majoration, qui sera versée par I’ADPS
(via les financements de I’URPS et donc du CPOM). De plus le professionnel faisant une demande
de prise en charge dans les 48h auprés d’un confrére spécialiste, peut également bénéficier d’une

majoration MU ainsi que le médecin correspondant. De ce fait tous les partis sont bénéficiaires.

5) La situation en 2020 :

Suite a sa mise en place sur le territoire du 57 depuis janvier 2019, grace a la CPTS 57 Metz
et ses environs, 1’application Entr’actes a pu trouver progressivement des utilisateurs, notamment et
surtout dans le versant de la coordination des soins. On peut ainsi dénombrer en Janvier 2020 environ
226 professionnels de santé inscrits et utilisateurs de 1’application, correspondant a 14% des
professionnels de santé du territoire de Metz et environs. Ce chiffre est essentiellement constitué de
médecins généralistes (67), infirmiers (66), pharmaciens (23), kinésithérapeutes (19), de sages-
femmes (10) et orthophonistes (13). Les spécialités médicales et le personnel médico-social sont
encore peu représentés au sein des utilisateurs (annexe 23). En revanche en Mai 2020, on peut compter
390 utilisateurs avec une nette croissance de ses principaux représentants, mais également une
apparition d’une grande variété des autres professionnels de santé (spécialistes, personnels médico-
sociaux, tiers, etc...) étoffant et améliorant ainsi son fonctionnement. Et en Juillet 2020, 410
utilisateurs, correspondant ainsi a 25% des 1600 professionnels de santé que compose la CPTS Metz

et ses environs.
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Concernant le versant de la demande de soins non programmés via le CRAA, il est encore
difficile d’en évaluer son fonctionnement du fait de multiples difficultés d’application sur le territoire.
En effet sur le plan informatique, I’application a mis davantage de temps a s’implanter du fait d’une
absence de synchronisation entre le logiciel de régulation des appels et celui de 1’application. Bien
que ce probléme aurait pu étre shunté en faisant abstraction de cette synchronisation, il aurait été alors

fastidieux et chronophage pour le régulateur d’effectuer ce renvoi sur ’application.
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6) Questionnaire d’évaluation d’entr’acte :

a) Introduction :

L’application entracte est un outil numérique développé par « Medicall Concept » dans le cadre d’une
plateforme numérique de coordination de soins. Elle est depuis un peu plus d’un an progressivement
mise en place sur le territoire de la Moselle dans le cadre d’une expérimentation. Elle fonctionne
comme nous I’avons vu sur deux fronts : le premier dédié a la coordination de soins, et le second sur
la demande de soins non programmée hors permanence de soins. Fonctionnant sur la base du

volontariat, elle voit le nombre de ses utilisateurs croitre de mois en mois.

b) Objectif :
L’objectif de ce questionnaire est d’obtenir un avis et une évaluation de I’application par ses
utilisateurs ou anciens utilisateurs afin d’optimiser son utilisation, son fonctionnement et de mieux

comprendre les lacunes qu’elle peut présenter avec les avis et conseils que nous avons pu recueillir.

C) Matériels et Méthodes :

Il s’agit d’une enquéte de satisfaction numérique adressée a une cohorte correspondant aux
médecins utilisateurs de ’application sur environ 401 personnes (données de juin 2020), ayant
répondu de maniere anonyme a un questionnaire numérique de satisfaction de I’application entr’actes

sur la plateforme « google forms » durant 1’été€ 2020 (envoyé¢ le 09/07/2020 et récupéré le 20/07/2020).

Ce questionnaire (annexe 25) a ét¢ adressé via un mailing dédié aux utilisateurs d’entr’actes au sein
de la CPTS et mis a disposition sur le site de la CPTS dans la catégorie Newsletter, il a été relu,
corrigg, et validé par 1’équipe pilote de I’application de I’Essonne. Les résultats ont été ainsi recueillis
par la CPTS puis transmis de manieére anonyme au créateur du questionnaire afin de respecter les

données des utilisateurs.

Il peut se diviser en deux parties : la premiere dédiée a 1’utilisateur (son age, le sexe, la profession,
I’ancienneté de son matériel, son mode d’utilisation de I’application, sa fréquence d’utilisation, et la
maniere dont il a pris connaissance de I’existence d’entr’actes). La seconde est dédiée a I’évaluation

de I’application et de ses commentaires (critiques, avis, ... ).
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d) Recueil des données

Les données ont été récupérées par mail via ’'intermédiaire de la CPTS et intégrées au logiciel

Microsoft Excel. Elles sont triées sur vingt-deux points abordés dans le questionnaire

e) Résultats

Trente-six personnes ont répondu aux questionnaires dont une avec une erreur dans la prise de

données. Pour cela nous avons choisi de ne pas I’intégrer dans 1’ensemble des données.

Description de la population

Les premiers items concernent 1’age des utilisateurs.

Age / Sexe des utilisateurs d’entr’actes

0 I I I I I I I

Femme Homme | Femme  Homme Femme Homme Femme | Homme

(€]

S

w

N

=

> 60 Ans 20-39 Ans 40-49 Ans 50-59 Ans

En effet, on peut compter un nombre moindre pour les utilisateurs de plus de 60 ans (6 personnes)
contre 9 pour les vingt / trente-neuf ans, et 10 pour les deux tranches d’ages quarante / quarante-neuf
ans et cinquante / cinquante-neuf ans. Il y a davantage de femmes (60%) que d'hommes (40%) et une
grande majorité de médecins généralistes (14 dont 11 hommes) et d’infirmicres libérales (10 femmes)
ayant répondu. On dénombre également un neurologue, deux chirurgiens orthopédiques, deux sages-

femmes, une pédiatre, une orthophoniste, trois kinésithérapeutes, une pharmacienne.
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Professions
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Connaissances et mode d’utilisation de I’application

La trés grande majorité utilise entr’actes sur leur téléphone: 30 personnes (85.7%) sur des
smartphones récents (moins de 3 ans) contre 4 utilisateurs de 1’ordinateur et 1 utilisateur des deux
plateformes. Parmi les 35 répondants, 25 ont pris connaissance de 1’application via la CPTS de Metz

et ses environs, on note quelques bouches a oreilles, et le relais de I’information par I’ARS et ’'URPS.

Age des smartphones et Support numérique utilisé

14
12

10

(o]

[e)]

SN

N

: H i = -

Smartphone Ordinateur Smartphone Ordinateur ordinateur Smartphone Smartphone
et
smartphone

<1An 1-2 Ans 2-3 Ans >4 Ans

En ce qui concerne la fréquence d’utilisation, on peut noter une tendance a une utilisation minime de
I’application : 24 utilisateurs ’utilisent une fois voire moins dans le mois, contre 5 de manicre
hebdomadaire. Six utilisateurs déclarent ne plus 1’utiliser : essentiellement devant « I’absence de

besoins actuels » ou par « manque d’information ».
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Notes d’évaluation

Les seconds items concernent les différentes notes (de 1 a 10) attribuées par les utilisateurs,
notamment vis-a-vis du fonctionnement (le principe de I’application), son ergonomie (la présentation
de I’outil numérique, son design, etc...), sa facilité d’utilisation (prise en main de 1’application), une
note globale, un avis a propos de la stireté¢ des données et enfin la recommandation de cette application.
La plupart des notes sont plutdt favorables avec des moyennes respectives de 6.97 (5 ; 8) pour le
fonctionnement, 7.31 (5 ; 8) pour I’ergonomie, 6.63 (6 ; 9) pour sa facilité d’utilisation et 6.49 (5 ; 8)

pour la note globale.

Note d’évaluation de I’application

12
10 10
8 8
7
> 6,49
6
5
4
2 2 —2 2
—1
0

1

M Note fonctionnement [l Note utilisation [ Note ergonomie [ Note globale

Concernant la sureté des données, la grande majorité des répondeurs font confiance a 1’application
(27 soit 77%), 6 (17%) sans avis, et seulement 2 (6%) n’ont pas confiance dans la sécurisation des
données. Enfin, 23 personnes recommanderaient I’application a un confrére, contre 6 et les 6 derniers
ne se prononcent pas. Parmi les 6 ayant répondu négativement on peut y trouver 4 médecins
généralistes, une IDE et un kinésithérapeute, et parmi les 6 sans avis, on peut y retrouver 2 sages-

femmes, un kinésithérapeute, un médecin généraliste, un pédiatre et une IDE.
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Confiance en la sureté des données

= Non
= NSP

= Oui

Respect des attentes

La troisiéme partie concerne le principe fondamental de 1’application, a savoir les réponses lors des
demandes des professionnels de santé, de déterminer si I’application répond aux attentes des
utilisateurs. Enfin elle s’ intéresse aux motivations de son utilisation. Concernant les résultats lors des
demandes, 15 personnes ont facilement pu trouver un correspondant contre 11, pour les 9 derniers,
les avis tendent plus a un échec (absence d’interaction, difficulté dans 1’utilisation de 1’application,
pas d’essais). De plus parmi ces 35 répondeurs, 18 ont trouvé que I’application répondait a leur attente
en matiére de coordination / demande de soins, contre 13. Les 4 autres n’ont pas d’attentes
particulieres, ou n’ont pas encore fait de demande sur le logiciel. Enfin, les principales raisons qui
poussent les utilisateurs a se servir « d’entr’actes » sont en premicre position : la participation a la
continuité des soins, la deuxieme : de répondre a I’offre de soins et en troisieme lieu : désengorger

les urgences. L’intérét déontologique et de santé publique sont dans les derniers.
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Principales Motivations a ’utilisation d’ « entr’acte »
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Avis, critiques et conseils de ’application

La derniére partie aborde les avis recueillis par les utilisateurs dans le but d’améliorer ou de critiquer
I’application. Parmi les ¢éléments revenants fréquemment, la géolocalisation des correspondants et
des autres professionnels de santé est régulierement critiquée avec un manque de visibilité. Dans le
méme registre, les demandes effectuées rencontrent des problémes de réponse a I’heure actuelle si-
bien que les secteurs concernés peuvent s’étaler sur 50 km et ne sélectionnent pas correctement les
intervenants sollicités ce qui posent des problémes majeurs de transports et de cohérence
géographique : « géolocalisation : les propositions concernent des patients a plus de 50 bornes ! »,
« optimisation des alertes (on m’envoie des demandes de consultation / visites pour des patients tres
loin de mon secteur », « ... c’est trop loin pour le patient », « sollicitations permanentes pour des cas
qui ne me concernent pas », « geolocalisation ! ». L’application rencontre également d’apres les

répondeurs, un manque d’utilisateurs, en particulier des spécialistes (bien que le nombre d’utilisateurs
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soit a la hausse d’apres les derniers chiffres) : « l’adhésion de plus de médecins spécialisés »,
« pluralité des intervenants possible », « pas de réponses notamment pour rendez-vous de
spécialistes », allongeant ainsi le temps de réponse, voire méme 1’absence de réponse. L’interface
d’utilisateur semble ¢galement étre source de défauts avec notamment un manque d’historique des
patients proposés forcant I’utilisateur a rentrer de nouveaux les données-patients : « pas d historique
des patients. Nécessité de ressaisir a chaque fois les coordonnées du patient »,
« meilleure ergonomie » 1I’impossibilité d’imprimer les infos, ou de I’intégrer a un logiciel métier, ou
encore une simplification de connexion (avec sms par exemple). Par ailleurs, il est noté, a plusieurs
reprises, 1’absence de formations ou d’informations claires dédiées a 1’utilisation de 1’application.
Certains utilisateurs ont supprimé I’application par ignorance de son fonctionnement, de ses enjeux,
etc... Le dernier point abordé par les utilisateurs est le manque de retour sur les demandes effectuées,
et le suivi des déclenchements (notamment lorsque les patients sont adressés par la régulation, pour

une consultation dans les plus brefs délais).

f) Discussion

La réalisation de ce questionnaire a pu mettre en lumiére les différentes réalités du terrain et
d’obtenir un retour sur les différents utilisateurs de 1’application. Il montre déja une certaine pluralité
de ses utilisateurs avec 1’existence de certains spécialistes minoritaires et I’existence d’un pool déja
existant de professionnels de santé¢ (notamment les médecins généralistes, les infirmiéres) sans
franche distinction d’age ou de sexe. Il dévoile également une certaine sous-utilisation de
I’application avec une utilisation en moyenne inférieure a une fréquence mensuelle (48% des
répondeurs), et cela est d’autant plus vrai chez les médecins spécialistes (le neurologue, les
chirurgiens et le pédiatre). Cependant I’application a pu montrer une certaine appréciation de la part
des utilisateurs avec des notations d’évaluation supérieure a 6/10, et une confiance dans le stockage

des données puisque 75% trouvent que 1’application semble « stre » d’utilisation.

Elle rencontre cependant des limites notamment liées a son principe : le volontariat. Elle repose
sur la participation et surtout sur I’inscription des différents professionnels. Ainsi, en I’absence d’un
pool important, I’application ne peut répondre aux attentes de ses utilisateurs et se trouve dans
I’obligation d’élargir les secteurs de prise en charge comme le souligne le questionnaire. Il existe
également des limites liées a son interface numérique qui, en 1’absence de formation ou de
renseignements approfondis peuvent empécher son utilisation pour les utilisateurs moins

expérimentés, des outils numériques. Une autre limite, qui peut également survenir est d’ordre
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déontologique, avec un risque de désorganisation du parcours de soin avec un recours aupres d’un
médecin généraliste remplagant, ou n’étant pas son médecin traitant. Dans le territoire du 57
I’application n’en est qu’a ses balbutiements, et a rencontré de grandes difficultés d’informations et
de communication lors de sa mise en place dans le centre d’appels de régulation médicale et n’est
effective que depuis peu ; cela a pu avoir un impact sur I’appréciation des utilisateurs. Enfin la période
« COVID » a touché I’ensemble du territoire, alors que dans 1’Essonne 1’application a connu des
modifications en ce sens avec la création d’une filiére dédiée a la prise en charge des patients. Dans
le 57 celle-ci n’était pas encore suffisamment implanté dans le paysage médical pour pouvoir

s’appuyer sur son utilisation dans le contexte épidémique.

En revanche, « Entr’acte » posséde un potentiel non négligeable dans le parcours de soins du patient
hors permanence de soins. Il s’agit d’un outil en accord avec son temps: connecté, utilisé
principalement sur smartphone, sécurisé, dont I’intérét reste 1’optimisation de la prise en charge du
malade au sein d’une communauté de professionnels de la santé (a I’image d’une CPTS numérique)
répondant aux objectifs de « Ma santé¢ 2022 ». Elle peut également étre a terme un outil de liaison
entre 1’hopital et I’ambulatoire facilitant ainsi la sortie d’hospitalisation du patient par exemple, en
créant des filieres de soins et en évitant des pertes de données. Un autre objectif soulevé lors de sa
création reste le désengorgement des urgences. Il serait intéressant aprés que l’application soit
implantée de maniére significative dans le territoire, d’étudier son impact sur I’engorgement des
urgences dans le cadre du déclenchement des demandes de soins non programmés et renvoyé aupres

d’un médecin hors période de soins ambulatoire.
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Conclusion

La permanence de soins ambulatoire est un pilier du bon fonctionnement du systéme de soins
frangais et permet un acces a des soins quelque soit le lieu et I’heure. Bien que sa répartition et son
efficacité ne soit pas la méme sur le territoire, elle reste indispensable. Elle a connu de profondes
modifications sur les derni¢res décennies et a dii s’adapter aux changements de mentalité de la
population, des médecins et des administrations. Si bien qu’a ce jour, elle n’est pas encore parfaite et
doit toujours s’adapter aux données du terrain, de la population, du territoire géographique, de la
demande de soins etc... Fort de ses nombreux acteurs, elle est capable de se renouveler, de

fonctionner sans lacunes et de s’actualiser chaque année.

De nombreux outils voient le jour depuis plusieurs années, en lien avec 1’apparition de
nouvelles technologies, dont le potentiel d’aide a la prise en charge du patient (médical, paramédical,
logistique, etc...) est grand. C’est dans ce contexte de profondes modifications de la demande de
soins que 1’application « entr’actes » voit le jour dans un but de faciliter la coordination de soins et
de soulager les problématiques de santé publique actuelles (engorgement des urgences, errance
médicale, carence d’accés aux soins, etc...). Mise en place depuis peu dans le département du 57,
cette application fort d’une expérience dans le département de I’Essonne a toute sa place dans le
paysage Mosellan, et pourrait permettre de faciliter la continuité des soins dans son territoire sous
réserve d’une coopération, et d’un volontariat entre les professionnels de santé. Pour confirmer son
utilité, il serait intéressant d’évaluer cette application dans le temps, notamment pour voir si elle a un

impact sur le nombre de consultations aux urgences par exemple.
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Annexe

e Annexel

Evolution du nombre de passage aux urgences depuis 1996 (1)
En millizns
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e Annexe 2

Motivations des patients pour leur venue aux urgences (2)

WENUE ALK URGENCES POUR MOTIF..-—
dont accident | 32
dont congell meadical | 16
dont pensé grave } ¥
dont angoisse¢ L
YENUE POUR LACCESSIBILITE AUX SOINS - I—
dont basom réghd rapdemant ._
chant possibililés o sxamen ._
dont proximite  IEEEEEEEE——
dont consultabion madecn spacialed  IEEN
chonl urgances ples rapics RSN
WEMUE AL URGEMCES PAR DEFALT - i
dont médecin traitant absent MG
dont besain dun examen S
i —

patients amenés par les pompiers ou le SMUR .

o 10 P 30 4 0 &l 0 20 a0 100
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Annexe 3

Zonage Médecins Juin 2018 (9)

Note : au 150672018, los régions Ho-do-France ot Bourgogne-Franche-Comté ont arrdté leur zonage. Leur classement a 4bé pris en compte dans cette carte.
En région Hauts-de-France, famété n'est pas paru a ce jour.
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Annexe 4

Organigramme de la régulation médicale (36)

Médecin traitant
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Annexe 5

L’acte de Régulation médicale et ses acteurs (36)

Appel d'un patient ou d'un tiers pour une
demande de zoins

ARM ou PARM

Prize en charge initiale de ['appel

Medecin
régulateur MR

Analyse de la demande

en fonction du motif de recours, du contexte, des
cignes et symptimes décrits, des antécédents, des
demandes et attentes du patient

Hypothése diagnostique  si
possible

Décision de la prise en charge la
plus adaptée 3 la demande de soins

ARM ou PARM

Mise en ceuvre et suivi
des décisions du MR
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e Annexe 6

Projections 2016 a 2030 du nombre de médecins généralistes (61)
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e Annexe 7

Tableau Comparatif données démographiques : Meurthe et Moselle, Moselle, Grand Est et France

54 57 GE FR
Population 2016 733 821 1045271 5555 186 66 361 587
Superficie (km?) 5 245,90 6 216,30 57 440,80 632 733,90
Densité de population (hab / km?) 139,9 168,2 96,7 104,9
Croissance population (% entre 2011 et 2016) 0 0 0,1 0,4
Nombre de médecins généralistes 1201 1326 7783 92 665
Croissance (% entre 2011 et 2016) 1,7 -2,6 -1,1 -0,6
Nombre de médecins spécialistes 1729 1442 9164 114 394
Croissance (% entre 2011 et 2016) 2,6 2,2 4,8 4,7
Age Moyen 51,1 52,7 51,9 52,1
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¢ Annexe 8

Densité des médecins généralistes par département (40)

Densités pour 100 000 habitants

Grand Est : 140,2 Nombres de généralistes
France métropolitaine : 144,9

[J11220-1330 G““

133,1- 1458
145.9- 1843 moins de 55 ans
de 553 59%ans

) Limites du Geand Est
60 ans ou plus




Annexe 9

Densité de population du Grand Est en 2019 (42)

Densité de population (habs/km2)
[] Inférieura 10
[ 11-50

[ s1-100

B 101 -500

B s01- 1000
I Supérieur & 1000

Source ; GEOFLA ® IGN
Est-Rescue, Mai 2019
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e Annexe 10

Sectorisation en premiére partie de nuit, week-ends, jours fériés et ponts dans le 54

(41)
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Annexe 11

Sectorisation en seconde partie de nuit dans le 54 (41)
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Annexe 12

Secteurs d’interventions de SOS Médecin 54

BELGIQUE

MOSELLE

B

2
NIHY-SVE

VOSGES

Intervention 24h/24

O Intervention PDS SOS Médecins

Intervention PDS SOS Médecins + volontariat
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e Annexe 13

Points de consultation PDSA
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Annexe 14

Sectorisation en lere partie de nuit, week-ends, jours fériés et ponts dans le 57 (41)

Type d'effecteurs par secteur PDSA
Libéral seul
S0OS Médecins seul
Libéral + SOS Médecins

Libéral + SOS Médecins + ASUM
ASUM seule

= MG
T Ponl e de garde

Sectour couvert uniguement les débuts de
nuit de woek ond of jours iénds
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Annexe 15

Sectorisation en seconde partie de nuit les week-ends et jours fériés dans le 57 (41)
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Annexe 16

Sectorisation en seconde partie de nuit en semaine dans le 57 (41)

™ 870113
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Annexe 17
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e Annexe 18
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Fréquentation journaliére en Grand Est selon les années (42)
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e Annexe 19
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Répartition des passages 2018 par période d’entrée (42)
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Annexe 20
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Fréquentation journaliére en Grand Est selon les années (42)
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e Annexe 21

03 - GHT de N'Aube et du Sézannals

GHT du Grand Est en 2018 (42)

Nombre de passages aux urgences par GHT (données SAE)
B 230 000 & 295 000
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[ 110 000 & 150 000
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Annexe 22

Activité SOS Médecin 54 en 2017-2018-2019

2017 2018 2019
ACTIVITE TOTAL
APPELS | 71 696 77 626 80273
INTERVENTIONS | 53 298 56 694 60 132
ACTIVITE VISITE 37581 38 655 38 462
VISITES PDSA 27 327 28113 28108
VISITES CONTINUITE DES SOINS 10 254 10 542 10354
ACTIVITE CONSULTATION 15717 18 039 21670
CONSULTATION PDSA 8103 9 196 11651
CONSULTATION CONTINUITE DES 7614 8843 10019

SOINS
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Annexe 23

Utilisateurs Entr’actes Janvier 2020 (59)

Entr'Actes |Application sur smartphone
et Plateforme téléphonigue de coordination de soins primaires

24h/24 - 7i/7

Communauté
Professionnele
Terntoeiale de
- Santé
‘ y - ar

32 rve Lothake 57000 METZ - TeL 037253 399
www, cpte-mets. fr - contact@cpts-mets.fr

Au 09 janvier 2020
14 % des professionnels de santé du
territoire sont utilisateurs d'Entr'Actes

Cardiologuesa

oRLED

Biologiste

125 /

1:: / ocmmrglen Viscéra

o 7 Radiologu
°Rhumatologue

Oécermbre Hovier 2000

lacrvier 2019 Mal Jollet
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Annexe 24

Utilisateurs Entr’actes Mai 2020 (59)

Entr'Actes | Application sur smartphone

et Plateforme de coordination de soins primaires 24h/24 - 7j/7

Communauté
Professionnelie
Territoriale de o
Santé S

S Tee—
wasin

32 rue Lethaire 57000 METZ - Tel, 03 72 510 148
W P SZ AT - CONACLPLPls-merr i1

500 1 Gynécologue
400
300 Psychiatre le Méd&dns |

O.R.L ° ermatologue
o Biologistesf] Généralistes <
100 echirurgien Viscéra: < médico-social
50 1 Chirurgien Orthopédique 27 harma

S Neurologucé 16 -
Radiologues@ k| sy
Rhumatologues
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Annexe 25

Questionnaire « Entracte »
l 1

Questionnaire satisfaction de 'application "Entr'actes, v :
plateforme de coordination” dans le département de la
Moselle.

Bonjour
Je réalise dans b= cadre de ma thése portant sur la permanence de soins dans le département de la Moszlle, et de |2
Meurthe 2t Moselle une description avec une enguéte de satisfaction sur Fapplication "Entractes” actuellement en

cours de déploi=ment dans = 57.

Il s'2git d'un guestionnaire mpide (moins d= 2 minutes), portant swur vobre &valuation de cette application dans [= cadre
de |a plateforme de coordination.

En vous remerciant par avance de votre participation.

Ouel Age avez-vous 7+

De quel sexe &tes vous 7+

Quelle est votre spécialité 7 (précisez =i remplagant ow non)

Sur quel support utilisez-vous l'application 7 *

Quelle est ['anciennsté de votre Smartphaone 7 *

Comment avez-vous connu [application 7 #

A quelle frequence utilisez-vous 'application 7 *

Aprés la section 1 Passer & la section suivante -
Vous avez coché "je ne l'utilise plus” dans sa frequence ¥ :
d'utilisation.

Pour quelle raison nutilisez-vous plus I'application 7 *

&3



A propos de I'application

L ]

Sur une note de 1 & 10 Comment noteriez-vous son fonctionnement 7 *

Sur une note de 1 & 10 Comment noteriez-vous sa facilité d'utilization 7 *

Sur une note de 1 & 10 Comment noteriez-vous son engonomie 7 *

Sur une note de 1 & 10 Comment noteriez-vous |'application dans son ensemble 7#
Trowvez-vous lapplication “sire” dans son utilisation (protection des donnéesete. ) 7#
Trouvez-vous facilement des correspondants disponible sur la plateforme 7 #

Lapplication répond-elle a vos attentes en matiére de coordination, suivi et demande de sgina *
?

Quelles sont vos motivations & utiliser "Entractes” 7*
Recommanderiez-vous lapplication 7 *
Selon-vous, gue mangue-t-il dans ['application pour un fonctionnement / wilité optimale 7

Quelles zont les difficultés auxquelles vous avez é18/étes contréle) lors de ['utilisation de
application 7

Avez-vous des suggestions pour optimiser |a plateforme de coordination entractes ?

Vous avez coche "oui” dans sa recommandation. -

Quelles sont la ou les raisonis) qui vous poussent & recommander ['application 7

Aprés la section 4 Ermvoyer |e formulaire -
Vous avez coché "non” dans sa recommandation. -

Quedles sont la ou les raisonis) qui vous poussent & ne pas recommander lapplication 7
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RESUME DE LA THESE :

La permanence de soins reste un pilier indispensable au systéme de santé actuel, mais présente encore
des faiblesses et des imperfections qui sont optimisables pour améliorer la prise en charge des patients
en médecine ambulatoire. Son systéme reste encore imparfaitement compris par la population, et est
régulierement soumis a des modifications. Cette thése permet de faire le point en 2020 des différents
acteurs de la permanence de soins dans le 54 et le 57, et de décrire un outil numérique dédi¢ a la
coordination de soins.

Les départements de la Moselle et de la Meurthe et Moselle posséde des organisations et des acteurs
de la permanence de soins différents, en qualité, quantité, ou méme intervenants. En revanche, la
régulation reste un socle de 1’organisation de la permanence des soins. Elle permet d’orchestrer tout
le processus de régulation et d’offre de soins de la PDS. Bien qu’indispensable, nous avons vu qu’il
existe des acteurs indépendants du systéme actuel, et dont le role et I’impact reste a définir. De plus,
la permanence de soins répond a I’offre de soins, mais une part non négligeable des soins ambulatoire
non programmes restent en période hors PDS. C’est dans ce contexte que certains outils numériques
ont vu le jour afin d’améliorer la coordination de soins, de faciliter le dialogue entre les différents
professionnels de santé, et de répondre partiellement a cette demande de soins.

Ainsi I’application Entr’actes s’implante progressivement sur le territoire Mosellan, et semble
prometteur et bien accepté par les différents utilisateurs dans son ensemble, mais reste imparfaite et
des améliorations sont a effectuer pour optimiser son fonctionnement.

Il serait intéressant d’en étudier I’impact sur le territoire aprés une implantation durable et profonde
sur le département de la Moselle.

TITRE EN ANGLALIS :

The various means of permanent ambulatory care and not programmed in the department of Moselle
and Meurthe et Moselle : discovery of "Entr'actes" application
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