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Atelier : « Évolution du premier recours en ville »
Présentation de dispositifs innovants dans l’exercice des soins de ville. 

E.santé : quelles innovations exploitables dans les années à venir ?

Atelier animé par Julien GALLI (Délégué adjoint ARS de l’Essonne), Nathalie KHENISSI (Responsable du département ambulatoire et des services aux professionnels de santé – ARS Essonne) et Benjamin SERVANT (Directeur de la gestion des risques CPAM 91)

Julien GALLI 

L’objectif de cet atelier participatif sur les évolutions du premier recours en ville est de présenter et d’échanger autour de dispositifs innovants dans l’exercice des soins de ville. Les préoccupations des élus au regard du premier recours et de l’offre de soins seront également abordées.

Une municipalité face à la pénurie de médecins
Isabelle PERDEREAU

Conseillère régionale IDF et maire adjointe de Brétigny-sur-Orge 

Brétigny, ville de 27 000 habitants, n’aura bientôt plus de médecins car ceux-ci prennent de l’âge et ferment leur cabinet sans transmettre leur clientèle. 

Une étude réalisée sur le Sud Essonne montre qu’un Essonnien sur quatre rencontre des difficultés pour prendre rendez-vous chez un généraliste. Il en est de même chez les spécialistes. Une personne sur deux renonce à se soigner. L’autre effet est un afflux de patients vers l’hôpital, mais Brétigny dépend de l’hôpital d’Arpajon qui devrait être fermé et transformé en établissement gériatrique. Les personnes devront donc se diriger vers le grand hôpital de Corbeil, ce qui pose problème notamment pour les personnes âgées ainsi éloignées de chez elles et que la famille ne vient pas voir. 
Pour faire face à cette problématique, la municipalité a décidé de créer des maisons de santé, avec l’aide de subventions de la Région. Brétigny a également un projet de maison de santé pluriprofessionnelle. Mais cela ne suffit pas à faire venir les médecins. En effet, les couples de médecins préfèrent Paris ou la province : la Grande Couronne n’est pas attractive en termes d’emploi, de scolarité des enfants, de transports, etc. Beaucoup de femmes médecins jeunes diplômées – mais c’est vrai aussi pour les jeunes hommes – préfèrent un travail salarié à un cabinet indépendant à cause du nombre important d’heures de travail et du travail administratif que cela implique.

Différentes incitations ont été envisagées pour l’installation dans les locaux proposés par la ville : ne pas faire payer de loyer aux médecins, faire la promotion de la ville. Il faut séduire les jeunes médecins, ce qui implique d’aller dans les universités pour « vendre » la commune, faire valoir son offre culturelle, ses possibilités d’emploi, son offre de transports… Les élus deviennent ainsi des ambassadeurs de la ville pour attirer des médecins. Face à l’évolution des modes de vie, il est bon que la collectivité réfléchisse pour déterminer la meilleure offre pour faire revenir les médecins. 

Il serait intéressant d’aller vers des solutions innovantes notamment pour la maladie psychiatrique. Il existe une véritable problématique concernant la maladie psychiatrique : comment réagir face à quelqu’un en crise, comment soigner, faire de la prévention, encourager les personnes à se soigner ? Il faut aussi se préoccuper du statut des aidants. Les structures pour accueillir les enfants et les adultes en situation de handicap manquent. À la sortie de l’adolescence, la personne ne peut parfois pas rentrer dans des structures pour adultes faute d’en avoir l’âge et les élus sont souvent interpellés par les familles sur le manque de place. Il existe des solutions innovantes, comme à l’hôpital Barthélémy Durand, qui dispose d’un centre de pointe pour les autistes qui doivent passer des examens médicaux. Dans ce centre médical, les patients peuvent se faire soigner par télétransmission et une salle d’accueil leur est réservée car ils ne peuvent pas attendre. 

La solution passe peut-être par la télétransmission, la téléconférence. D’autres solutions peuvent être imaginées, par exemple un grand bus qui irait dans les villes, une sorte de cabinet médical itinérant comme cela a pu exister par le passé dans les campagnes. Avec le numérique, c’est à la collectivité de réfléchir pour améliorer les offres de soin afin que les citoyens puissent se soigner. Le paradoxe est qu’aujourd’hui on peut soigner beaucoup de pathologies, mais les personnes ne peuvent pas prendre rendez-vous avec leur généraliste.

Échanges avec la salle
De la salle (Roseline RAFFESTIN, UFC Que Choisir Référente Santé Val d’Orge 91 – RU CH Arpajon. Vice-présidente CDU GHT Sud Essonne) 

Cette annonce de la fermeture de l’hôpital d’Arpajon est surprenante. En effet, tout est fait en ce moment pour la rénovation des urgences, la réouverture d’une maison médicale de garde durant le week-end dans un premier temps, etc., avec des projets en commun notamment avec le CHSF. L’hôpital d’Arpajon dispose d’un excellent pôle gérontologique dont on peut faire l’apologie, mais Mme Perdereau en tant qu’élue ne peut pas faire une telle annonce de fermeture ou de transformation en centre gérontologique, car il n’en est pas question.

Par ailleurs, Arpajon rencontre la même difficulté que Brétigny concernant l’offre de soins : beaucoup de médecins sont partis à la retraite et peu sont remplacés, alors que la population augmente de manière importante. La municipalité propose la même solution qu’à Brétigny. Mais les usagers se demandent s’il va y avoir davantage de médecins ou si ce seront des transferts.

Isabelle PERDEREAU 

Il était effectivement nécessaire de préciser et expliquer ce qu’il en était concernant l’hôpital d’Arpajon, car il y a eu des incertitudes concernant son avenir et un combat pour son maintien a été mené pendant longtemps. C’est une bonne chose que son activité se poursuive.

De la salle (Marie-Catherine PHAM, Directrice de l’EPS Barthélémy Durand) 

En termes de prévention, l’EPS Barthélémy Durand travaille sur un certain nombre de programmes d’éducation thérapeutique en lien avec les aidants et les associations de familles. Plusieurs initiatives de l’EPS Barthélémy Durand ont été labellisées « Droits des usagers de la santé », notamment celle concernant les rencontres entre familles et soignants qui ont lieu trois fois par an à deux endroits dans le département, avec une participation très ouverte (professionnels et structures extérieures). Dans le cadre de la loi de santé, il existe l’obligation d’établir un projet territorial de santé mentale et l’EPS sera amené à travailler prochainement sur ce sujet avec les différents acteurs. L’EPS a également copiloté le projet médical partagé de santé mentale et psychiatrie sur l’Essonne, en lien avec les autres hôpitaux. En outre, l’EPS propose une offre assez généraliste, avec par exemple une maison pour les adolescents, sur l’ensemble du département. Concernant les personnes âgées, une équipe mobile psychiatrique du sujet âgé, avec l’aide financière de l’ARS, est en train d’être constituée pour éviter au maximum les hospitalisations.

De la salle (Sylvie Bouteiller, médecin coordinateur PMI)

Pour confirmer ce qui vient d’être dit concernant le manque de généralistes, l’équipe PMI de Brétigny a signalé que depuis quelques mois les familles viennent à la PMI en demandant à être prises en charge faute de généraliste, ce qui est très inquiétant. D’autres villes du centre de l’Essonne sont concernées par le même phénomène, ce qui va poser problème compte tenu de l’augmentation de la population et des naissances.

De la salle (Adèle Villechevrolle, adjointe au maire de Viry-Châtillon) 

Les problématiques sont les mêmes au nord de l’Essonne, avec une perte très importante de médecins traitants, des médecins qui ne prennent plus de nouvelle patientèle, qui sont vieillissants, qui ne se déplacent plus à domicile, ce qui pose problème, notamment pour les personnes âgées, à mobilité réduite ou très malades. Pour des raisons budgétaires, il est très difficile de se prononcer sur une maison médicale. L’avenir en matière de santé sur la ville de Viry-Châtillon est donc très problématique et génère de l’inquiétude, renforcée par le spectre de la fermeture des hôpitaux de Juvisy et de Longjumeau, pour tout centraliser sur le Plateau de Saclay. 

Benjamin SERVANT

Cette problématique concerne essentiellement les médecins, mais peut concerner aussi d’autres professionnels de santé. À défaut de faire venir des médecins et des professionnels de santé, quelle organisation est adoptée sur le terrain pour répondre à ces besoins de soins ? D. Nicolini va présenter l’expérience d’Espace Vie en la matière.

Des organisations de professionnels de santé innovantes pour répondre aux besoins de soins : l’exemple d’Espace Vie
Damien NICOLINI

Président d’Espace Vie – Maison de santé pluriprofessionnelle Corbeil-Essonnes 

Tout ce qui vient d’être évoqué n’est que le reflet de la société. Les professionnels de santé ne s’installent pas à cause de l’insécurité, de l’absence de simplification administrative, de la difficulté d’accès au domicile, etc. Il s’agit donc de plusieurs facteurs, et non du seul aspect financier. Mais Espace Vie n’a pas pour vocation d’apporter des solutions à ces problèmes.
L’association a été créée en 2013 par des professionnels libéraux afin de réfléchir à ce que serait l’exercice du métier dans le futur. Leur autre objectif était de créer une maison de santé, la Maison de santé pluriprofessionnelle Les Allées, à Corbeil-Essonnes. Comptant au départ une vingtaine d’adhérents, Espace Vie regroupe aujourd’hui 240 adhérents de l’Essonne, quel que soit leur statut (des maisons de santé aux professionnels libéraux isolés). Le réseau des kinésithérapeutes respiratoires a rejoint Espace Vie, ainsi qu’en 2015 le CHSF, comme membre associé, et la Clinique Les Trois Soleils. De nouvelles structures hospitalières, d’autres structures d’équipes de soins primaires sur les territoires et d’autres corps de métier devraient rejoindre Espace Vie. Espace Vie travaille par ailleurs étroitement avec l’HAD la Croix Saint-Simon. Son objectif est de fédérer autour de la problématique d’accès aux soins et du lien ville-hôpital.

Espace Vie a créé en 2015 une plateforme avec un numéro unique à destination des professionnels de santé et des structures de soins, joignable 7 jours sur 7 de 7 h à 23 h. L’objectif est de proposer une alternative libérale et décharger les libéraux qui rencontrent une difficulté afin d’améliorer la prise en charge des patients et de ne pas avoir l’hospitalisation comme unique recours. Un laboratoire d’analyses médicales met également à disposition son plateau technique durant le même créneau horaire. 92 demandes ont été traitées par cette plateforme en 2015, ce qui peut sembler peu, mais est encourageant. 

L’objectif est de faire la bonne consultation au bon moment, pas de lutter contre l’hôpital. Comme il y a peu de solutions en ville, le réflexe est d’envoyer à l’hôpital, or les temps de consultation hospitalière s’allongent du fait de la refonte de la fonction publique hospitalière. Avec des structures de soins qui ont des temps de prise en charge parfois de plusieurs mois, de moins en moins de médecins libéraux ou des médecins moins disponibles, le tiers payant généralisé qui va encore accentuer le départ de médecins qui avaient une activité partielle, l’Essonne est au bord de la catastrophe sanitaire, malgré ce qui a pu être dit durant la matinée. Il faut donc mutualiser les énergies et réfléchir. 

La nouvelle loi de santé prévoit la mise en place des plateformes territoriales d’appui ; l’article 65 permet la création de communautés professionnelles territoriales de santé, des professionnels de santé libéraux qui s’organisent à travers un projet de santé territorial et qui essaient de mettre en place des actions concrètes dans le cadre du lien ville-hôpital. 

Espace Vie s’est donc rapprochée de SOS médecins Essonne, et la plateforme de coordination de soins primaires fonctionnera 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 à compter du 9 décembre 2016. Des conventions ont été passées avec certains services qui l’utilisent de plus en plus. Chaque jour, ce sont désormais entre 2 et 3 patients qui sont pris en charge, à la demande de l’hôpital, parce qu’il faut faire sortir le patient, ou de professionnels libéraux pour éviter une hospitalisation. 

Ainsi on constate que des consultations inutiles sont évitées à l’hôpital et le temps libéré est réorienté vers des tâches plus utiles. Un exemple concerne le suivi des césariennes pour lequel des patientes, qui étaient auparavant obligées de retourner aux Urgences pour la vérification de la cicatrisation, sont désormais prises en charge en ville par Espace Vie sur la base d’une prescription du médecin de l’hôpital à distance. Aucun recours à l’hospitalisation n’a été nécessaire en quatre mois d’expérience.

Échanges avec la salle
De la salle (Chantal PASQUEZ, médecin coordinateur PMI)

Pour les sorties de maternité, il existe aussi le Programme d’accompagnement au retour au domicile (Prado) qui fonctionne très bien.

Damien NICOLINI

Les patientes évoquées sont justement hors de ce cadre.

De la salle (Roseline RAFFESTIN)

Pourquoi seuls les professionnels de santé peuvent-ils solliciter la plateforme ?

Damien NICOLINI

La plateforme n’a pas pour objectif de répondre aux usagers et n’en a pas les moyens. Elle est destinée à répondre aux besoins des professionnels, avec comme objectif final une meilleure prise en charge des patients.

De la salle (Patrick CHAVENON, pharmacien)
Le suivi de la cicatrisation des césariennes présenté est une disposition tout à fait innovante.

Damien NICOLINI

Oui, mais il faut préciser que la patiente est de toute façon revue ensuite à l’hôpital dans le cadre de ses visites obligatoires. 
Les expériences innovantes de SOS Médecins
Dr Philippe PARANQUE 

Président de SOS Médecins Essonne


SOS Médecins Essonne, créé il y a 30 ans, dispose de trois postes d’observation. Le premier résulte de son activité en Essonne. Le deuxième provient du centre de régulation des appels mis en place en Essonne, qui gère 15 départements, soit un million de dossiers par an, dont 100 000 en Essonne. Cela permet de constater que les problématiques sont proches d’un territoire à l’autre. Enfin, en 2010, SOS Médecins a créé une consultation et une maison avec des professionnels de différentes spécialités dans une zone rurbaine, à Chevannes, à la limite d’une zone rurale définie à l’époque comme une zone fragile. 

SOS Médecins a été créé à l’origine pour traiter principalement l’urgence et délester les médecins traitants des urgences qu’ils ne pouvaient pas assurer. Il existait à l’époque des services de garde dans toutes les communes, y compris rurales, et SOS Médecins intervenait uniquement via un médecin traitant. En 2002, les professionnels libéraux ont commencé à ne plus vouloir participer à la permanence des soins et les médecins généralistes de ville ont diminué les visites à domicile. À partir de 2004, SOS Médecins Essonne a assuré la permanence de soins nuit et week-end au domicile, y compris sur le Sud Essonne, et a commencé à traiter par exemple des demandes de patients à mobilité réduite qui ne relevaient pas de l’urgence. 

Au fil des années, avec une accélération considérable depuis cinq ans, il a été constaté une déliquescence de l’offre de soins médicale de proximité, à cause de départs à la retraite ou d’arrêts d’activité. Par ailleurs, les jeunes médecins veulent avoir des congés, travailler 35 heures par semaine et pas la nuit. Ils sont de plus en plus attirés par Paris ou par la province. Les rares qui viennent s’installer ne travaillent pas comme leurs prédécesseurs. En outre, les médecins installés offrent un planning plus restreint aux patients et sont donc moins accessibles, et surtout de moins en moins directement. Les effets de l’agenda électronique peuvent ainsi être terribles, avec des médecins généralistes joignables uniquement par le biais de l’agenda et pas de date de rendez-vous avant plusieurs semaines. 

Une autre problématique se fait jour, celle des patients qui n’ont plus de médecin traitant, parce qu’ils ont déménagé ou parce que le médecin traitant a réduit ou cessé son activité. Ainsi des patients appellent SOS Médecins pour un problème aigu, mais il s’agit en fait de malades chroniques polypathologies, qui ont éventuellement connu une interruption de traitement parce qu’ils n’ont plus de médecin traitant.

Pour répondre à ces problématiques, deux expériences innovantes ont été menées. 

La première, le Réseau Éclair Age, mis en œuvre il y a trois ans et arrêté il y a un an, concernait les personnes âgées en EHPAD. En effet, faute de médecin se déplaçant et de compétences suffisantes sur place, SOS Médecins était souvent appelé par un EHPAD la nuit pour des problèmes qui ne justifiaient pas son intervention. Or il n’était pas possible d’accéder au dossier, le personnel n’était pas capable de donner les informations nécessaires, et le patient était finalement envoyé aux urgences. Un réseau a donc été mis en place, consistant à partager une fiche de liaison d’urgence informatisée entre les EHPAD ; une gériatre assurait une permanence téléphonique de régulation des appels de l’EHPAD, avec possibilité de déclencher l’intervention de SOS Médecins. Si l’hospitalisation était finalement nécessaire, la gériatre était à même de trouver la bonne filière et de préparer l’accueil aux urgences. Le financement s’est tari, mais la pertinence de la pérennisation de ce système est en cours d’étude avec l’ARS. 

Le deuxième outil, Entr’act, répond à la problématique du médecin de SOS Médecins qui se trouve face à un patient qui n’a plus de médecin traitant et pas d’accompagnement familial, mais qui est fragile et qu’il est difficile de laisser seul à domicile, ce qui aboutit à la décision de l’envoyer aux urgences. Cet outil permet au médecin de savoir si par exemple une infirmière ou un kinésithérapeute peut passer rapidement, ce qui facilite la décision de maintenir le patient à domicile. Pour que cela fonctionne, il faut enrôler des professionnels partenaires sérieux, et Espace Vie est donc un excellent complément à cet outil. Celui-ci est un premier niveau, le deuxième niveau consistant pour les services hospitaliers à faire appel à cet écosystème pour une prise en charge du patient dans le cadre d’une sortie précoce de l’hôpital.

Concernant les outils informatiques, ceux-ci devraient avoir, en tout cas dans l’ambulatoire, pour priorité d’optimiser le temps soignant. On constate pourtant encore des aberrations avec des formulaires papier à remplir en plusieurs exemplaires…

Échanges avec la salle
De la salle (Pascale ECHARD-BEZAULT, Directrice de la santé publique, Direction intercommunale de la santé publique – mairie d’Évry) 

Une étude menée au niveau national sur ce que recherchent les jeunes médecins a montré que le fait de ne pas être isolé dans sa pratique était important. Le développement d’une prise en charge coordonnée est donc un élément attractif au niveau du territoire. 

Damien NICOLINI 

L’objectif de ces innovations n’est pas d’opposer secteur public et libéraux, au contraire. Un lien entre ces univers, qui fait parfois défaut, est souhaitable pour une meilleure prise en charge du patient. Dans le secteur rural, qui a été le premier touché par la désertification, la coordination a été mise en place, mais elle concerne quelques médecins, une pharmacie et quelques professionnels paramédicaux. L’enjeu d’Espace Vie est de réussir cela dans une ville où l’on trouve une grande quantité de professionnels de santé. 

De la salle (Dr MUKENDI PAPA, médecin généraliste, cabinet médical Évry Les 2 mains)
Face aux difficultés qui ont été évoquées, il s’agit de poser le problème autrement et de proposer d’autres solutions. 

Il faut se demander pourquoi on manque de médecins généralistes, s’occuper du burn-out ou du suicide des médecins par exemple. Mais s’il est important que les institutions comme l’ARS s’en occupent, il faut aussi que ce qui est organisé en haut soit approprié au terrain, et c’est donc au médecin généraliste de trouver d’autres façons de travailler. 

On peut songer par exemple à des infirmières qui envoient au médecin une photo d’une plaie quand elles ont une question. Mais les conseils par téléphone posent la question du plan médico-légal, de la rémunération et de la traçabilité. Les autres modes d’exercice peuvent aussi consister en des antennes avancées (les bus par exemple) ou d’autres solutions, par exemple des assistantes bien formées qui font l’ouverture des dossiers, le paiement, l’archivage des dossiers. La délégation de tâches en interne dans une structure et le partage en externe avec les professionnels libéraux (vaccination, dépistage du VIH, etc.) doit être également étudiée. 

Une autre question importante est la formation des médecins, qui passent nécessairement par l’hôpital, ce qui est une bonne chose en termes de compétences, mais ils découvrent le monde de la ville en s’installant. Pourquoi ne pas envisager une période de formation de deux ans comme internes travaillant dans des cabinets médicaux ? Il faut également réfléchir aux revenus et à la qualité de la vie. 
Des solutions sont donc à inventer et il est possible d’avancer en se mettant autour de la table, car les qualités et les idées ne manquent pas.

Damien NICOLINI

Le Conseil national de l’ordre des médecins (CNOM) a annoncé qu’il y avait 90 000 médecins inscrits, mais dans le même temps la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) annonçait que seulement 60 000 praticiens avaient fait une fiche de soins dans l’année. Il y a dix ans, il y avait 5 000 remplaçants, 15 000 actuellement. En outre beaucoup de médecins travaillent à temps partiel. Sur Corbeil-Essonnes, ce sont près de 15 000 patients qui n’ont pas de médecin traitant. De la même manière les délais d’attente pour un rendez-vous chez un orthophoniste sont très longs et les kinésithérapeutes sont débordés. La problématique n’est donc pas l’amélioration des soins mais tout simplement l’accès aux soins. Un autre paradoxe est qu’on parle d’ambulatoire mais il n’est pas possible d’accéder aux domiciles des patients, car les stationnements font défaut ou sont payants.

De la salle (Marianne LECHERTIER, pharmacienne à Fleury-Mérogis) 

La problématique est la même à Fleury-Mérogis : une population qui double, le départ de médecins, l’absence de nouveaux médecins. Ainsi, un médecin d’Antony qui est maître de stage de médecins généralistes signalait que sur 11 de ses stagiaires, deux se sont installés, tous les autres sont allés soit à l’hôpital, soit en libéral à l’étranger.

La liaison hôpital-ville : un exemple, le suivi du diabète
Dr Alfred PENFORNIS
Chef de service endocrino-diabétologie CHSF – CERITD
Le diabète est souvent l’exemple de la maladie chronique autour de laquelle on essaie de structurer toute la prise en charge des maladies chroniques. On compte trois millions de patients, chiffre qui ne cesse d’augmenter, dont plus de 90 % de type 2. 90 % de ces diabétiques de type 2 sont suivis uniquement en soins primaires et ne voient pas de spécialiste. 

Les hôpitaux sont soumis à une pression très forte pour réduire les durées de séjour et augmenter l’activité. On n’hospitalise plus que les patients présentant de grands déséquilibres de diabète ou pour des plaies de pied, à la phase aigüe. L’hôpital n’a plus le temps de former ses patients à bien s’occuper d’eux-mêmes – une hospitalisation dure moins de cinq jours aujourd’hui – et un relais en ville est nécessaire. Par ailleurs, comme les délais de consultation à l’hôpital sont de six mois et qu’un suivi des patients à l’hôpital n’est en général pas nécessaire, on renvoie ceux-ci en ville. Mais la ville fait face à une pénurie de médecins généralistes. L’un des obstacles à la réduction des durées de séjour est donc le problème du relais en ville.

Une autre difficulté est que ville et hôpital ne se rencontrent pas et ne se font pas confiance. Des structures (Maison du diabète, Réseau ROMDES, Dispositif MAIA, etc.) existent, mais on ne les connaît pas. Des rencontres ont donc été organisées, mais la collaboration fonctionne de manière réduite, faute de temps pour coordonner ces différentes structures, d’où une vraie difficulté pour orienter les patients. Face à ces difficultés, le service endocrino-diabétologie fait appel à l’HAD, qui a des locaux dans l’hôpital et s’occupe du relais. Une innovation intéressante consisterait donc à créer des coordonnateurs pour faire le relais entre l’hospitalisation et la ville.

Cela renvoie à un autre problème des soins primaires qui est l’exercice isolé. Avec les maisons pluriprofessionnelles, des associations comme Espace Vie ou d’autres initiatives, on constate un début d’évolution, mais c’est toujours compliqué pour l’instant. 

Par ailleurs, l’organisation et le financement des soins ne sont pas du tout adaptés à la médecine d’aujourd’hui. Par exemple, le paiement à l’acte n’est pas adapté à la médecine des maladies chroniques : la consultation pour un diabétique, sauf renouvellement d’ordonnance, dure plus d’un quart d’heure. Cela évolue un peu avec les maisons pluriprofessionnelles et les nouveaux modes de rémunération, mais c’est très limité. Au lieu de diffuser en ville d’autres modes de rémunération, on a mis en place à l’hôpital la tarification à l’activité (T2A), qui est une politique inflationniste d’actes inutiles.

On peut enfin regretter que le débat sur la santé soit confisqué : il est nécessaire qu’il soit sur la place publique, et non uniquement entre professionnels de santé. 

Les solutions aux difficultés évoquées consistent à s’appuyer sur des structures, construire des collaborations, par exemple avec Damien Nicolini et son équipe pour la prise en charge du diabète gestationnel, qui est une sorte de prédiabète de type 2 de plus en plus fréquent, en ambulatoire et non à l’hôpital. Il faut signaler à ce propos que la télémédecine n’est pas financée. Par exemple, le suivi du diabète gestationnel est fait depuis un an en télémédecine grâce à un logiciel, mais il n’y a pas de financement en tant que tel, c’est un arrangement dans le cadre du poste budgétaire des consultations. On peut se demander comment cela se passera en médecine libérale faute de financement. Or il s’agit d’innovations qui améliorent la prise en charge des patientes. 

Damien NICOLINI

Les objets connectés permettent effectivement un suivi à distance mais ne sont pas financés. Espace Vie dispose de 70 objets connectés testés à travers une plateforme d’objets connectés. Une patiente hospitalisée pour une hypertension sévère a par exemple pu sortir de l’hôpital grâce à la mise en place d’un suivi à distance par le biais d’une tablette, mais cela s’est fait « gratuitement », à l’occasion d’une consultation post-accouchement de la sage-femme. 

Pr Eric LEPAGE

Projet santé numérique ARS Île-de-France

La télémédecine et la télésurveillance étaient jusqu’à cette année en expérimentation à travers l’article 36 dans huit ou neuf régions mais pas en Île-de-France. La loi de financement de la Sécurité sociale qui a été votée étend l’expérience sur tout le territoire national. Il est donc désormais possible de déposer des projets en matière de télémédecine et de télésurveillance, avec un financement prévu et une tarification pour les médecins qui utilisent ces moyens technologiques. Il faut par ailleurs signaler le projet initié en région Île-de-France sur la rétinopathie diabétique qui fonctionne actuellement de façon assez satisfaisante.

Dr Alfred PENFORNIS
Oui, cela fonctionne bien. Au sujet du financement des projets de télémédecine, on peut espérer que ce ne sera pas aussi compliqué que le dépôt de dossier de coopération interprofessionnelle. Dans le domaine des maladies chroniques dont le diabète, toutes les études montrent que le suivi du malade, hors épisode aigu, est meilleur lorsqu’il est réalisé par des infirmières spécialisées. Où en sont ces protocoles de coopération, où en est-on de ces infirmières qui participent aux soins primaires ? C’est dit depuis des années mais rien n’avance. 

Pour finir, le CERITD est une structure de recherche, mais aussi une structure de soins, bâtie initialement pour les patients traités par pompe à insuline. Cette équipe fait donc le lien entre le service endocrino-diabétologie et la ville. En parfaite collaboration avec les soignants en primaire, on peut envisager des équipes mobiles qui partiraient de l’hôpital dans des domaines particuliers et qui viendraient à la demande. Un projet va être mené concernant les plaies de pied, qui sont maintenant la principale indication d’hospitalisation, en outre très longue : l’objectif est de réduire la durée d’hospitalisation, grâce à l’intervention d’une infirmière qui serait chargée de la coordination entre l’hôpital et la ville. Toutes ces expérimentations pourraient être plus largement diffusées et permettre d’assurer un meilleur suivi des patients atteints de maladie chronique.

Les systèmes d’information développés par l’ARS
Pr Eric LEPAGE

Projet santé numérique ARS Île-de-France

Tous les systèmes d’information que l’on souhaite mettre en place ne sont qu’un support à de nouvelles organisations. 

Le premier objectif de l’ARS est d’essayer de rendre du temps aux professionnels de santé. Pour cela, la première étape est le partage de l’information qui implique de faire communiquer techniquement entre eux les outils des professionnels de santé et les plateformes. Mais cela implique aussi que ce partage de l’information soit accepté par les professionnels de santé. Sur ce point, des progrès sont encore à faire. La loi santé fait évoluer cela avec la notion d’équipe de soins, mais cela doit se mettre en route. 

Le deuxième objectif de l’ARS est de donner de l’information à l’usager et que celui-ci participe davantage à son processus de soins, avec une communication entre le patient et le médecin via des outils numériques. 

C’est en cours d’expérimentation à travers le projet TerriSanté, qui a pour objectif de mettre en place une plateforme qui permettra aux professionnels de santé d’accéder à partir de leur outil aux informations dont ils ont besoin pour le suivi du patient. Cette plateforme va offrir quatre principaux services : accès à des dossiers de parcours de soins (pour le diabète en premier lieu) ; accès aux résultats des examens de laboratoire ; gestion de rendez-vous, sachant qu’avant la technologie, des réflexions d’organisation sont nécessaires ; mise à disposition de la prescription. Ce projet va se déployer sur l’ouest du Val-de-Marne, avec un objectif de généralisation après évaluation de l’usage.

La deuxième partie du système d’information est destinée au patient, avec la mise en place d’un service public d’information en santé, qui va démarrer en janvier 2017. Il permettra à l’usager de disposer de toutes les informations médicales regroupées concernant une pathologie.

Le dernier élément concerne le traitement de l’information.

Pour finir, même si l’Île-de-France n’est pas site pilote, l’ARS est ouverte aux projets de télémédecine, avec la volonté de les étendre, mais pas de manière erratique. Le comité de télémédecine de l’ARS étudie ces projets, qui nécessitent parfois d’être revus sur le plan déontologique ou de la sécurité médicale.

Échanges avec la salle
De la salle (Anne-Sophie LE SCOUARNEC, Directrice adjointe de l’HAD de la Croix Saint-Simon)


L’appel à projets de télémédecine est intéressant, mais il faut une innovation. Comment obtenir un FIR pour de la télémédecine sans projet innovant ?

Pr Eric LEPAGE

Pour la télémédecine, il n’y a pas de critère d’innovation, on demande seulement que ce soit de la télémédecine, car l’ARS veut favoriser cette activité.

Dr Alfred PENFORNIS
Face à la résistance pour le partage des données, la solution ne serait-elle pas que cela dépende du patient, à qui d’ailleurs elles appartiennent ?

Pr Eric LEPAGE

Dans le projet TerriSanté, c’est le patient qui va définir les professionnels de santé qui pourront accéder à son dossier, conformément à la loi. Cela peut être compliqué par exemple lorsque le patient va dans différentes pharmacies.

De la salle
Il existe déjà le dossier pharmaceutique, qui a couté assez cher à l’Ordre, il n’y a qu’à s’en servir.

Pr Eric LEPAGE

Dans le cadre de ce projet, il sera possible d’accéder au dossier pharmaceutique, mais celui-ci n’est utilisable que si le patient est allé en pharmacie.

De la salle (Sylvie BARROS, infirmière libérale, représentante de l’URPS)

La prise en charge systématique en HAD des sorties des patients atteints de diabète sous prétexte qu’il n’y a pas de coordination n’est pas normale, car il est tout à fait possible de demander au patient s’il a une infirmière et celle-ci pourrait le prendre en charge à la sortie de l’hôpital.

Dr Alfred PENFORNIS
C’est fait dans la très grande majorité des cas, mais parfois des infirmières refusent ou l’on ne parvient pas à les joindre. S’il y a des exemples où cela n’a pas été fait, il faut les signaler.

De la salle

Le monde de l’hôpital doit prendre en compte ce que disent les professionnels libéraux, et inversement. Par ailleurs, concernant l’installation des généralistes, si les étudiants qui veulent faire un internat généraliste étaient un peu mieux considérés par le monde hospitalo-universitaire dans le cadre des dotations de généralistes en Île-de-France, ils seraient plus nombreux à s’installer dans cette région.

De la salle (Laury CHARLES BELLAMOUR, travailleur social et coordinatrice de parcours Réseau ROMDES)


Il faut signaler que lors du retour à domicile, les patients sont au courant que des équipes vont passer à domicile, mais ils n’en connaissent pas toujours le nom, ce qui complique les choses.

Par ailleurs, il est difficile de travailler sur le partage et la collaboration lorsque le patient n’a pas de médecin traitant, ou lorsque le médecin traitant ne joue pas le jeu par manque de temps ou résistance. À défaut de pouvoir travailler avec le médecin traitant, le Réseau ROMDES travaille de plus en plus avec le professionnel paramédical. 

Les outils connectés et la télémédecine sont évidemment des outils formidables, mais il faut bien les alimenter et travailler sur cet esprit de collaboration, en mettant le patient au cœur du processus. 

Enfin se connaître implique des réunions, ce qui est consommateur de temps.

Lexique des termes utilisés

ADAPT : Association pour l’insertion sociale et professionnelle des personnes handicapées
AGGIR : Autonomie gérontologique groupe iso-ressources
APA : Allocation personnalisée d’autonomie

APF : Association des paralysés de France
ARS : Agence régionale de santé

AVS : Assistant de vie scolaire

CD : Conseil départemental

CDA : Commission des droits et de l’autonomie
CERITD : Centre d’études et de recherches pour l’intensification du traitement du diabète

CHSF : Centre hospitalier sud francilien
CHU : Centre hospitalier universitaire
CLIC : Centre local d’information et de coordination gérontologique
CLIS : Classe d’intégration scolaire
CLS : Contrat local de santé

CMP : Centre médico-psychologique

CNAM : Caisse nationale de l’assurance maladie

CNOM : Conseil national de l’ordre des médecins

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

CPF : Compte personnel de formation

CRSA : Conférence régionale de la santé et de l’autonomie

CVC : Conseil de vie collégienne

CVS : Conseil de vie sociale
DI-TSA : Dispositif intégré de soins et de services pour personnes avec troubles du spectre autistique
EHPAD : Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes

EMA : Équipe mobile d’accompagnement

EMPSA : Équipe mobile de psychiatrie du sujet âgé 

EPNAK : Établissement public national Antoine Koenigswarter

EPS : Établissement public sanitaire 

ESAT : Établissement et service d’aide par le travail
ESMS : Établissement social et médico-social 
FAM : Foyer d’accueil médicalisé 

GIR : Groupe iso-ressources

HAD : Hospitalisation à domicile

IME : Institut médico-éducatif

INSHEA : Institut national supérieur de formation et de recherche pour l’éducation des jeunes handicapés et les enseignements adaptés 

LSF : Langue des signes française

MAIA : Méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le champ de l’autonomie
MAS : Maison d’accueil spécialisé 
MDPH : Maison départementale des personnes handicapées
PA : Personne âgée

PAP : Plan d’accompagnement personnalisé

PCH : Prestation de compensation du handicap
PH : Personne en situation de handicap

PMI : Protection maternelle et infantile

PRS : Projet régional de santé

PTA : Plateforme territoriale d’appui 
RH : Ressources humaines

RPA : Résidence pour personnes âgées
SESSAD : Service d’éducation spéciale et de soins à domicile
SPASAD : Service polyvalent d’aide et de soins à domicile
SPES : Soins palliatifs et de support en Essonne Sud 
SSIAD : Service de soins infirmiers à domicile
UMI : Unité mobile d’intervention

3ASM : Association pour l’aide, l’assistance et le secours mutuel
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