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AcBUS : Accord national de bon usage des soins 

ADL : Évaluation de la dépendance (« Activity Daily Life ») 

ALD : Affection de longue durée 

ANAP : Agence Nationale d'Appui à la Performance des établissements de santé et 
médico-sociaux 

APA : Allocation personnalisée d’autonomie 

ARS : Agence régionale de santé 

ASALEE : Action de santé libérale en équipe 

CAD-Covid : Consultation ambulatoire dédiée à la COVID-19 

CGTS : Centre de gestion des terminologies de santé 

CHU : Centre hospitalo-universitaire 

CI-SIS : Cadre d’interopérabilité des systèmes d’information de santé 

CIS : Comité interministériel pour la santé 

CLIC : Centres locaux d’information et de coordination 

CMA : Conciliation médicamenteuse à l’admission 

CMS : Conciliation médicamenteuse de sortie 

CNAM : Caisse nationale d’assurance maladie 

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés 

COVID-19 ou COVID : Maladie à coronavirus 2019 

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 

CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé 

CREX : Comités de Retour d’expérience 

CRM : gestion de la relation client (« customer relationship management ») 

CS : Centre de santé 

CTA : Coordination territoriale d’appui 

CTM : Conciliation des traitements médicamenteux 

DAC : Dispositif d’appui à la coordination 

DGOS : Direction générale de l'offre de soins 

DLU : Dossier de liaison d’urgence 

DMP : Dossier médical partagé 

DNI : Divergence non intentionnelle 

DNS : Délégation ministérielle au numérique en Santé 
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DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

DUI : Dossier usager informatisé 

DUMAS : Dépôt Universitaire de Mémoires Après Soutenance 

EC : Effectif catégoriel 

ECOGEN : Éléments de la Consultation en médecine Générale 

EHESP : École des Hautes Études en Santé Publique 

EHPAD : Établissement d’hébergement pour personne âgée dépendante 

EM : Erreur médicamenteuse 

Algorithme EM : Algorithme Espérance-maximisation 

EMSP : Équipe mobile de soins palliatifs 

ESMS : Établissement et service médico-sociaux 

ESP : Équipe de soins primaires 

ET : Effectif total 

FINESS : Fichier national des établissements sanitaires et sociaux 

G_NIUS : Guichet National de l’innovation et des usages en e-santé 

GAFAM : Géants du Web (GOOGLE®, APPLE®, FACEBOOK®, AMAZON® et 
MICROSOFT®) 

GHT : Groupement hospitalier de territoire 

GIR : Groupe isoressources 

GRADeS : Groupement régional d’appui au développement de la e-Santé 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HDS : Hébergeur de données de santé 

HOP’EN : Hôpital numérique ouvert sur son environnement 

IA : Intelligence artificielle 

IDE : Infirmier diplômé d’état 

IMC : Indice de masse corporelle 

INCA : Institut national du cancer 

INS : Identifiant national de santé 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

ISAR : Score de dépistage des personnes fragiles (« identification of senior at risk ») 

LLS : Lettre de liaison de sortie 

MAIA : Méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le 
champ de l’autonomie 
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MAR : Mécanisme ne dépendant pas de la valeur des données manquantes mais 
éventuellement d’autres variables (« missing at random ») 

MCAR : Mécanisme survenant totalement par hasard (« missing completely at random 
») 

MDPH : Maison Départementale pour les Personnes Handicapées 

MFA : Authentification multi facteur (« multi-factor authentication ») 

MG : Médecin généraliste 

MKDE : Masseur kinésithérapeute diplômé d’état 

MNAR : Mécanisme dépendant de la valeur des données manquantes (« missing not 
at random »)   

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle 

MSS : Messagerie sécurisée de santé 

Algorithme NIPALS :  Méthode itérative utilisée pour estimer les éléments de l'analyse 
en composantes principales d'un vecteur aléatoire de dimension finie (« Nonlinear 
estimation by iterative partial least squares ») 

NIR : Numéro d’inscription au répertoire 

OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PaaS : Plateforme en tant que service (« platform as a service ») 

PAERPA : Parcours de santé des personnes âgées en risque de perte d’autonomie 

PCPE : Pôle de compétences et de prestations externalisées 

PIB : Produit intérieur brut 

PMP : Projet médical partagé 

PNSP : Plan National de santé Publique - Priorité Prévention 

POC : Preuve de concept (« Proof of Concept ») 

PPS : Plan personnalisé de santé 

PRADO : Programme d’accompagnement du retour à domicile 

PS : Professionnel de santé 

PTA : Plateforme territoriale d’appui 

Resah : Réseau des Acheteurs Hospitaliers 

RGPD : Règlement général de protection des données 

ROR : Répertoire opérationnel des ressources 

ROSP : Rémunération sur objectif de santé publique 

RPPS : Répertoire partagé des professionnels de santé 

SAAD : Service d’aide à domicile 
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SaaS : Logiciel en tant que service (« software as a service ») 

SAMSAH : Service d’accompagnement médico-social pour adulte handicapé 

SAMU : Service d’aide médicale urgente 

SAU : Service d’accueil d’urgences 

SESSAD : Service d’éducation spécialisée et de soins à domicile 

SFPC : Société française de pharmacie clinique 

SI : Système d’information 

SI-DEP : Système d'information de dépistage 

SMIC : Salaire minimum de croissance 

SMS : Service de messages courts (« short message service ») 

SNS : Stratégie nationale de santé 

SOPHIA : Service d’accompagnement des malades chroniques pour l’asthme et le 
diabète 

SPASAD : Service polyvalent d’aide et de soins à domicile 

SRI : Serveur de rapprochement d’identité patient et identitovigilance 

SSIAD : Service de soins infirmiers à domicile 

TSW : Test de Shapiro-Wilk 

UMUM : Utilisation de l’outil au minimum une fois par mois 

UMUS : Utilisation de l’outil au minimum une fois par semaine 

UNAPL : Union nationale des professions libérales 

URPS : Union régionale des professionnels de santé 

URPS-ML : Union régionale des professionnels de santé – Médecins libéraux 
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GLOSSAIRE  

« Les réseaux de santé sont des regroupements pluridisciplinaires de professionnels 

de santé (médecins, infirmières) et d’autres professionnels (travailleurs sociaux, 

personnel administratif, etc.). […] [Ils] ont pour objet de favoriser l’accès aux soins, la 

coordination, la continuité ou l’interdisciplinarité des prises en charge. […] Ils assurent 

une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l’éducation 

à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins » (1). 

Les centres locaux d’information et de coordination (CLIC) ont « une mission 

d'accueil, d'écoute, d'information, de conseil et de soutien aux personnes âgées, à 

leurs proches aidants et aux professionnels qui accompagnent les personnes en perte 

d'autonomie » (2). 

Ils interviennent dans de nombreux domaines pour l’assistance aux personnes âgées :  

- identification des besoins,  

- aide au maintien à domicile, mais aussi dans les démarches d’entrée en 

établissement d’hébergement pour personne âgée dépendante (EHPAD) et les 

hébergements provisoires, 

- prévention et lutte contre l’isolement, 

- organisation des retours à domicile, 

- information sur les aides financières existantes et les démarches à effectuer. 

Mais aussi en tant que support à leurs aidants : 

- démarches à accomplir, 

- informations sur les aides ciblées pour les aidants (répit, financières…), 

- formation des aidants.  
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La méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le 

champ de l’autonomie (MAIA), « associe tous les acteurs engagés dans 

l’accompagnement des personnes âgées de 60 ans et plus en perte d’autonomie et 

de leurs aidants grâce à une démarche novatrice : l’intégration des services d’aide et 

de soins ».  

Leurs enjeux sont : 

- « la continuité des parcours des personnes âgées »,  

- « la prise en charge des situations complexes par un professionnel formé et 

dédié, le gestionnaire de cas », 

- « le soutien à domicile des publics concernés, aussi longtemps que possible et 

dans les meilleures conditions ».  

Elle fonctionne à partir de « trois mécanismes interdépendants : la concertation, le 

guichet intégré et la gestion de cas ». La caisse nationale de solidarité pour 

l’autonomie s’occupe de sa mise en œuvre depuis 2008, elles sont déployées sur 

l’ensemble du territoire depuis 2018 (3).  

Le parcours de santé des personnes âgées en risque de perte d’autonomie 

(PAERPA), « il s’adresse aux personnes, âgées de 75 ans et plus, dont l’autonomie 

est susceptible de se dégrader pour des raisons d’ordre médical ou social ». Son 

objectif est de « préserver l’autonomie des personnes âgées […] en agissant en amont 

de la perte d’autonomie par un repérage des quatre principaux facteurs 

d’hospitalisation évitables (dépression, chute, problèmes liés aux médicaments) et en 

optimisant la coordination des professionnels (sanitaires, sociaux et médico-sociaux) 

autour de la personne âgée ». Il est « étendu à l’ensemble des régions françaises 

depuis 2016 » et s’articule « autour de 5 actions clés » : 

- « renforcer le maintien à domicile », 
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- « améliorer la coordination des intervenants et des interventions »,  

- « sécuriser la sortie d’hôpital »,  

- « éviter les hospitalisations inutiles », 

- « mieux utiliser les médicaments » (4).  

La coordination territoriale d’appui (CTA) « est une plateforme d’information et 

d’accompagnement des professionnels, des personnes âgées et de leurs aidants. Elle 

offre un service de guichet unique pour les orienter vers les ressources sanitaires, 

médico-sociales et sociales du territoire ». Elle a été créée en 2013. Son 

fonctionnement est souvent lié à celui du PAERPA (5). 

Les plateformes territoriales d’appui (PTA) servent de « soutiens pour les 

professionnels dans l’organisation des parcours de santé complexes » en mettant « en 

cohérence les dispositifs existants, dans une logique de missions partagées, pour 

proposer un guichet unique au carrefour des secteurs sanitaires, sociaux et médico-

sociaux ». Elles ont été créées en 2016, leurs fonctions sont centrées autour de 

l’assistance aux professionnels de santé dans la prise en charge de « situations 

complexes sans distinction d’âge ni de pathologie ». Cela les différencie des CTA dont 

certaines se sont transformées en PTA.  

Ces PTA fournissent trois types de services : 

! « information et orientation des professionnels vers les ressources sanitaires, 

sociales et médico-sociales de leurs territoires », 

! « appui à l’organisation des parcours complexes » en fournissant une « aide à 

la coordination des différents acteurs », 

! « soutien aux pratiques et initiatives professionnelles en matière d’organisation 

et de sécurité des parcours, d’accès aux soins et de coordination » (6). 
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« Les dispositifs d’appui à la coordination (DAC) viennent en appui aux 

professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux faisant face à des personnes 

cumulant diverses difficultés et aux besoins de santé complexes. Au sein d’un même 

territoire, le DAC regroupe plusieurs dispositifs en un interlocuteur unique ». Ce 

regroupement concerne l’ensemble des dispositifs susmentionnés, avec comme 

objectif d’apporter de la visibilité à l’organisation des dispositifs de support à la 

coordination afin de faciliter et donc d’amplifier leur usage par les professionnels. Leur 

rôle et fonctionnement seront détaillés plus en avant dans la thèse (7). 

Les définitions suivantes s’appuient sur le cours du Professeur GRASLAND 

(université Paris VII) (8) : 

Le mode est la valeur qui ressort le plus fréquemment dans une distribution.  

Le minimum est la plus petite valeur d’une distribution. 

Les quartiles sont les valeurs d’une distribution qui permettent de la découper en 

quatre ensembles d’effectif égal. Respectivement entre le minimum et le premier 

quartile (ou Q1), entre le Q1 et la médiane (ou 2e quartile ou Q2), entre Q2 et le 3e 

quartile (ou Q3) et entre Q3 et le maximum.  

La médiane (ou 2e quartile ou 5e décile…) est la valeur qui divise une distribution en 

deux ensembles d’effectif égal. 

Le maximum est la plus grande valeur d’une distribution. 

L’étendue est la différence entre le maximum et le minimum d’une distribution.  

Le rapport interquartile est le rapport entre le 3e et le 1er quartile, il est noté Q3/Q1. 

Le coefficient interquartile (ou coefficient interquartile relatif) correspond à l’écart 

interquartile divisé par la médiane, il est noté (Q3-Q1)/Q2. 
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Introduction 

Le système de santé français était considéré, par certains, comme le meilleur au 

monde dans les années 2000 (9), cependant ce n’est plus le cas aujourd’hui (10). Face 

à ce constat, nous pouvons nous questionner quant à l’impact du retard de la France 

dans le domaine numérique (11) mais également dans celui de la coordination des 

soins (12), deux thématiques qui se sont progressivement imposées dans de 

nombreux pays comme des piliers fondamentaux (13,14) de l’amélioration de la qualité 

des soins, dans toutes ses composantes.  

L’objectif de ce travail est d’identifier la place des outils numériques dans la 

coordination des soins et d’analyser dans quelle mesure un outil numérique de 

coordination améliorerait la qualité des soins. Il s’agit, selon nous, d’un point 

fondamental sur lequel les pouvoirs publics doivent s’appuyer afin d’inverser la 

tendance à la dégradation de notre système de santé. Pour y répondre, notre travail 

s’organise en trois parties.  

Notre première partie a pour double objectif d’identifier d’une part les facteurs récents 

d’impulsion de la coordination des soins et de l’usage des outils numériques, et d’autre 

part de présenter les informations qui nous semble pertinentes pour le cheminement 

et la compréhension de notre projet de thèse. Cela passe tout d’abord par une analyse 

succincte des récentes lois sanitaires, puis par une étude des conséquences du 

cloisonnement global, ancien et multifactoriel, du système de santé, mises en 

évidences dans la loi « Ma Santé pour 2022 ». Ensuite, nous évaluerons dans quelle 

mesure un outil numérique de coordination des soins pourrait participer à l’amélioration 

de la situation. Par la suite, nous présenterons rapidement la feuille de route du 

Gouvernement en matière de numérique : « Accélérer le virage numérique en santé », 

afin de voir si les solutions identifiées jusque-là sont cohérentes avec celle-ci. Enfin, 
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nous conclurons cette première partie en essayant de mesurer l’impact de la pandémie 

de COVID-19 sur la coordination des soins et l’usage des outils numériques. 

Après une présentation rapide du programme e-parcours, la deuxième partie, qui 

correspond au cœur de ce projet de thèse, reprend d’abord les principaux résultats 

d’un questionnaire que nous avions diffusé au niveau national ; celui-ci devant servir 

de support au projet initial, qui a été abandonné. Cependant, nous nous sommes 

grandement appuyés sur ces résultats pour le projet retenu finalement. Ensuite, cette 

deuxième partie présente le développement et le déploiement d’un outil numérique de 

coordination des soins mis en pratique au sein de la CPTS Vignoble-Mossig, en 

partenariat avec les équipes de PULSY® (groupement régional d’appui au 

développement de la e-Santé dans le Grand-Est (GRADeS)), SALESFORCES® 

(leader mondial des logiciels de gestion de la relation client (ou CRM)) et MODIS® 

(développeur de solutions informatiques à partir de la plateforme Customer 360® de 

SALESFORCE®). Notre participation à ces étapes de développement et de 

déploiement représente le plus grand investissement de cette thèse. 

La troisième et dernière partie de notre thèse présente l’étude réalisée au sein de la 

CPTS Vignoble-Mossig et ses résultats. L’objectif de cette étude de type « avant – 

après » était d’évaluer l’impact de l’outil développé et déployé sur la satisfaction des 

différents professionnels de santé participants vis-à-vis de la coordination des soins 

de proximité.   
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Partie 1 : Les facteurs récents d’impulsion de la 

coordination des soins et de l’usage des outils 

numériques 

Au fil des années, l’évolution du système de santé s’est faite principalement de deux 

façons. Progressivement, suite aux analyses et constats posés par les différents 

gouvernements, ou plus brutalement, dans des contextes de crises sanitaires 

imposants des modifications urgentes. La situation actuelle particulière combine les 

deux façons en raison d’une part de la nouvelle loi sanitaire « Ma Santé pour 2022 » 

votée le 24 juillet 2019, et d’autre part de la pandémie de COVID-19.  

Nous allons voir en quoi ces deux piliers de modifications placent la coordination des 

soins comme l’un des axes d’amélioration de notre système de santé et en quoi ils font 

la part belle aux outils numériques.  

1.1. Un axe d’amélioration qui s’impose progressivement 

1.1.1. La promotion de la coordination des soins d’un point de vue 

législatif depuis 2002 

D’un point de vue législatif, la promotion de la coordination des soins n’a cessé d’être 

mise en avant, afin d’améliorer progressivement notre système de santé. 

En effet, si nous nous référons aux lois sanitaires des vingt dernières années, nous 

observons qu’une place de plus en plus importante lui est dévolue.  

1.1.1.1. « Loi Kouchner » (2002) 

Dans la loi sanitaire de 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système 

de santé, dite « loi KOUCHNER » (15), le terme « coordination » apparaît six fois sur 
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environ 47000 mots et concerne la thématique de coordination des soins à deux 

reprises.  

· Une première fois dans l’article 79 concernant les politiques de prévention et la 

création d’un comité technique national de prévention ayant pour rôle 

« d’assurer la coordination des actions de prévention ».  

· Une deuxième fois dans l’article 84 dévolu aux réseaux de santé, qui sont les 

structures phares de la coordination mises en avant par cette loi. Dans leurs 

objectifs, nous retrouvons une grande partie des thématiques du projet de loi 

« Ma Santé pour 2022 » : l’accès aux soins, la coordination, la continuité, 

l’interdisciplinarité, le fait que cette nécessité d’action concerne certaines 

personnes (patients âgés, polymédiqués, polypathologiques ou souffrant de 

pathologies chroniques), le rôle essentiel de l’éducation et de la prévention ainsi 

que le rôle clé des évaluations afin de garantir la qualité des actions (15). 

Ainsi cette loi met en avant l’importance des politiques de prévention et la nécessité 

de coordonner les soins entre la ville et l’hôpital, entre le médical, le social et le médico-

social et entre le secteur public et le secteur libéral. Pour cela, elle se base à la fois 

sur les réseaux de santé et sur une politique d’incitation à l’aide de « subventions de 

l’État ». Nous observons qu’entre cette loi et la loi « Ma Santé pour 2022 », le constat 

est identique : il est nécessaire de plus et de mieux coordonner les soins. Cependant, 

l’approche est fondamentalement différente avec d’un côté, une approche centrée sur 

les réseaux de santé et de l’autre côté, une approche plus globale et transversale. 

1.1.1.2. Loi sanitaire de 2004 

Dans la loi sanitaire de 2004 (16) relative à la politique de santé publique, le terme 

« coordination » apparaît sept fois sur environ 53000 mots et concerne la thématique 

de la coordination des soins à une reprise.  
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· Dans l’article 20 concernant la coordination des soins lors des situations 

sanitaires exceptionnelles (plan blanc) (16).  

S’agissant d’une situation d’exception, une comparaison avec la loi « Ma Santé pour 

2022 » ne semble pas pertinente. 

Il est également nécessaire de parler de la loi dite « DOUSTE-BLAZY » (17) également 

parue en 2004 même si cette loi n’est pas une loi sanitaire à proprement parler. En 

effet les lois sanitaires sont intitulées : « loi relative à la politique de santé publique ». 

La loi DOUSTE-BLAZY est une loi relative à l’assurance maladie. Dans cette loi, le 

mot coordination des soins apparaît quatorze fois sur environ 33000 mots et concerne 

à chaque fois la coordination des soins.  

· Une fois dans l’article 1 où il est rappelé que l’assurance maladie, en partenariat 

avec les professionnels de santé, doit veiller à la qualité, la continuité et la 

coordination des soins. 

· Huit fois dans la Section 1 qui est elle-même intitulée « Coordination des soins » 

et qui comprend 10 articles 

! Dans l’article 3 qui introduit la notion de Dossier médical partagé (DMP) 

qui doit être alimenté par chaque professionnel (obligation légale)  

! Dans l’article 5 qui définit les conditions d’ouverture d’un tel dossier sur 

décret du Conseil d’État pris après avis de la Commission nationale de 

l’informatique et des libertés (CNIL) 

! Dans les articles 7 et 8 qui participent à établir la fonction de médecin 

traitant et son rôle dans la coordination des soins 

! Dans l’article 11 qui rappelle l’importance de la coordination territoriale 

des soins afin d’améliorer la qualité des soins  

· Une fois dans l’article 18 qui rappelle que la coordination des soins est une 

obligation légale pour les médecins. 
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· Une fois dans l’article 59 qui inclut également l’amélioration de la coordination 

des soins dans les fonctions des caisses de mutualité sociale agricole.  

· Une fois dans l’article 66 qui établit que l’union régionale des caisses 

d’assurance maladie doit à la fois promouvoir et évaluer les actions de 

coordination des soins mises en œuvre dans leur secteur.  

· Une fois dans l’article 66 qui met en place la mission régionale de santé qui 

dépend de l’agence régionale de l’hospitalisation et de l’union régionale des 

caisses d’assurance maladie. L’un des objectifs de cette mission est d’assurer 

la coordination territoriale des soins. Et afin de réaliser cela, il est précisé qu’elle 

doit s’appuyer sur plusieurs outils et notamment le développement « des 

réseaux, y compris des réseaux de télémédecine » (17). 

Ainsi bien qu’il ne s’agisse pas d’une loi sanitaire à proprement parler, la « loi 

DOUSTE-BLAZY » est essentielle dans l’organisation de la coordination des soins : 

en mettant en avant le numérique avec la création du DMP et en fixant la fonction de 

médecin traitant et son rôle central dans la coordination des soins.  

1.1.1.3. Loi HPST ou Loi BACHELOT (2009) 

Dans la loi sanitaire de 2009 portant sur la réforme de l’hôpital et relative aux patients, 

à la santé et aux territoires, dite « Loi HPST » (18), le terme « coordination » apparaît 

dix-neuf fois sur environ 69000 mots et concerne la thématique de la coordination des 

soins à neuf reprises. 

· À trois reprises dans l’article 1. Deux fois concernant la place essentielle des 

établissements de santé en collaboration avec les acteurs de la ville dans la 

coordination des soins, quel que soit le mode de financement de ces 

établissements. Une fois en introduisant un nouveau type de structure 

d’exercice : les centres de santé dont l’une des missions est d’assurer la 
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coordination des soins. Parmi les autres structures d’exercice coordonné 

introduites par cette loi, nous retrouvons également les maisons de santé 

pluriprofessionnelles (MSP) et le pôle de santé.  

· Une fois dans l’article 36, qui cite certaines missions du médecin généraliste en 

tant que médecin de premier recours qui doit notamment « s’assurer de la 

coordination des soins nécessaires à ses patients », sans oublier de reprendre 

les thématiques d’accès aux soins, de prévention, d’éducation, d’orientation et 

de suivi des patients. 

· Une fois dans l’article 41 concernant la dotation de financement des réseaux de 

santé, mais également des nouvelles structures d’exercice coordonné mises en 

place par cette loi. Cette dotation dépend notamment de la capacité de ces 

structures à promouvoir la qualité et la coordination des soins.  

· À quatre reprises dans l’article 118. Deux fois concernant le schéma régional 

d'organisation des soins, qui a pour objectif d’organiser et d’anticiper les 

évolutions de l’offre de soins, avec pour finalité d’assurer les besoins de santé 

de la population, tout en respectant des critères d’efficacité et d’accessibilité. 

Deux fois concernant la mise en place d’une contractualisation avec les acteurs 

du système de santé, afin une nouvelle fois de promouvoir la qualité et la 

coordination des soins (18). 

Par rapport à la loi de 2002, la loi de 2009 propose une organisation déjà plus 

transversale de la coordination des soins à la fois à travers les acteurs concernés, 

mais également en l’incluant dans le schéma régional d’organisation des soins. Par 

ailleurs, cette loi introduit également les structures d’exercice coordonné que sont les 

centres de santé, les maisons de santé pluriprofessionnelles et les pôles de santé et 

conditionne une partie de leur financement à des actions de coordination. Cette 

incitation financière concerne d’ailleurs l’ensemble des acteurs du système de santé, 
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et ce quel que soit leur mode d’exercice. De plus, elle place déjà le médecin traitant 

au centre de la coordination des soins. Parmi les différences que nous observons avec 

la loi « Ma Santé pour 2022 », il y a tout d’abord le manque de proposition en matière 

d’outils pour faciliter la coordination. Nous notons également que dans la loi « Ma 

Santé pour 2022 », si le médecin traitant à une place fondamentale, cette loi place 

avant tout le patient au cœur du soin et de sa coordination.  

1.1.1.4. Loi sanitaire de 2016 ou Loi Touraine 

Dans la loi sanitaire de 2016 portant sur la modernisation de notre système de santé 

dite « Loi Touraine » (19), le terme « coordination » apparaît quarante fois sur environ 

89000 mots et concerne la thématique de la coordination des soins à trente reprises.  

· À deux reprises dans l’article 1 qui parle notamment de la place essentielle de 

la coordination des soins dans la politique de santé publique, avec une 

structuration en parcours de santé reposant sur « la coordination des acteurs 

sanitaires, sociaux et médico-sociaux en lien avec les usagers et les 

collectivités territoriales », afin de « garantir la continuité, l'accessibilité, la 

qualité, la sécurité et l'efficience de la prise en charge de la population, en 

tenant compte des spécificités géographiques, démographiques et 

saisonnières de chaque territoire, afin de concourir à l'équité territoriale ». Il y 

rappelle également le rôle des organismes gestionnaires des régimes 

d’assurance maladie qui doivent aider à mener à bien la politique de santé 

publique fixée par l’État et donc de facto doivent promouvoir la coordination des 

soins pour notamment en garantir la qualité, la continuité et l’accessibilité.  

· Une fois dans l’article 64 qui rappelle la définition des équipes de soins 

primaires (ESP) devant s’articuler autour d’un projet de santé et pouvant 

s’intégrer au sein d’un centre de santé ou d’une MSP. Ces ESP doivent 
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s’appuyer sur la coordination des soins afin, de nouveau, d’en assurer la qualité, 

la continuité et l’accessibilité.  

· À deux reprises dans l’article 65 qui définit les communautés professionnelles 

territoriales de santé (CPTS). Il s’agit de structures ayant pour but de faciliter le 

travail de coordination des acteurs du système de santé, qui peuvent avoir des 

financements à travers le contrat territorial de santé et s’appuyer sur les 

plateformes territoriales d’appui à la coordination (PTA) pour la gestion des 

parcours de soins complexes. Ces plateformes ne sont pas des structures 

d’exercice coordonné, mais des structures d’aide et d’orientation afin de 

promouvoir la coordination des soins et qui sont à disposition de tous les 

médecins, quel que soit leur mode d’exercice.  

· À cinq reprises dans l’article 69 qui met en avant l’importance de la coordination 

des soins dans le projet territorial de santé mentale. Celle-ci devant s’appuyer 

à la fois sur la coordination territoriale de premier niveau et sur celle de 

deuxième niveau.  

· À quatre reprises dans l’article 74 qui identifie des soutiens aux professionnels 

pour la coordination des parcours de santé complexes. Le parcours de santé 

est dit complexe lorsqu’il nécessite « l’intervention de plusieurs catégories de 

professionnels de santé, sociaux ou médico-sociaux ». Il rappelle également 

encore une fois le rôle central du médecin traitant, des équipes ou structures 

coordonnées, de l’agence régionale de santé (ARS) et des PTA. 

· À deux reprises dans l’article 76, concernant le rôle fondamental des médecins 

traitants dans la coordination des soins des enfants de moins de seize ans, 

d’autant plus en cas de pathologie chronique ou au moment de la transition 

médecine pédiatrique-médecine adulte.  
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· À sept reprises dans l’article 96 où est définie l’équipe de soins, en surlignant 

l’importance que représente la coordination à son bon fonctionnement. Il insiste 

également sur la sécurisation du partage de l’information lors des activités de 

coordination. Enfin, il met en avant le rôle central du DMP afin d’optimiser la 

coordination. Ce dernier doit être alimenté par tous les professionnels de santé 

(PS), et notamment le médecin traitant qui doit y inclure une synthèse annuelle.  

· Une fois dans l’article 99 où est rapidement abordée la notion de coordination 

interétablissement dans la prise en charge du patient et dans la gestion de la 

permanence des soins de second recours. Ces éléments sont ensuite précisés 

dans un avenant.  

· Une fois dans les articles 123, 126, 131 où est indiqué que les masseurs-

kinésithérapeutes, les orthophonistes et les orthoptistes doivent participer à la 

coordination des soins.  

· À trois reprises dans l’article 158, concernant le projet régional de santé qui 

définit les objectifs pluriannuels de l’ARS. Il s’appuie sur un cadre d’orientation 

stratégique et un schéma régional de santé. Le renforcement de la coordination 

des soins fait partie de ses objectifs. Il est développé, mis en œuvre et suivi par 

le conseil territorial de santé. Afin de réaliser ces missions, ce conseil territorial 

de santé réalise un diagnostic territorial partagé qui doit notamment identifier 

les carences en matière de coordination des soins (19). 

Ainsi, la loi sanitaire de 2016 met fortement en avant l’importance de la coordination 

des soins en la plaçant notamment au centre des politiques de santé nationales et 

territoriales. Cette dernière dépend non seulement des acteurs sanitaires (médicaux 

et paramédicaux), sociaux et médico-sociaux, mais également de l’ARS et des 

organismes gestionnaires des régimes d’assurance maladie, dont la promotion de la 

coordination des soins est un des objectifs. Par conséquent, concernant le caractère 
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transversal et global que prend la coordination des soins dans la loi « Ma Santé pour 

2022 », nous pouvons considérer que la loi sanitaire de 2016 en est le socle. 

Elle propose également des moyens pour faciliter la coordination à travers des 

structures ou des équipes d’exercice coordonné, ainsi que des structures d’appui à la 

coordination, avec la PTA, et des outils numériques, avec le DMP. Cependant, 

concernant ce dernier point, nous pouvons constater que si les pouvoirs publics ont 

finalement opté pour la mise en place du DMP, cela fait suite à de nombreuses 

tergiversations. La principale conséquence étant un important retard sur un outil 

essentiel à la coordination des soins. En effet, comme nous l’avons vu, le DMP est 

initialement proposé dès la loi DOUSTE-BLAZY de 2004. Or, de 2012 à 2016 sous 

Marisol TOURAINE, le DMP subit un coup d’arrêt dans son déploiement.  

Si cette loi peut être vue comme les véritables prémices à la loi « Ma Santé pour 

2022 », nous notons tout de même des différences, qu’il s’agisse de positionner le 

patient au centre de son projet de santé, comme vu plus haut, ou de l’importance 

donnée aux outils numériques. Par ailleurs, la loi « Ma Santé pour 2022 » propose 

pour la promotion de la coordination des soins, outre les incitations financières, de 

l’intégrer dès la formation des professionnels de santé. 

Au total, nous pouvons constater une place de plus en plus importante de la 

thématique de la coordination des soins dans les projets d’organisation et 

d’amélioration du système de santé de 2002 à 2016. Suite à ce constat, nous allons 

maintenant analyser l’état des lieux réalisé par le Gouvernement en 2018, sur la base 

du dossier de presse « Ma santé pour 2022, un engagement collectif » ainsi que les 

raisons d’améliorer la coordination des soins.  
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1.1.2. État des lieux fait par le Gouvernement en 2018  

1.1.2.1. « Ma santé pour 2022 » (2018) 

Le 18 septembre 2018, le président Emmanuel MACRON, la ministre des Solidarités 

et de la Santé Agnès BUZYN, ainsi que la ministre de l’Enseignement supérieur, de la 

Recherche et de l’Innovation Frédérique VIDAL, ont présenté la réforme du système 

de santé français portée par le Gouvernement, « Ma Santé pour 2022, un engagement 

collectif » (20). Cela a pris la forme d’un dossier de presse durant lequel ils ont fait tour 

à tour un état des lieux du système de santé français et de la formation des 

professionnels de santé permettant de mettre en évidence différentes problématiques, 

pour ensuite proposer des axes d’amélioration associés à des moyens et des objectifs. 

Le Gouvernement réalise ici une véritable évaluation ex ante de l’action publique. En 

effet, celle-ci « porte sur l’analyse du contexte à l’origine de l’intervention publique, sur 

le contenu de cette intervention, sur les conditions de mise en œuvre et sur les 

réalisations, résultats et effets attendus. » (21). Ce type d’évaluation peut avoir quatre 

objectifs comme le décrivent très bien Clément LACOUETTE FOUGERE et Pierre 

LASCOUMES dans leur article : « l’organisation d’un contre-pouvoir à l’exécutif », « la 

légitimation des interventions de l’État », « l’amélioration de la mise en œuvre des 

programmes publics » et enfin « le respect des impératifs de « performance publique » 

[au niveau] économique et budgétaire » (22). Ici, le Gouvernement cherche avant tout 

à justifier et expliciter sa réforme à venir, celle-ci portant sur un élément aussi sensible 

que le système de santé. 

1.1.2.2. Place de la coordination des soins dans « Ma santé pour 2022 » 

Dans la loi « Ma Santé pour 2022 », le mot coordination apparaît 21 fois sur environ 

39000 mots et concerne la thématique de la coordination des soins à 15 reprises.  

Cette loi s’organise autour de 3 grands axes :  
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- « décloisonner les parcours de formation et les carrières des professionnels 

de santé »,  

- « créer un collectif de soins au service des patients et mieux structurer l’offre 

de soins dans les territoires »  

- « développer l’ambition numérique en santé » (23). 

Si dans la première partie ciblant la formation initiale et continue, la thématique de la 

coordination des soins n’est pas citée une seule fois, l’un des objectifs de cette 

approche est de faire en sorte que les professionnels de santé apprennent à travailler 

ensemble dès leur formation, à travers notamment une réunification de l’ensemble des 

formations au sein des universités, des cursus transversaux et des cours en communs. 

Un engagement collectif a d’ailleurs été mis en exergue dans le dossier de presse 

« Ma Santé pour 2022 » par Frédérique VIDAL : « transformer les études de santé 

passe en premier lieu par l’inclusion de tous les cursus au sein des universités, pour 

que tous les étudiants […] puissent travailler ensemble, condition d’une coopération 

future des professionnels en exercice. » (20). Concernant les deuxième et troisième 

parties, elles sont au centre du sujet de cette thèse et vont donc être développées de 

manière plus approfondie par la suite. 

En quoi cet état des lieux place-t-il la coordination des soins au centre du projet de loi 

« Ma Santé pour 2022 » ? Comme cela a très bien été exposé dans le dossier de 

presse, le succès d’une réforme repose avant tout sur une bonne analyse de la 

situation, car son acceptation sera d’autant plus importante qu’il existe une 

« convergence de diagnostics posés sur les dysfonctionnements de notre système de 

santé aujourd’hui » (20). Or, comme vu précédemment avec les différentes lois, le 

développement de la coordination des soins est mis en avant de manière croissante 

par les gouvernements successifs. Mais que représente-t-elle ? 
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En nous basant sur plusieurs définitions, nous pouvons dire que la coordination des 

soins a pour objectif d’avoir « le bon soin, par le bon professionnel, au bon moment et 

au bon endroit » (20,24). En d’autres termes, il s’agit d’assurer la qualité des soins (cf 

infra), mais d’une façon bien particulière en permettant à tous les acteurs du système 

de santé de travailler ensemble. Cela impose d’organiser le système de santé de telle 

sorte qu’il facilite le travail en équipe en s’appuyant notamment sur une communication 

efficace et de qualité à l’aide d’outils adaptés. Comme nous allons le voir plus loin, cela 

n’est actuellement pas le cas. 

Afin d’imager le défaut de coordination du système de santé, le Gouvernement utilise 

un mot bien particulier, il parle d’un véritable « cloisonnement » (20). 

1.1.2.3. Un constat : le cloisonnement 

Il est important de comprendre que le cloisonnement de l’organisation des soins 

touche l’ensemble des interfaces du système de santé , « entre la ville et l’hôpital, entre 

le médico-social et le sanitaire, entre le public et le privé » (20). 

1.1.2.3.1. L’exemple de l’articulation entre le médico-social et le 

sanitaire 

Nous allons prendre pour exemple l’articulation entre le système sanitaire et le 

système médico-social, car cette articulation est essentielle en présence d’un 

handicap ou d’une dépendance. Cette articulation concerne toujours des patients en 

situation de soins complexes et nécessitant donc une excellente coordination de leur 

équipe de prise en charge. 

À ce sujet, Marcel Jaeger écrit dans son livre que le problème est qu’il existe une 

séparation ancienne répondant à un cadre « structurel, institutionnel et juridique » (25). 

Son témoignage est très intéressant en raison de sa formation et de son expérience : 

il est quelque part issu de deux mondes que nous cherchons à faire dialoguer pour 
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mieux prendre en charge nos patients. Selon lui, il existe une « fracture nette entre le 

champ de la maladie et du soin d'une part, celui du handicap et de l'inadaptation d'autre 

part » (25). Le premier correspond au secteur sanitaire qui est « régi, depuis 1970, par 

les lois hospitalières [et les autres lois spécifiques à la santé] ». Le second correspond 

aux secteurs sociaux et médico-sociaux, créés par « deux lois de 1975 ». Cette 

dichotomie n’a pas permis une prise en charge adaptée des patients souffrant d’une 

dépendance avec, comme il le décrit bien, une sorte de « ping-pong [des patients] 

entre structures et professionnels » (25). Cette structuration des systèmes sanitaire et 

médico-social semble responsable de la création d’un cloisonnement nous empêchant 

de coordonner correctement nos actions dans des prises en charge complexes 

associant maladie, dépendance et précarité. Les uns auto-entraînent les autres dans 

un cercle vicieux que nous avons ensuite du mal à rompre. Afin d’éviter cela, il est un 

message qu’il veut que nous retenions : concernant les professionnels « qu’il s’agisse 

de travailleurs sociaux ou de soignants […] il importe d'abord qu'ils évitent de 

s'enfermer dans une logique de corporation, faute de quoi les mots-valises de 

partenariat, d'ouverture, de travail en réseau resteront dans la poésie, pour ne pas dire 

dans le jargon, et n'auront pas d'implication pratique » (25).  

Pour aller plus loin concernant le handicap, il faut également prendre en considération 

que des améliorations, bien qu’insuffisantes, ont été menées ces dernières années.  

Par exemple, un groupe de travail de l’École des Hautes Études en Santé Publique 

(EHESP) a réalisé en 2012 une analyse de la situation en Franche-Comté. Il a souligné 

l’importance de la création des Maisons Départementales pour les Personnes 

Handicapées (MDPH, loi du 11 février 2005) et de la création des ARS (loi du 21 juillet 

2009) « dont le cadre juridique [leur permet le] pilotage coordonné des deux 

champs [et cela grâce à] deux ensembles de leviers […] le Projet Régional de Santé 

[et] les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens » (26). Ainsi, la création de 
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structures réunissant en leur sein « des professionnels issus du champ du sanitaire et 

du champ médico-social » et l’existence d’une instance de « pilotage » (26) 

coordonnant les deux champs l’un par rapport à l’autre ont permis une amélioration de 

la prise en charge des patients. Cependant, ces améliorations sont loin d’être 

suffisantes. En effet, le groupe de travail a montré que des difficultés persistent, 

certaines peuvent être extrapolées à d’autres domaines que le handicap. Parmi elles, 

nous trouvons la notion de « re-cloisonnement » entraînant des difficultés de 

communication et de compréhension entre les professionnels entre eux ainsi qu’entre 

les professionnels, les patients et leurs aidants. Ce « re-cloisonnement » 

interprofessionnel vient selon eux de l’absence de « culture » et de « formation 

communes », jouant fortement en défaveur d’une amélioration de la coordination des 

soins. Enfin, ils parlent « d’inadaptation » et d’inadéquation entre l’offre sanitaire, 

sociale et médico-sociale et les besoins de la population (26). Il est intéressant de 

noter la redondance des thématiques abordées entre le groupe de travail de l’EHESP 

et le dossier de presse du Gouvernement : cloisonnement structurel, manque 

d’évaluation sanitaire territoriale, inégalités territoriales, carence de professionnels de 

santé, manque de communication avec les patients et leurs aidants, cloisonnement 

des formations…  

1.1.2.3.2. Des disparités 

Le manque de coordination du système de santé est global. Une étude menée par la 

Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) 

montre que l’exercice isolé concerne plus d’un tiers des généralistes libéraux en 2019. 

Nous pouvons cependant noter, que « l’exercice en groupe a progressé ces dernières 

années : il concernait 54 % des médecins généralistes fin 2010 [,] 57 % début 2014 [et 

61 % début 2019] » (27). De plus, l’exercice de groupe concerne « 81 % des moins de 

50 ans » (27), ce qui semble encourageant pour l’avenir, bien que cet exercice de 
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groupe concerne dans « 57 % » des cas (27) que des associations monodisciplinaires 

de médecins généralistes, et plutôt pour des considérations économiques ou de 

confort de vie et non d’amélioration de la coordination des soins. 

Selon le Gouvernement l’« exercice isolé » (20) est encore trop fréquent, estimant que 

le caractère isolé des professionnels de santé les éloigne de l’exercice coordonné, ce 

qui n’est pas forcément la réalité des faits. De même que l’exercice de groupe ne 

signifie pas forcément exercice coordonné.  

La structuration de l’activité des professionnels de santé n’est pas forcément en 

corrélation avec leur volonté de se coordonner. En effet, les professionnels de santé 

n’ont attendu ni des structures ni des outils pour mettre en place le cahier de liaison.  

Sur le site du ministère de la Santé, nous trouvons d’ailleurs une précision sur ce 

qu’entend le Gouvernement par exercice coordonné dans sa présentation de loi. Il 

s’agit d’un exercice « pluriprofessionnel [qui] permet une prise en charge globale du 

patient » (28). Les patients définissent d’ailleurs l’exercice coordonné sous cet aspect 

pluriprofessionnel. Cela a été mis en évidence par le Docteur VUILLERMET qui, pour 

sa thèse, a réalisé une enquête qualitative avec des entretiens individuels semi-

directifs. Durant ces entretiens, elle arrive à la conclusion que les patients « fondent 

l’exercice coordonné sur la communication interprofessionnelle et l’apprécient comme 

un enrichissement des pratiques [grâce auquel les soignants] mettraient au profit du 

patient la complémentarité de leurs professions […]. La coordination des soins est 

considérée comme créant un lien entre des professionnels qui formeraient ainsi une 

équipe » (29). 

Ainsi si nous retournons aux chiffres de la DREES, le pourcentage de médecins 

généralistes travaillant dans des structures facilitant la coordination des soins, selon 

le Gouvernement et les patients, est seulement d’environ 26,2% début 2019. À noter 

cependant que l’article de la DREES ne précise pas le type de regroupement, ni si elle 
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tient compte des regroupements indépendants d’une structure (ESP et CPTS 

notamment). 

1.1.2.3.3. Un constat ancien et redondant 

Le dernier élément à prendre en compte concernant le constat de cloisonnement du 

système de santé est qu’il s’agit d’un constat à la fois ancien et redondant. Dans un 

rapport d’information déposé en 2005 par le sénateur Jean-Jacques JEGOU, celui-ci 

met en avant d’importants problèmes de communication entre la ville et l’hôpital. Il 

propose déjà à cette époque de s’appuyer sur des outils numériques afin d’améliorer 

la situation (11). Plus récemment, en 2017, soit un an avant le dossier de presse, le 

sénateur Jean-Marie VANLERENBERGHE pose un constat similaire. Il propose 

d’ailleurs de « décloisonner les acteurs, pour favoriser la démarche de transmission et 

de partage de l’information »(30), en s’appuyant sur un renforcement de la 

communication entre soignants entre la ville et l’hôpital à travers « la lettre de liaison 

ville hôpital », et de manière générale à l’aide du « déploiement des messageries 

sécurisées de santé »(30). De plus, il fixe comme objectif un usage généralisé du DMP 

en associant les professionnels de santé à son développement, son test et son 

déploiement. Donc de 2005 à 2018, la même problématique est soulevée de manière 

récurrente et des solutions issues de la même thématique sont proposées.  

1.1.2.3.4. Les causes du cloisonnement 

Les causes du cloisonnement sont multifactorielles : au-delà des problèmes 

organisationnels ou du manque d’outils adaptés qui sont évidents, il faut également 

citer une troisième cause, qui est abordée par le Gouvernement dans « Ma Santé pour 

2022 ». Il s’agit de la formation aux métiers de la santé qui présente un manque de 

passerelles et de formations communes entre les différents cursus. Cela empêche de 
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connaître le métier des autres acteurs du système de santé et de promouvoir la 

coopération et la communication (20). 

Maintenant que nous avons vu qu’il existe un cloisonnement global, ancien et 

multifactoriel du système de santé. Nous allons voir quelles en sont les conséquences, 

et donc en quoi il s’agit d’un enjeu majeur d’amélioration du système de santé. Pour 

chacune de ces conséquences, nous verrons également comment les outils 

numériques permettent déjà ou permettraient d’améliorer la situation.  

1.1.2.4. La coordination des soins : un enjeu majeur d’amélioration du système 

de santé 

Les conséquences du cloisonnement sont à la fois organisationnelles, sociales et 

économiques. Au niveau organisationnel, ce cloisonnement aggrave la problématique 

d’accès aux soins, entraîne un manque de pertinence des prises en charge, favorise 

les mauvaises transitions lors du passage d’un secteur de prise en charge à un autre, 

accroit les difficultés de gestion des parcours de soins complexes, rend difficile le 

maintien à domicile des patients âgés, fragiles ou polypathologiques et dessert les 

politiques de prévention et d’éducation. Au niveau social, ce cloisonnement, à travers 

la perte d’information et les redondances éventuelles, aggrave la problématique de 

l’accès aux soins et impose que le patient organise lui-même sa santé, ce qui peut 

poser problème (insuffisance des connaissances, précarité, dépendance). Au niveau 

économique, le manque de pertinence des actes, les mauvaises transitions, la 

mauvaise gestion des parcours de soins complexes et le manque de prévention et 

d’éducation thérapeutique sont sources d’iatrogénie, surhospitalisation et 

réhospitalisation précoce, elles-mêmes responsables de dépenses de santé inutiles. 

Comme il existe une importante intrication entre ces trois aspects, nous allons réaliser 

une analyse par thématique, relevant de l’un ou plusieurs de ces aspects. 
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1.2. L’accès aux soins 

1.2.1. Une vaste problématique 

L’accès aux soins est une vaste problématique regroupant plusieurs éléments allant 

de la gestion des soins non programmés à l’accès aux soins de proximité, notamment 

médecin traitant, médecin spécialiste, examens complémentaires et structures 

hospitalières de premier recours. Nous n’aborderons pas ici les inégalités territoriales 

d’accès aux soins en lien avec les déserts médicaux où les outils numériques n’ont 

que peu d’impact si ce n’est la libération de temps pour les soignants par l’amélioration 

de l’efficacité. Les propositions récentes, de s’appuyer sur la télémédecine pour 

résoudre cette problématique, nous semblent illusoires, et cela pour deux raisons : tout 

d’abord, parce que même en dehors des déserts médicaux les professionnels de santé 

sont débordés et épuisés ; il est donc impossible pour eux d’assurer en plus de 

l’activité régulière, des téléconsultations pour pallier le manque de professionnels dans 

les zones sous dotées. Mais également parce qu’en l’état actuel de la technologie, la 

télémédecine apparaît comme un mode dégradé de médecine et cela d’autant plus 

pour des patients jamais examinés physiquement ou peu connus. 

1.2.1.1. Les soins non programmés 

Une étude menée par la DREES en 2019 définit les soins non programmés comme 

étant les « demandes de consultation, quel qu’en soit le motif, pour le jour même ou le 

lendemain, adressées aux médecins généralistes pendant les horaires d’ouverture de 

leurs cabinets. Ceux-ci peuvent y répondre en proposant une consultation dans cet 

intervalle, qu’elle soit avec ou sans rendez-vous ». D’après cette étude, ces soins 

« représentent plus de 30 % de l’activité d’une semaine ordinaire pour 4 médecins 

généralistes sur 10. » Cela n’est pas sans conséquence, car 80% des médecins 

généralistes interrogés déclarent organiser le fonctionnement de leur cabinet pour 
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répondre à ces demandes cela notamment grâce à « des plages de consultation sans 

rendez-vous » (31).  

Si environ 30% des médecins généralistes prennent en charge la totalité des 

demandes de soins non programmés qui leur sont adressés, il est cependant important 

de noter que les médecins privilégient les patients dont ils sont les médecins traitants 

(réactivité sur l’accueil des patients). Par ailleurs, parmi les 70% des médecins 

généralistes qui ne prennent pas en charge la totalité des demandes de soins non 

programmés, environ 25 % d’entre eux les orientent vers les services d’accueil 

d’urgences (SAU) ou les services d’aide médicale urgente (SAMU), contribuant ainsi 

en partie à la saturation des SAU ainsi qu’au délai inapproprié pour prendre en charge 

les patients (31). 

Cette saturation des SAU par des soins non programmés pouvant relever d’une prise 

en charge ambulatoire a d’ailleurs été constatée par le Docteur BENAMU dans sa 

thèse réalisée sur les soins non programmés aux urgences de Brignoles. Il a constaté 

que parmi les passages au SAU ayant abouti à un retour à domicile (près de 75%) une 

très large majorité a eu lieu hors des horaires de permanence des soins (près de 70%). 

Par ailleurs, parmi ces passages dits « ambulatoires », ayant lieu en dehors des 

horaires de permanence des soins, une part importante n’a pas nécessité d’acte 

diagnostique ou thérapeutique (26%). Ainsi, près de 13 % des actes auraient pu être 

gérés par un médecin généraliste sans même demander d’examen complémentaire. 

Le Docteur BENAMU va plus loin dans une étude complémentaire où il expose « que 

47% [des] passages de patients valides ambulatoires auraient pu être pris en charge 

par une consultation de [soins non programmés] ouverte en journée et fonctionnant 

sur le modèle de l’actuelle maison médicale de garde ». Ces dernières ont pour 

« vocation [d’] accueillir en toute sécurité les patients dont l’état de santé ne nécessite 

qu’une simple consultation doublée, le cas échéant, d’actes techniques ne nécessitant 
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pas d’équipement lourd » (32). Cette étude démontre bien qu’une part importante des 

passages aux urgences pourrait être réalisée par les médecins de ville, et ce d’autant 

plus s’ils ont accès rapidement aux examens complémentaires de première nécessité, 

ce que nous aborderons plus loin. 

Cette problématique de la gestion des soins non programmés avec un recours excessif 

aux SAU a plusieurs origines, qui ont d’ailleurs été abordées dans le rapport du député 

Thomas MESNIER. Parmi toutes les raisons énoncées (5 au total), 3 relèvent d’une 

offre de soins de proximité insuffisante : « l’impossibilité à trouver une réponse en 

médecine de ville », « un déclin important des visites à domicile » et « une insuffisante 

médicalisation des EHPAD » (33).  

1.2.1.2. L’accès au médecin traitant 

Un article dans la revue EGORA a été fait à ce sujet en se basant notamment sur les 

déclarations de Marguerite CAZENEUVE (directrice déléguée à la gestion et à 

l’organisation des soins de la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM)) et les 

chiffres de la DREES. 

Ainsi, même si le nombre de patients par médecin généraliste est passé de 907 à 941 

(+ 3,7%), nous observons une augmentation du nombre de patients sans médecin 

traitant qui passe de « 9,8% en 2017 à 11% en 2021 [et nous observons par ailleurs 

qu’il y a près de] 620 000 » (34) patients souffrant d’affection de longue durée (ALD) 

qui n’ont pas de médecin traitant. 

Nous verrons plus loin les causes de ce phénomène ayant forcément des 

conséquences sur le suivi des patients. D’après les chiffres de l’assurance maladie, 

les patients avec médecin traitant consultent 4,2 fois par an contre 2 fois par an pour 

ceux sans médecin traitant (34).  
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Cette préoccupation concernant l’offre en médecine générale est d’ailleurs partagée 

par les médecins eux-mêmes. En effet, d’après une étude réalisée par la DREES en 

2019, « 22% des médecins généralistes estiment que l’offre de soin est insuffisante 

sur leur territoire » (ce chiffre monte à 42% en zone sous-dense). Les conséquences 

de ce manque de médecins traitants sont les suivantes : un allongement des journées 

de travail (73%), une réduction du temps de formation (47%), un refus de prise en 

charge de nouveau patient en tant que médecin traitant (53%) ou occasionnellement 

(45%), une augmentation des délais de rendez-vous (54%), une réduction de la 

fréquence de suivi des patients (40%), une réduction de la durée des consultations 

(28%) et une délégation de certaines tâches (23%). Parmi les solutions que proposent 

les médecins généralistes, notons que les pistes proposées par le Gouvernement 

(rejoindre/ créer une structure d’exercice coordonnée et recourir à un assistant 

médical) n’arrivent respectivement qu’en 3e position (37%) et 4e position (32%) loin 

derrière l’autonomisation des patients (68%) et le recul du départ à la retraite (49%) 

(35). 

1.2.1.3. L’accès aux examens complémentaires et aux médecins spécialistes 

Une enquête a été réalisée en juin 2013 au niveau national par la DREES et ses 

chiffres ont été repris dans le rapport du député Thomas MESNIER ; elle concerne les 

urgences hospitalières. Cette enquête révèle que parmi les motivations qui poussent 

les patients à aller aux urgences, nous retrouvons la possibilité de réaliser des 

examens complémentaires (« 23% ») et celle de consulter un spécialiste (« 12% »). 

Ces deux éléments ont d’ailleurs été confirmés par la thèse du Docteur DUBOIS-

ROQUETTE. Il précise que 29% des consultations au SAU sont motivées par l’accès 

à un spécialiste et 25% par l’accès à des examens complémentaires (36). 
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Par ailleurs, l’enquête de la DREES révèle également que « 6% » des patients se 

rendent aux urgences du fait de l’absence du médecin traitant et « 5% » du fait de 

l’impossibilité à trouver rapidement un rendez-vous pour des examens 

complémentaires. 

Enfin l’analyse des chiffres révèle que « 42,9 % des patients pourraient être pris en 

charge par un médecin généraliste ou spécialiste le jour même ou le lendemain à 

condition que le médecin ait la possibilité de faire pratiquer des examens 

complémentaires ». Ces chiffres sont en adéquation avec ceux que nous avons cités 

du Docteur BENAMU (33,37,38). 

Pour ce qui est de l’accès aux médecins spécialistes, notamment ceux de l’hôpital, 

nous allons voir que celui-ci est jugé comme étant de qualité très moyenne. En effet, 

dans le cadre de sa thèse, le Docteur Valérie PERNOSSI analyse de manière 

générique le lien ville-hôpital, à l’aide d’un questionnaire envoyé à « 279 médecins 

généralistes libéraux du bassin sanitaire du Centre Hospitalier Métropole Savoie ». Si 

le taux global de satisfaction est de 66%, l’évaluation de l’accès aux soins est la 

deuxième note la plus basse (52/100), principalement à cause d’un délai trop long de 

prise en charge des patients en cas de demande de consultations urgentes auprès 

des spécialistes. En effet, cet item obtient la quatrième note la plus basse (43,5/100 ) 

parmi les dix-neuf items jugés (39) (Annexe 1). 

Nous allons maintenant voir qu’elles sont les principales causes de cette 

problématique d’accès aux soins.  

1.2.2. Les causes du problème 

1.2.2.1. Évolution démographique de la population française 

En 2010, la population française était de 64,6 millions. En 2019, elle était de 66,9 

millions, soit une augmentation de 3,5 % (40). Au-delà de ces chiffres, ce qu’il faut 
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prendre en considération, c’est l’augmentation du rapport de dépendance 

démographique qui passera de 37 en 2021 à 51 en 2040 (41). Ce rapport, 

correspondant au nombre de personnes de plus de 65 ans pour 100 personnes âgées 

de 20 à 64 ans, est à mettre en corrélation avec l’espérance de vie sans incapacité qui 

est en France de 65,9 ans pour les femmes et de 64,4 ans pour les hommes (42). 

L’augmentation de ce chiffre correspond à une augmentation du rapport personne 

dépendante sur personne aidante.  

Cette évolution est à mettre en parallèle avec celle de la population médicale. Ainsi, si 

entre janvier 2010 et janvier 2019, le nombre de médecins inscrit à l’Ordre des 

médecins a augmenté de 15,5% passant de 261378 à 301842, le nombre de médecins 

en activité régulière a lui diminué de 11%, passant de 200045 (76,5% de l’effectif total) 

à 197695 (65,5% de l’effectif total). Cela s’est fait au profit principalement de 2 

catégories, les retraités sans activité qui passent de 15,1% de l’effectif total en 2010 à 

22,1% de l’effectif total en 2019, et les retraités ayant conservé une activité qui passe 

de 2,1% de l’effectif total en 2010 à 5,9% de l’effectif total en 2019. Cette diminution 

de la démographie médicale est liée directement à la diminution du numérus clausus 

et au mécanisme d’incitation à la cessation d’activité. Ces décisions ont été prises 

dans un objectif de diminution des coûts pour l’assurance maladie, sans efficacité 

réelle et avec pour conséquence une dégradation de la couverture sanitaire.  

Ce qu’il faut également noter, c’est que nous observons une féminisation de la 

profession qui ne va pas cesser d’augmenter dans les prochaines années, car « il 

existe un lien statistique tout à fait significatif, inversement proportionnel, entre le taux 

de féminisation de la population des médecins actifs et l’âge moyen de ces médecins 

à l’échelle des départements » (43).  
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Ainsi, en valeur absolue, le nombre de médecins en activité régulière baisse 

légèrement (1,2% entre 2010 et 2019), la profession tend à se féminiser et l’âge moyen 

des médecins inscrits augmente (43).  

1.2.2.2. Réduction du temps de travail 

En 2007, une étude de la DREES permettait d’estimer le temps de travail 

hebdomadaire des médecins généralistes entre 55 et 59 heures avec une forte 

disparité selon l’âge et le genre. Pour un âge de référence de 40 ans et moins, nous 

observons une augmentation comprise entre 5,4 % et 7,5 % du temps de travail dans 

les tranches d’âge supérieures. La différence entre les femmes et les hommes est de 

l’ordre de 10,6 % au profit des hommes (44) (Annexe 2). 

En 2019, une nouvelle étude sur le temps de travail des médecins généralistes libéraux 

a été réalisée. Le temps de travail moyen hebdomadaire est alors de 54 heures avec 

à nouveau une disparité selon l’âge (les plus jeunes travaillant moins) et le sexe (les 

femmes travaillant moins) (45) (Illustration 1). Cette étude révèle que le temps de 

travail des jeunes médecins et des femmes médecins est un peu moindre. Elle révèle 

aussi une augmentation de l’activité salariée et mixte. Ces observations sont à mettre 

en parallèle avec les observations faites plus haut, à savoir l’approche du départ à la 

retraite des médecins « de l’ancienne génération » et la féminisation de la profession. 

Elles posent aussi la question des différences de temps de travail et de nombre de 

patients pris en charge entre médecins salariés et médecins libéraux.  
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Illustration 1 : Organisation du temps de travail libéral des médecins 
généralistes, par sexe et âge (45) 

 
D’après Chaput H. et al (https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/er1113.pdf) 
 

1.2.2.3. Allongement du temps des consultations 

L’allongement du temps des consultations s’explique du fait du vieillissement de la 

population et de la complexité croissante de la médecine (patients polypathologiques, 

évolution permanente…). Une étude, réalisée entre 1997 et 1998, indique qu’une 

durée moyenne de consultation était de 14 minutes et 24 secondes (12 min et 50 

secondes, si elle était informatisée) (46), alors que l’étude ECOGEN, pour « étude des 

Éléments de la COnsultation en médecine GENérale », réalisée entre 2011 et 2012 

indique une durée moyenne de 16,7 minutes (47). En prenant en compte une 

augmentation du taux d’informatisation des cabinets médicaux, la durée moyenne de 

consultation s’est donc allongée entre 16% et 30,1% en 14 ans. 
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1.2.2.4. Inadéquation des horaires 

Enfin, les plages horaires d’ouverture des cabinets médicaux en France sont en 

inadéquation avec ce qui est prévu par la loi HPST 2009. Cette dernière prévoyait en 

effet que la continuité et la permanence des soins non programmés soient gérées par 

les structures de soins ambulatoires en semaine de 8h à 20h et le samedi de 8h à 12h, 

soit un total de 64 heures sur la semaine. Or, dans le cadre de sa thèse passée en 

2018, le Docteur GEORGE rapporte que sur 64 heures prévues, « les cabinets 

médicaux sont en moyenne fermés à la patientèle 28,32 heures par semaine ». Ce 

chiffre est à nuancer, car ces 28,32 heures incluent le temps de visites à domicile. Il 

note également que les périodes de la semaine qui sont le moins bien couvertes sont 

[le soir après 18h, le mercredi après-midi et le samedi matin] (48). 

 1.2.3. Perspectives pour l’avenir et la solution des outils numériques 

Ainsi, au regard de l’ensemble de ces éléments, nous constatons une diminution de 

ce que nous appelons la « densité standardisée de l’offre de soins », correspondant 

au nombre d’équivalents temps pleins pour mille habitants. Si la décision d’augmenter 

le numérus clausus est un bon levier à long terme, elle n’a aucun impact à court et 

moyen terme. D’après une étude menée par la DREES en mars 2021, « le modèle de 

projection des effectifs de médecins montre une stagnation des effectifs jusqu’en 2030, 

avant une hausse assez importante des effectifs de médecins jusqu’en 2050 (+1,5 % 

de croissance annuelle moyenne des effectifs entre 2030 et 2050) »(49). Une autre 

analyse, datant de mai 2017, collige l’ensemble des éléments (effectifs médicaux, 

modification du type d’activité, féminisation de la profession et croissance de la 

population). Elle conclut à « une baisse de la densité standardisée [de l’offre de soins] 

de 9 % (entre 2016 et 2023). Cette dernière ne retrouverait son niveau actuel que vers 

2035 » (50) (Illustration 2). 
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Si l’amélioration de la coordination des soins à travers l’usage d’outils numériques n’a 

pas d’impact sur les éléments démographiques ou la durée de travail des médecins, 

cette piste peut toutefois avoir un impact positif sur l’accès aux soins. 

Concernant la gestion des soins non programmés, l’exemple type est le projet « un 

médecin 116 117 » développé dans le Bas-Rhin par l’ARS et l’union régionale des 

professionnels de santé – médecins libéraux (URPS-ML). Ce projet s’appuie sur 

l’application Entr’actes afin de mettre en relation les patients nécessitants, 

demandeurs de soins non programmés, et des médecins ayant la capacité de 

répondre à cette demande. C’est le principe du partage de tâches selon la disponibilité 

des acteurs. Cette expérimentation doit s’achever courant 2022. Pour aller plus loin, 

la gestion des soins non programmés par les CPTS combinée à la fluidification de la 

communication, à l’aide d’un outil numérique de coordination des soins, semble 

également une solution pertinente. Elle permettrait lors d’un épisode de soin aigu ne 

pouvant être pris en charge par le médecin traitant d’identifier rapidement un autre 

médecin disponible pour gérer la situation. 

Par ailleurs, un outil numérique, facilitant le partage de l’information au sein d’une 

équipe de prise en charge, permet de réduire la redondance des actes et des prises 

en charge et ainsi de libérer du temps de soignants. 

Ces deux éléments font d’ailleurs partie des « conditions de succès » mises en avant 

dans le rapport du député Thomas MESNIER, dans lequel il parle du « partage de 

tâches » et d’ « utiliser les potentialités du numérique » (33). 
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Illustration 2 : Densité standardisée de l’offre de soins évolution et scénario 
tendanciel (50) 

 
D’après Bachelet M. et Anguis M. (https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-
08/er1011.pdf) 

1.3. Le manque de pertinence des soins 

1.3.1. Définitions 

La pertinence a été définie à l’échelle internationale par la RAND corporation (États-

Unis d’Amérique) en 1986, par le National Health Service (Royaume-Uni) en 1993 et 

à plusieurs reprises par l’Organisation mondiale de la santé (OMS). 

D’après la première, un soin est pertinent si « le bénéfice escompté pour la santé […] 

est supérieur aux conséquences négatives attendues […] d'une façon suffisante pour 

estimer qu'il est valable d'entreprendre la procédure, indépendamment de son coût » 
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(30,51). Les limites de cette définition sont l’absence de prise en compte de la qualité 

(autrement dit, s’agit-il du meilleur soin pour traiter ce problème ?), des considérations 

économiques et des désirs du patient. 

D’après le deuxième, « pertinent, pour un soin, signifie qu'il a été choisi parmi 

l'ensemble des interventions disponibles qui ont démontré leur efficacité pour une 

affection, comme étant le plus vraisemblablement à même de produire les résultats 

attendus pour un patient donné. Une intervention ne peut être pertinente que si 

certaines conditions sont satisfaites. Les compétences techniques et les autres 

ressources nécessaires à l'intervention doivent être disponibles, de sorte qu’elle 

puisse être dispensée selon les bons standards. L'intervention doit être réalisée d'une 

manière telle qu'elle soit acceptable pour le patient. Les patients doivent recevoir une 

information adéquate au sujet de toutes les interventions potentiellement efficaces. 

Leurs préférences sont centrales dans la détermination de l’intervention parmi celles 

dont l'efficacité est connue » (30,52). Si dans cette définition les désirs du patient et la 

notion de qualité sont pris en compte, les considérations économiques ne le sont 

toujours pas. 

La dernière, qui à la notion de pertinence préfère la notion de qualité, définit qu’un soin 

est de qualité s’il est [efficace, sûr, centré sur la personne, dispensé en temps utile, 

équitable, intégré et efficient] (53). Cette définition, concise et simple, semble recouvrir 

toutes les notions d’un soin pertinent. C’est d’ailleurs de cette façon que cela a été 

défini par Madame BUZYN : comme étant « le bon soin, au bon moment, au bon 

endroit, au bon patient » (54).  

Les analyses de la pertinence des soins sont nombreuses tant concernant les 

examens complémentaires que les soins prescrits. Le manque de pertinence dans les 

soins a un impact non seulement économique évident, mais également sur la qualité 

des soins. Le manque de pertinence peut être lié à la fois à un excès ou à un défaut 
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dans les soins, cette double notion étant abordée par la Haute Autorité de Santé (HAS) 

dans sa revue datant de 2017 (55). Il peut également être lié à un choix inapproprié, 

le soin choisi n’étant alors pas le plus adapté. 

1.3.2. Lien entre pertinence et coordination des soins. Quelles 

améliorations les outils numériques peuvent-ils apporter ? 

En quoi cette notion de pertinence est-elle liée à la coordination des soins ? Tout 

d’abord, si la notion d’efficacité dépend avant tout de l’actualisation des connaissances 

médicales, elle dépend également de la bonne communication entre les soignants, 

afin d’aboutir à la bonne décision. Concernant l’efficience, la coordination joue un rôle 

prépondérant afin d’éviter les soins redondants et inutiles. Concernant la dispensation 

en temps utile, comme vu plus haut, elle dépend de l’accès aux soins. Concernant la 

sûreté, la coordination, en offrant un meilleur partage de l’information et en évitant les 

soins inutiles, permet forcément de l’améliorer. Enfin, concernant le caractère centré 

sur le patient, elle relève d’une coordination des soins qui implique le patient, ce qui 

fait d’ailleurs partie des objectifs du Gouvernement qui parle de « replacer le patient 

au cœur du soin » (20). 

1.3.2.1. Pertinence des prescriptions médicamenteuses 

Les résultats de la thèse du Docteur MARS laissent supposer qu’il existe un stockage 

important des médicaments par les patients, notamment ceux prescrits 

occasionnellement. Cela expose au risque de mésusage et à des dépenses de santé 

inutiles. L’une des principales causes de ces prescriptions non pertinentes est 

« l’informatisation » des prescriptions. En effet, lors du renouvellement d’un traitement 

chronique, les médecins ne retirent pas forcément sur les prescriptions préétablies les 

traitements pris de manière occasionnelle, ce qui n’est pas le cas lors d’une 

prescription manuscrite (56). Des estimations séquentielles du coût du mésusage des 
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médicaments et de leur prescription non pertinente ont d’ailleurs été réalisées aux 

États-Unis : il était d’environ 300 millions de dollars par an en 1986 (57), d’environ 100 

milliards en 1993 (58) et 290 milliards en 2009, soit 13 % des dépenses de santé totale 

(59). Ces chiffres ne font que croitre au fil des années. Il faut cependant, tenir compte 

que le libre accès à certains médicaments dans les drug-stores aux États-Unis peut 

biaiser la comparaison avec la France. 

Parmi les pistes d’amélioration, en plus de la hiérarchisation déjà présente sur certains 

logiciels entre traitement ponctuel et occasionnel, l’ajout d’une alerte lors du 

renouvellement des traitements occasionnels peut aider à réduire ce coût. Une piste 

complémentaire est l’introduction, dans un logiciel de coordination, d’une fonctionnalité 

permettant aux infirmières de tracer et notifier au médecin uniquement les traitements 

manquants ou proches de manquer.  

1.3.2.2. Pertinence des prescriptions d’examens complémentaires 

Prenons l’exemple des examens biologiques de routine : en 2017 leur coût est estimé 

à « 4,5 milliards d’euros par an » (60), en 2004, ils sont prescrits dans plus de 14% 

des consultations et représentent « plus de la moitié des actes prescrits et décisions 

d’orientation » (61). 

Une double thèse a été réalisée en 2017 au sujet de la pertinence de ces bilans 

biologiques. Elle traite de la pertinence de la prescription de certaines analyses de 

« routine » chez des patients asymptomatiques de 18 à 45 ans. Cette double thèse 

conclut que, mis à part la NFS chez les femmes en âge de procréer, aucune autre 

analyse n’est pertinente en routine en l’absence de facteurs de risque ou de signe 

clinique évocateur (62,63). 

Parmi les pistes d’amélioration trouvées dans la littérature, le Docteur HEROUART 

propose tout d’abord « la création d'un outil regroupant les facteurs de risque 
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susceptibles d'influencer la prescription d'examens biologiques » (60), ensuite une 

étude néerlandaise propose, comme c’est le cas pour les médicaments, « un affichage 

des prix des examens de laboratoires » (64). Ce point semble d’autant plus pertinent 

que la thèse réalisée en 2018 par le Docteur HASCOET montre une 

« méconnaissance du prix des examens biologiques » (65) par les internes et les 

médecins généralistes. Une autre piste d’amélioration possible est le référencement, 

dans un logiciel de coordination, de la biologie de référence et des examens d’intérêt, 

afin de pouvoir y accéder rapidement et facilement, et, en cas de nécessité, un lien de 

connexion rapide au DMP du patient. 

1.3.3. La notion de qualité des soins 

Afin d’aller plus loin dans la pertinence des soins, il semble nécessaire d’insuffler des 

notions de qualité aux structures coordonnées ambulatoires. L’importance de la qualité 

des soins, désormais très présente dans les structures hospitalières, doit maintenant 

s’étendre aux structures de ville, à défaut de quoi nous risquons de retomber dans les 

mêmes travers. Une thèse a d’ailleurs été réalisée sur ce sujet en 2017. Elle propose 

la mise en place d’une certification qualité des structures de villes regroupant des 

professionnels de santé libéraux au niveau local (ESP, MSP, centre de santé (CS)) et 

territorial (CPTS). L’objectif est de promouvoir la qualité des soins en s’appuyant 

notamment sur des indicateurs d’évaluation de la coordination des soins. Ce 

développement passe tout d’abord par la formation à la démarche qualité puis par 

l’intégration de cette certification dans les nouveaux modes de rémunération (66). 

Le Sénat aborde d’ailleurs cette notion de qualité dans son rapport de 2017. D’après 

lui, deux des leviers à actionner afin de rendre les soins plus pertinents sont d’une part 

de développer un « financement à l’épisode de soins » et d’autre part d’inciter à 

« une régulation par la qualité » (30). 
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Pour conclure sur le volet économique de la pertinence des soins, une revue 

systématique de la littérature, réalisée en 2017 dans les pays faisant partie de 

l’organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), montre que 

les dépenses de santé inutiles sont de l’ordre de 30% (67). Ce taux d’environ un tiers 

est retrouvé dans une autre étude réalisée en 2007 aux États-Unis. Elle estime que 

sur les 2300 milliards de dépenses de santé près de 33% peuvent être supprimés sans 

pour autant réduire la qualité des soins (68).  

Notons que, « le modèle économique des coordinations repose sur le fait que les 

dépenses mises en œuvre dans le cadre de ces organisations sont inférieures aux 

hospitalisations évitées ou prolongées, aux actes redondants, aux pertes de chance 

évitées par la mise en place de réponses adaptées » (12). 

1.4. Mauvaises transitions lors du changement de secteur 

de prise en charge 

Les mauvaises transitions, lors du passage des patients d’un secteur de prise en 

charge à un autre, peuvent avoir plusieurs conséquences néfastes, allant de l’erreur 

thérapeutique (pas de poursuite du traitement, pas de prise en compte des 

modifications thérapeutiques, méconnaissance des allergies et autres contre-

indications…) au problème de suivi (examen de contrôle non prescrit, rendez-vous de 

suivi ratés…). 

Ces mauvaises transitions peuvent s’observer au sein d’une même structure : ce sont 

les transferts interservices, comme entre la ville et l’hôpital. Dans ce second cas, 

l’amélioration de la transition, tout comme les politiques de prévention et d’éducation, 

peut faire partie d’une politique territoriale impliquant les différents acteurs de santé 

d’un territoire, afin de promouvoir la santé de la population dont ils sont en charge. 

Cela peut impliquer notamment les CPTS et les groupements hospitaliers de territoire 
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(GHT) qui, en lien avec l’ARS, sont responsables de la santé de la population d’un 

territoire donné. 

Les études sur la transition sont nombreuses et recouvrent plusieurs thématiques. 

L’une d’elles prédomine cependant : il s’agit de la conciliation des traitements 

médicamenteux, traitée dans un premier temps. Les autres thématiques seront vues 

dans un second temps. Les analyses faites ensuite auront comme objectif de faire un 

état des lieux de la situation et voir si des améliorations peuvent y être apportées grâce 

à la coordination des soins et l’aide d’outils numériques. Tout comme l’amélioration de 

la pertinence des soins, l’amélioration de la conciliation médicamenteuse a un intérêt 

tant pour la qualité des soins, que sur le plan économique, à travers la réduction du 

risque de complication et de réhospitalisations précoces. 

1.4.1 La conciliation des traitements médicamenteux 

1.4.1.1. Définition. Un exercice de coordination des soins 

Suite à l’expérience Med’Rec, une définition de la conciliation des traitements 

médicamenteux (CTM) a été donnée en mars 2015 par le collège de la Haute Autorité 

de Santé. Il s’agit « d’un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle 

prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le 

patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination 

pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en 

favorisant la transmission d'informations complètes et exactes sur les médicaments du 

patient, entre professionnels de santé aux points de transition que sont l’admission, la 

sortie et les transferts » (69). Il apparaît clairement que cette conciliation 

médicamenteuse est un exercice de coordination des soins impliquant plusieurs 

professionnels et visant à optimiser les traitements médicamenteux des patients de 

façon personnalisée, afin de réduire le risque de iatrogénie médicamenteuse et 
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d’améliorer la continuité des soins. Actuellement, elle s’appuie sur un guide HAS 

datant de 2018 (70) et sur une fiche mémo de la société française de pharmacie 

clinique (SFPC) datant de 2015 (71). Cette conciliation médicamenteuse vient 

compléter un autre dispositif déjà présent depuis 2007, le dossier pharmaceutique, qui 

consigne l’ensemble des traitements d’un patient et dont il est prévu qu’il puisse être 

partagé entre les soignants. La limite de ce dernier est qu’il ne propose pas d’analyse 

de risque que ce soit sur les interactions ou par rapport aux données du patient (poids, 

fonction rénale…), mais également qu’il ne prend pas en compte l’automédication. La 

conciliation médicamenteuse, si elle est effectuée suivant les recommandations, 

permet de faire cela. Toute cette démarche autour des médicaments fait d’ailleurs 

l’objet de sept critères pour la certification des établissements de santé (HAS-version 

2021) (72). 

1.4.1.2. État des lieux 

L’analyse de la littérature sur la conciliation médicamenteuse à l’admission (CMA) aux 

urgences, réalisée par le Docteur FARHAT en 2021, montre un taux de divergence 

non intentionnelle (DNI) communément appelée erreur médicamenteuse (EM) 

(différence entre le bilan médicamenteux et la prescription en cours) allant de 36% à 

78%. Cette importante variabilité peut s’expliquer par la différence des populations 

étudiées. Lors de son travail à l’Hôpital d’Instruction des Armées Laveran, ciblé sur les 

patients admis à l’UHCD de plus de 65 ans ou identifiés par le médecin urgentiste, il 

trouve que lorsque la CMA est rétroactive près de 70% des prescriptions ont au moins 

une DNI. Les DNI les plus fréquentes sont les omissions thérapeutiques, puis les 

erreurs de posologie (73). Lors de la conciliation médicamenteuse de sortie (CMS), 

les DNI les plus fréquentes sont l’absence de prescription du traitement de fond, puis 

les omissions thérapeutiques. Cela pose un réel problème de continuité des soins, 



 76 

d’autant plus quand il s’agit de médicaments qui ne sont pas forcément disponibles en 

stock à la pharmacie de ville ou qui nécessitent une rétrocession hospitalière (74).  

Concernant l’intégration de ce procédé dans la pratique courante, la thèse du Docteur 

SEUROT réalisée en 2018 révèle que sur les 34 pharmacies interrogées (75 % des 

pharmacies de la ville de Rouen et de ses alentours), 70% d’entre elles n’ont jamais 

reçu de bilan médicamenteux de sortie (75). Ce chiffre est assez élevé, quand nous 

savons que la France a rejoint le projet High 5S en 2009 (projet international visant à 

réduire les accidents à l’hôpital à l’aide de solutions standardisées). Ce projet recouvre 

plusieurs thématiques, dont la « conciliation des traitements médicamenteux » (69). 

Afin d’expérimenter cela, la France a mis en place le projet Med’Rec, coordonné par 

la HAS, entre 2010 et 2015. Malgré cinq années d’expérimentation et trois années de 

diffusion, la conciliation médicamenteuse ne semble toujours pas s’être généralisée. Il 

faut tout de même noter qu’une étude datant de 2020 dans un autre secteur retrouve 

une méconnaissance de la CTM chez uniquement 22% des pharmaciens d’officine 

(76). Nous pouvons en conclure qu’il existe soit une disparité géographique, soit une 

amélioration récente. Des études récentes et à plus grande échelle sont nécessaires, 

afin d’avoir une meilleure représentativité.  

L’autre intérêt de la CTM, en plus d’éviter les erreurs sur les phases de transition, est 

de permettre à l’équipe médicale hospitalière de faire une réévaluation complète du 

traitement de fond, afin de l’adapter au mieux au profil du patient. Une des questions 

est donc de savoir si ces aménagements thérapeutiques sont poursuivis au-delà de 

l’hospitalisation. La thèse du Docteur FARBOS montre ainsi que « sur les 1168 

modifications réalisées durant l’hospitalisation, 767 sont maintenues lors de notre 

recueil à un mois, soit un taux de maintien de 65,8% ». Ce résultat est à nuancer, car 

parmi les modifications non maintenues nous retrouvons notamment les médicaments 

anti-infectieux, qui ont une courte durée de traitement. En excluant cette classe, « le 
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taux de maintien passe à 75,8% », ce qui montre que les recommandations 

hospitalières sont globalement bien suivies et acceptées. Une amélioration de la 

communication doit cependant pouvoir encore d’optimiser ce constat (77). Cette 

hypothèse a d’ailleurs été vérifiée par deux thèses. La première, celle du Docteur 

COUTELIER, montre que « les modifications signalées dans les comptes-rendus 

d’hospitalisation ont eu un taux de maintien significativement plus élevé que les autres 

(p<0.0001) » (78). La seconde, celle du Docteur ALBERT-PERL, évalue l’intérêt de 

l’adjonction d’un paragraphe sur les modifications thérapeutiques dans le compte-

rendu d’hospitalisation. Son étude retrouve un taux de maintien des modifications de 

96,5% et un intérêt de ce paragraphe pour 80,6% des médecins généralistes 

interrogés. Ce paragraphe permet, grâce à ses explications et ses justifications, « de 

limiter les erreurs d’interprétation ». Il permet aussi de gagner du temps en réduisant 

le taux d’appel téléphonique au service. De plus, il permet « aux médecins généralistes 

d’apprendre, de se former et de se tenir à jour » et ainsi « d'anticiper et éventuellement 

d'adapter les traitements pour d'autres malades ». Enfin, ce paragraphe « permet 

d'expliquer aux patients les modifications effectuées et donc d’en favoriser 

l'observance » (79). Tout ceci est d’autant plus important, que, comme nous le verrons 

plus loin, une bonne continuité des soins, quels que soient les moyens d’y parvenir, 

est le principal facteur permettant d’éviter les événements indésirables lors des 

transitions et de réduire les réhospitalisations précoces (80,81). 

1.4.1.3. Pistes d’amélioration et outils numériques 

Voici la liste des pistes d’amélioration de la conciliation médicamenteuse les plus 

fréquemment retrouvées (74,75,77,82) :  

· L’usage d’outils numériques (messagerie sécurisée, logiciel métier adapté, 

dossier pharmaceutique, dossier médical partagé, e-prescription…) afin 
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d’informatiser tout le circuit du médicament et ainsi partager plus facilement, 

plus rapidement et de manière sécurisée les informations. L’importance de la 

vitesse de partage de l’information avec le médecin traitant est d’ailleurs 

essentielle, car de nombreuses recommandations proposent une consultation 

précoce post-hospitalisation.  

· L’intégration du bilan médicamenteux à la lettre de liaison ainsi qu’au logiciel 

pharmaceutique. 

· L’adjonction au guide HAS d’une classification des médicaments selon le risque 

clinique encouru (un oubli d’une statine n’ayant pas les mêmes conséquences 

que l’oubli d’un anticoagulant).  

· L’absence de stockage et de gestion autonome des traitements par les patients 

à l’hôpital en l’absence de notification médicale.  

· Une meilleure gestion des médicaments manquants, lors de l’hospitalisation et 

à la sortie d’hospitalisation, grâce à un travail pluridisciplinaire et plus 

d’anticipation lorsque cela est possible.  

· La mise en place de Comités de Retour d’expérience (CREX), permettant de 

faire une analyse a posteriori des DNI, et ce afin de mettre en place « des 

actions correctrices et préventives ». 

· La possibilité d’identifier et contacter facilement l’ensemble de professionnels 

de santé faisant partie de l’équipe de soin du patient.  

· Plus d’inclusion du pharmacien d’officine dans son rôle d’éducation et de 

conseil. 

Ainsi la plupart de ces améliorations impliquent directement ou indirectement les outils 

numériques, car ceux-ci permettent d’établir un lien rapide, sûr et efficace entre les 

différents acteurs de l’équipe de prise en charge. D’ailleurs, concernant leur usage en 

particulier, nous pouvons nous intéresser à la thèse du Docteur DUBUISSON, qui 
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évalue l’intérêt de l’utilisation d’une messagerie sécurisée pour communiquer afin de 

réaliser la conciliation des traitements médicamenteux. Il observe une augmentation 

de l’usage de la messagerie sécurisée de 45%, passant de 11,1% des CMA en début 

d’étude à 16,1% en fin d’étude. Cependant, le moyen privilégié reste le fax, avec 60,4% 

des CMA réalisées grâce à lui, ce qui peut poser problème, notamment dans le cadre 

du règlement général de protection des données (RGPD), d’autant plus qu’il s’agit de 

données sensibles. Les limites correspondent donc aux freins techniques et 

organisationnels, les avantages à la sécurisation de l’information, son transfert 

instantané et son stockage (82). 

1.4.1.4. Les limites 

Il s’agit tout d’abord d’un exercice chronophage ; afin d’en retirer tous les bénéfices, 

elle nécessite une coordination importante de tous les acteurs du système de santé. 

En effet, si elle est réalisée, mais non partagée ou consultée, une part importante de 

ce travail n’aura servi à rien.  

Concernant l’aspect chronophage, la thèse du Docteur MENDJEL montre que la 

conciliation des traitements médicamenteux de 133 patients sur 5 mois a nécessité 

0,75 équivalent temps plein de pharmacien, malgré le développement et l’utilisation 

d’un outil informatique permettant de la raccourcir. Cet outil, nommé PACESS (pour 

Programme d’aide à la Conciliation de l’Entrée à la Sortie du Séjour hospitaliser), a 

permis de réduire de plus de moitié la CMA « (5,3 min versus 11,5 min, p < 0,01) » et 

la CMS « (2,2 min versus 5 min, p < 0,01) » (83). Pour aller plus loin, une intervention 

pharmaceutique, selon son degré d’exhaustivité, peut prendre jusqu’à 2 heures par 

patient (incluant la CTM, la rédaction des protocoles, la communication avec les autres 

PS et le suivi téléphonique) (84). 
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La CTM met donc en avant le rôle essentiel de la pharmacie clinique, en collaboration 

avec l’ensemble des acteurs de santé. Ce rôle fait écho au niveau ambulatoire à 

l’entretien pharmaceutique et à l’éducation thérapeutique du patient. Ils impliquent un 

entretien entre le pharmacien d’officine et le patient, afin d’expliciter le traitement, 

favoriser l’observance et analyser le traitement avec un possible retour au médecin 

traitant. Ils ont été respectivement inscrits dans la loi en 2012 et 2019 (85,86). Il faut 

noter concernant cette mise en miroir du rôle du pharmacien clinique et celui du 

pharmacien d’officine, que le travail de l’un facilite fortement le travail de l’autre. Il 

existe donc un binôme essentiel à la CTM : pharmacien hospitalier et pharmacien 

d’officine (87,88), sous réserve bien sûr de partage de l’information.  

Pour conclure cette partie concernant la conciliation des traitements médicamenteux, 

il apparaît nécessaire de la généraliser, en incluant notamment les acteurs 

ambulatoires, et de la rendre plus efficiente grâce aux outils numériques. Lorsqu’elle 

est réalisée correctement, elle semble remplir ses objectifs de réduction des 

complications sur les phases de transition et de réduction de la iatrogénie de manière 

générale. En attendant de pouvoir l’étendre à l’ensemble des patients hospitalisés, il 

est nécessaire de la cibler sur les patients âgés, polymédiqués ou dépendants.  

1.4.2. Autres éléments concernant les phases de transition des patients 

Nous allons maintenant analyser rapidement les autres éléments considérés comme 

critiques lors des phases de transition. 

1.4.2.1. Le transfert des patients en provenance des établissements 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) 

C’est une phase de transition critique en raison de l’état de santé, notamment cognitif, 

des patients concernés. Si cette transition n’est pas correctement préparée, cela 

expose plus fortement au risque d’une perte d’information ou de mauvaise 
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transmission d’informations. Dans sa thèse, le Docteur JACQUOT étudie le transfert 

aux urgences des patients en provenance des EHPAD et met en avant l’importance 

d’un dossier de transfert complet. Dans son étude, 43% des patients ont un dossier de 

liaison d’urgence (DLU) standardisé, 56,3% un autre type de dossier et 0,7% n’ont 

aucun dossier. Les informations essentielles manquantes dans plus de 50% des cas 

sont les suivantes : la personne de confiance, le GIR, les médecins spécialistes, les 

allergies, les changements récents de traitement, la biologie de référence, les soins 

de confort, les directives et prescriptions anticipées et la notion de soins palliatifs. 

L’absence de ces trois derniers items, présents dans moins de 10% des cas, expose 

au risque d’acharnement thérapeutique au SAU (89).  

La personne à prévenir en cas d’urgence n’est indiquée que dans 56,3% des dossiers 

(89). Au moment du transfert des patients, il n’y avait pas de médecin dans 73% des 

cas, mais il y avait une infirmière dans 71% des cas ou une aide-soignante sur place. 

La présence de personnel qualifié (médecin ou infirmière) au moment du transfert 

permet une meilleure prise de décisions et évite les hospitalisations inutiles (89).  

Pour ce qui est des directives et prescriptions anticipées ainsi que de la notion de soins 

palliatifs, une étude, réalisée au Canada en 2018, montre qu’environ 33% des patients 

en fin de vie admis aux urgences n’ont pas de directives anticipées. Indépendamment 

de la présence de directives anticipées, parmi les patients en fin de vie se présentant 

aux urgences, près de 78% ont des besoins en soins palliatifs qui ne sont pas satisfaits 

(90).  

L’étude du Docteur JACQUOT montre que même si un dossier de transfert est présent 

dans la majorité des cas, il reste très perfectible en raison des informations 

manquantes. Selon la HAS, ce DLU doit contenir un document de liaison d’urgence 

complet et régulièrement mis à jour, ainsi qu’une fiche de liaison d’urgence 

comprenant une partie à remplir par l’EHPAD et une autre par le SAU (91). Pour 
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conclure, les objectifs visés par la mise en place de ces documents de transfert 

standardisés sont de maintenir la continuité des soins lors des phases de transition et 

de réduire les hospitalisations inutiles, comme nous le verrons plus loin. Un dossier 

incomplet impacte négativement tant la qualité des soins que l’efficience des soins. 

Pour les cas de transfert aux urgences des patients en situation de fragilité, un outil 

numérique de coordination des soins avec une fonction dite de « brise-glace » 

permettant d’accéder aux données lors des situations d’urgence pourrait être un réel 

atout. Cela impose cependant un certain nombre de mesures pour sécuriser 

l’information et une justification du soignant utilisant cette fonction. Pour autant, ce type 

d’outil ne doit pas faire négliger le DLU à moins qu’il ne soit question d’intégrer celui-

ci à l’outil en question. 

Par ailleurs, la présence de messageries instantanées sécurisées dans les outils 

numériques de coordination des soins permet d’avoir accès et d’informer plus 

facilement les personnels soignants qualifiés, et donc de réduire les hospitalisations 

inutiles et ainsi d’améliorer la prise en charge. 

1.4.2.2. La lettre de liaison de sortie (LLS) 

La LLS remplace le compte-rendu d’hospitalisation depuis 2017. Elle est l’un des 

points clés de la transmission de l’information lors du retour à domicile des patients. 

Dans sa thèse, le Docteur NICOLAS-NELSON (92) a fait une étude de la qualité de 

celle-ci. Parmi les points d’amélioration, il y a en premier lieu la vitesse de réception. 

En effet, seuls 8% des médecins généralistes la reçoivent en moins de 8 jours, alors 

qu’ils sont 62% à désirer la recevoir dans ce délai. C’est d’autant plus problématique 

que parmi les médecins ayant vu leur patient la première semaine (10,4%), seuls 25% 

d’entre eux disposent de la LLS. À ce sujet, le décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016 

impose que la LLS soit remise au patient dès sa sortie d’hospitalisation et que sa 
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version complète soit ensuite transmise aux professionnels de santé le prenant en 

charge sous 8 jours maximum. 

Un autre point d’amélioration identifié est la transmission multimodale de la LLS, afin 

d’augmenter les chances qu’elle parvienne avant la consultation post-sortie. 

L’association ayant la plus grande prévalence (18,2%) est la messagerie sécurisée, 

combinée à la remise en main propre par le patient, avec comme recommandation de 

voir le médecin traitant dans les 48h suivant la sortie d’hospitalisation. De plus, parmi 

les médecins interrogés, en excluant le bilan de sortie paramédical, près de 65% 

d’entre eux jugent la LLS trop longue. Pour la présentation du traitement habituel et de 

sortie, il y a une préférence pour la conciliation médicamenteuse de sortie (46%) 

versus la rédaction classique (35%), 18% des médecins étant favorables aux deux 

présentations.  

Par ailleurs, cette étude met aussi en avant un manque de communication et de 

coopération entre médecins hospitaliers et médecins traitants, avec notamment le 

désir d’être informés de l’hospitalisation et de la sortie du patient si possible de manière 

anticipée, afin de préparer son retour à domicile (75% des médecins traitants n’étant 

informés ni de l’un ni de l’autre). Les médecins traitants souhaitent aussi être 

davantage associés au projet thérapeutique et être informés en cas de survenue de 

complications. Cette communication doit se faire si possible via un appel téléphonique 

(65,38%) ou un courrier électronique (42,31%), les autres modalités convenant à 

moins de 5% des médecins. Dans une optique de coordination des soins, il serait 

intéressant, avec l’accord du patient, que le bilan de sortie paramédical et le bilan 

social soient transmis aux professionnels de santé libéraux prenant en charge le 

patient, en plus du médecin traitant. Cela peut se faire grâce aux messageries 

sécurisées et être joint aux ordonnances. Pour aller plus loin, le Docteur NICOLAS-



 84 

NELSON propose également de mettre en place une « lettre de liaison 

pharmaceutique » à partir de la CTM (92). 

Ici aussi, un outil numérique de coordination des soins a toute sa place afin d’améliorer 

les points discutés. La possibilité de déposer la LLS dans le dossier du patient au sein 

d’une application de coordination des soins la rend accessible à tous les 

professionnels de santé, de manière très rapide. L’existence d’une messagerie 

instantanée sécurisée, avec des fils de discussions individuels ou collectifs de l’équipe 

de prise en charge, permet de partager les informations essentielles rapidement et de 

façon globale (entrée, sortie d’hospitalisation par exemple). Celle-ci permet également 

de discuter facilement avec le médecin traitant, afin de l’inclure plus facilement dans 

le projet thérapeutique, sans perturber les consultations par un appel téléphonique et 

de garder une trace écrite des échanges, avec davantage de flexibilité qu’un courriel. 

En ce sens, un outil numérique de coordination des soins est un outil pertinent 

d’échange de l’information ; il est à la fois efficace et efficient d’un point de vue 

temporel. 

1.4.2.3. Les réhospitalisations précoces 

Les réhospitalisations précoces, c’est-à-dire sous 30 jours, sont un bon marqueur des 

problèmes de transition entre hôpital et ville. Cette partie se superpose partiellement 

avec l’analyse du maintien à domicile des personnes âgées, la plus grande partie des 

études de réhospitalisation précoce ayant été faite chez des personnes de plus de 65 

ans. Selon une étude menée entre 2013 et 2014, les réhospitalisations précoces sont 

évitables dans 61% des cas (93). Il faut noter que ce chiffre ne correspond pas avec 

les données de la HAS qui en compte moins de 25% en s’appuyant sur une méta-

analyse réalisée en 2011 (94). Dans ces études, l’âge moyen des patients varie de 74 
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à 82,58 ans et les principaux motifs de réhospitalisation sont les motifs cardiaques, 

l’accompagnement palliatif, l’infection pulmonaire et la chute. 

Parmi les principaux facteurs favorisant les réhospitalisations, il faut distinguer ceux 

liés à la prise en charge et ceux liés à l’état des patients. Concernant ceux liés à l’état 

des patients, nous retrouvons la polymédication, la polypathologie, la grabatisation, la 

vulnérabilité et l’isolement social (95). Concernant ceux liés à la prise en charge, nous 

retrouvons l’erreur diagnostique, la prise en charge thérapeutique inadaptée, la sortie 

prématurée, la mauvaise transmission des documents de sortie et l’absence de 

consultation précoce (sous 7 jours) chez le médecin traitant à la sortie 

d’hospitalisation. Ainsi, il semble clair que les facteurs favorisants peuvent être liés 

directement ou indirectement à des problèmes de coordination, notamment, parmi 

ceux déjà cités, un défaut de la CTM et l’absence de prise en charge pluridisciplinaire. 

La consultation précoce chez le médecin traitant permet de diminuer le risque de 

réhospitalisation précoce de 12% à 24% (96). En analysant des facteurs favorisant les 

réhospitalisations précoces, nous remarquons que certains relèvent plus de la qualité 

intrinsèque des soins lors de l’hospitalisation (incluant la coordination au sein de 

l’établissement), alors que d’autres relèvent plutôt de la liaison entre ville et hôpital. 

Une des études a mis en avant que les réhospitalisations sous 7 jours concernent 

davantage les pathologies aiguës et donc la qualité des soins intrinsèques à l’hôpital, 

alors que les réhospitalisations entre le septième et le trentième jour concernent 

davantage les pathologies chroniques, et donc la qualité du lien entre ville et hôpital 

(97). 

Un autre élément important permettant de réduire les réhospitalisations précoces est 

l’évaluation gériatrique. En effet, le score de dépistage des personnes fragiles (ISAR 

pour identification of senior at risk) est un bon marqueur prédictif du risque de 

réhospitalisation ; lorsqu’il est supérieur à 2, il impose une évaluation gériatrique (98).  
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Outre cette conclusion, la revue systématique de la littérature faite par C.E. Graf et al, 

semble aussi mettre en évidence le faible taux de dépistage aux urgences de 

personnes fragiles et d’évaluations gériatriques. Parmi une présélection de 134 articles 

sur la prise en charge de personnes âgées aux urgences, 83 articles (66%) ne parlent 

ni de l’un, ni de l’autre. Pourtant un dépistage à l’aide de l’échelle ISAR peut être réalisé 

rapidement (2 minutes), permettant ensuite de préconiser de manière ciblée des 

évaluations gériatriques plus longues. Ces dernières ont démontré leur efficacité en 

matière de « réduction du déclin fonctionnel [et] de réadmissions aux urgences » (98). 

Au total, l’identification des patients fragiles, l’éducation thérapeutique et enfin 

l’amélioration des conditions de sortie (sortie anticipée, LLS, consultation précoce, 

continuité des soins, suivi téléphonique) sont les trois éléments essentiels pour réduire 

le risque de réhospitalisation précoce. Ils résument à eux trois les points clés proposés 

par la HAS afin de « réduire le risque de réhospitalisations évitables des personnes 

âgées » (81,99). Enfin, l’HAS préconise que la période de suivi post-hospitalisation 

des patients à risque passe à 90 jours après l’hospitalisation, au lieu de 30. 

Comme nous avons pu le voir plus haut, une meilleure circulation de l’information 

grâce à un outil numérique de coordination des soins permettrait d’améliorer 

l’identification des patients fragiles et d’améliorer leurs conditions de sortie. 

L’amélioration de l’éducation thérapeutique, bien que pouvant également relever 

d’outils numériques spécifiques, est surtout liée au dispositif d’action de santé libérale 

en équipe (ASALEE).  

Pour conclure cette partie, nous allons nous appuyer une nouvelle fois sur la thèse du 

Docteur PERNOSSI qui évalue le lien entre ville et hôpital en interrogeant des 

médecins généralistes. Cette évaluation donne la note la plus basse (41 et 42/100) à 

la sortie d’hospitalisation, principalement à cause de la mauvaise planification de celle-

ci (29/100) et de l’absence de participation au projet thérapeutique (34/100). La LLS 
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obtient la deuxième note la plus basse (52 et 54/100), notamment à cause de l’absence 

d’information sur la date de sortie (39/100) et des délais de réception (48/100). 

Ainsi qu’il s’agisse de la thèse du Docteur PERNOSSI ou de celle du Docteur 

NICOLAS-NELSON, le même constat est posé (39). 

1.5 Problématique de la gestion des parcours de soins 

complexes 

1.5.1. Que recouvre la notion de parcours de soins complexes ? 

D’après la loi sanitaire de 2016, un parcours de soins est dit complexe lorsqu’il 

nécessite « l’intervention de plusieurs catégories de professionnels de santé, sociaux 

ou médico-sociaux » (19). Comme vu plus haut, il existe d’une part une 

complexification des soins avec des prises en charge de plus en plus spécialisées 

associées à un vieillissement de la population, entraînant de facto une augmentation 

du nombre de patients souffrant de polypathologies et de handicaps. D’autre part, nous 

constatons une complexité sociale croissante, avec des situations de plus en plus 

précaires. Ces deux éléments associés aboutissent à des prises en charge 

pluridisciplinaires médicales, sociales et médico-sociales, nécessitant des besoins de 

coordination croissants.  

Dans la loi sanitaire « Ma Santé pour 2022 », le Gouvernement a décidé de cibler en 

priorité certains parcours de soins en raison de leur impact sanitaire et économique : 

surpoids et obésité, ostéoporose, maladie rénale chronique de l’adulte, syndrome 

coronarien chronique (anciennement maladie coronarienne stable), 

bronchopneumopathie chronique obstructive, maladie de Parkinson, accident 

vasculaire cérébral, diabète (100). Il existe d’autres parcours ciblant des populations 

de patients, des pathologies ou des situations spécifiques, qui ont été développés ces 

dernières années : les personnes âgées avec le parcours de santé des personnes 
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âgées à risque de perte d’autonomie (PAERPA), les pathologies oncologiques avec 

les plans cancer, les sorties d’hospitalisation des patients identifiés comme fragiles (cf. 

supra), les pathologies neurodégénératives. 

D’un point de vue sanitaire, si nous nous référons au rapport de l’institut national de la 

statistique et des études économiques (INSEE), les principales causes de décès en 

France en 2017 sont : les tumeurs, les maladies de l’appareil circulatoire, celles de 

l’appareil respiratoire et celles du système nerveux (101). D’un point de vue 

économique, à partir des recherches menées pour sa thèse, le Docteur THOMAS 

conclut que les soins complexes concernent entre 5% et 25% de la patientèle en soins 

primaires, alors que leur coût représente 50% à 80% des dépenses du système de 

santé (102). 

1.5.2. La réalité du terrain 

Si la définition législative du parcours de soins complexe est claire, lorsque la question 

est posée à des médecins généralistes (103–105), il en ressort plusieurs éléments. 

Tout d’abord, ils sont incertains quant à la définition, la notion de complexité 

correspondant, pour eux, à une personne dépendante. Si certains mettent en avant 

des éléments médicaux avec les pathologies complexes et la polypathologie, ils sont 

tous d’accord pour dire « qu’un parcours de soins complexe est déterminé par une 

multiplicité des intervenants ». Parmi les autres éléments qu’ils rattachent au parcours 

de soins complexes, il y a les sollicitations en dehors de leur champ de compétence, 

l’entourage, qu’il soit absent ou au contraire délétère, et l’existence de problèmes 

sociaux. Concernant la fréquence des soins complexes, elle serait selon les médecins 

d’environ une fois par semaine (103,106). Par ailleurs, si la multiplicité des 

intervenants est l’essence même du parcours de soins complexe, elle n’est pas 

forcément l’unique cause des problématiques rencontrées dans ces situations 
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complexes. Cela peut aboutir à une différence entre la complexité objective et celle 

ressentie par les acteurs du terrain, cette distinction étant bien illustrée par la pyramide 

de gestion des maladies chroniques selon Kaiser Permanente (Illustration 3). 

Afin de trouver des solutions pour la gestion de ces parcours de soins complexes, il 

faut donc se poser deux questions : quelles sont les principales problématiques 

rencontrées et quels sont les facteurs qui rendent le parcours complexe. Plusieurs 

travaux de thèse ont été réalisés à ces sujets. C’est le cas de celle du docteur 

VANGAEVEREN (106), qui aborde cela dans son questionnaire adressé à 94 

professionnels travaillant dans le secteur médical ou le secteur social. Cette thèse est 

intéressante du fait du nombre de participants et de leur pluridisciplinarité. Dans les 

deux prochaines parties, nous faisons une synthèse des principales problématiques 

(« situations complexes ») et de leurs facteurs favorisants, tels que mis en évidence 

par le docteur VANGAEVEREN (106). 
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Illustration 3 : Pyramide de Kaiser 

 
Chiffres et définitions d’après la thèse de Thomas Etienne (102) et Lemardeley R. et Durieux T.  (107)  
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1.5.2.1. Les principales problématiques rencontrées 

L’une des questions est d’identifier les problématiques qu’ils ont rencontrées dans la 

gestion des situations qu’ils définissent comme complexes. Pour des raisons de 

lisibilité, nous ne citerons que celles qui ont été citées dans au moins 15% des 

situations, et donc rencontrées les plus régulièrement (106).  

· Les problématiques médicales (88%) : le suivi des maladies chroniques, la 

polypathologie, la recherche d’un médecin traitant, l’inobservance des patients 

et la prise en charge des maladies rares.  

· Les problématiques sociales (82 %) : les délais de prise en charge trop longs, 

la difficulté à identifier l’intervenant à solliciter et la méconnaissance du champ 

d’action sociale.  

· Les problématiques concernant l’entourage des patients (80%) : l’épuisement 

des aidants, l’absence d’entourage, l’incompréhension de l’entourage, les 

problèmes de santé des aidants et l’opposition des aidants à la prise en charge.  

· La précarité (76%) : la précarité financière, les logements inadaptés et le cumul 

de plusieurs précarités.  

· Les problématiques administratives (65%) : les délais administratifs trop longs, 

l’excès de tâches administratives dans la pratique quotidienne et un cadre 

administratif trop strict.  

· Les personnes âgées (65%) : l’isolement de la personne âgée, la présence de 

troubles cognitifs, la précarité et les difficultés pour l’institutionnalisation.  

· Les patients souffrant de pathologies psychiatriques (63%) : le refus de soins, 

les difficultés d’orientation des patients et le problème des prises en charge 

psychogériatriques.  
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· Le manque de médecins disponibles (62%) : le manque de médecins 

généralistes (plus de 63% des cas) et des autres spécialités (citées tout au plus 

dans 5% des cas).  

· La relation ville-hôpital (61%) : les sorties d’hôpital, le manque de 

communication (notamment l’absence de courrier ou l’impossibilité à joindre les 

médecins hospitaliers), le manque de connaissance des rôles de chacun et les 

difficultés d’admissions.  

· Le champ du handicap (53%) : la difficulté à trouver les bonnes aides, 

l’association avec des troubles cognitifs et la difficulté d’organisation des soins.  

· Le manque de moyen de transport (49%) : le manque de moyen de transport 

personnel (des patients), le coût et les communes mal desservies.  

· La relation patient/soignant (44%) : accorder les souhaits du patient et ceux du 

soignant et s’adapter au rythme du patient.  

· L’accompagnement en fin de vie (37%) : les difficultés pour solliciter les équipes 

et services de soins palliatifs.  

· Les problèmes de maltraitance (34%) : les difficultés à repérer les situations de 

maltraitance et le manque de communication entre les différents services 

impliqués.  

· La présence d’une majoration de la complexité lors du recours aux réseaux 

(33%) : la méconnaissance des différents réseaux, le manque de 

communication entre les réseaux et la présence de trop d’interlocuteurs 

différents. 

· Les problèmes de hiérarchisation (20%) : l’intrication des différents champs, 

l’existence de situations semi-urgentes, les difficultés à prioriser les actions 

selon les attentes, le manque de formation et de communication et la 

méconnaissance des différents intervenants.  
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1.5.2.2. Les principaux facteurs rendant la situation complexe 

Toujours selon la thèse du Docteur VANGAEVEREN (106), les facteurs favorisant la 

complexité sont les délais de réactivité trop longs (83%), la difficulté à trouver le 

correspondant adéquat (81%), le manque de communication entre les différents 

acteurs (78%), la difficulté à coordonner les différents acteurs (74%), le manque de 

temps pour prévenir ces situations (72%), la nécessité de faire appel à des champs 

en-dehors de notre sphère de compétence (70%), le refus de prise en charge par le 

patient (64%), l’absence de considération du caractère prioritaire des soins par le 

patient (62%), le nombre insuffisant de passages à domicile (59%) et la difficulté à 

faire intervenir des professionnels dans un EHPAD (55%). Ces facteurs favorisants 

peuvent bien sûr se cumuler, ce qui majore la complexité et expose à plus de 

problématiques.  

1.5.2.3. Un constat partagé 

Les autres thèses réalisées à ce sujet (103–105,108) partagent le même constat. 

Certaines problématiques ne sont pas directement citées dans le travail du Docteur 

VANGAEVEREN, même si elles y apparaissent en filigrane. Il y a tout d’abord le 

manque de temps, thématique récurrente et prépondérante (103–105). Il s’agit 

d’ailleurs d’une des principales raisons poussant les médecins à faire appel à une 

structure d’appui à la coordination, afin de « diminuer la tâche administrative de leur 

activité et de déléguer une part de la coordination qui leur est attribuée, sans pour 

autant la délaisser totalement » (103). Il y a également la présence de troubles 

addictifs qui s’entremêlent aux troubles psychiatriques (103–105,108). Les situations 

impliquant les enfants sont aussi régulièrement citées, en raison de leur dépendance 

à un tiers ou de la présence de troubles du développement et psychiatriques (103–
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105). Enfin, le maintien à domicile difficile est cité (108) : il est surtout la conséquence 

des autres problématiques et fera l’objet d’une partie entière distincte.  

1.5.2.4. Classification par champ d’implication 

Pour résumer simplement l’ensemble des problématiques et facteurs favorisant nous 

pouvons raisonner par champ d’implications dans les parcours de soins complexes.  

· Le champ médical avec les polypathologies, les pathologies complexes, rares 

ou cognitives, le handicap, la dépendance (pathologique ou liée à l’âge), les 

troubles psychiatriques et les soins palliatifs.  

· Le champ social avec sa méconnaissance par les acteurs sanitaires (problèmes 

d’identification des acteurs et des bonnes aides), les délais excessifs de prise 

en charge et la précarité.  

· Le champ administratif par l’excès de ses tâches, sa rigidité et son manque de 

réactivité.  

· Le champ du patient avec l’inobservance, le refus de soins et l’inadéquation 

entre les souhaits et le rythme du patient et ceux des soignants.  

· Le champ de l’entourage avec l’isolement des patients et les effets délétères 

qui peuvent être bidirectionnels (maltraitance des uns, épuisement des 

autres…).  

· Le champ de la transition avec les difficultés de maintien à domicile, les erreurs 

lors des phases de transition, les difficultés d’admission et les problèmes de 

transport. 

· Le champ des acteurs avec les problèmes démographiques, l’épuisement et la 

sensation de courir toujours après le temps.  
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· Le champ de la coordination avec le manque de connaissances des différents 

acteurs, les difficultés d’échanges entre les différents acteurs et l’insuffisance 

des supports existants. 

Cette classification ni exhaustive ni parfaite, avec notamment le chevauchement entre 

les différents champs, résume et clarifie le diagnostic de situation, permettant ainsi 

d’identifier plus facilement les bonnes solutions.  

Si l’ensemble de ces problématiques et de ces facteurs favorisant la complexité ne 

peut être amélioré par un outil numérique de coordination des soins (par exemple les 

problèmes de démographie ou les caractéristiques intrinsèques des patients), il en 

existe tout de même un certain nombre qui le permet.  

Avant de les étudier, il semble important d’évoquer deux éléments : l’importance de la 

prévention, abordée dans la prochaine partie, et le rôle central de troncs communs de 

formation initiale, afin d’appréhender au mieux le travail des autres professionnels, et 

donc de faciliter le travail en équipe. C’est d’ailleurs ce que propose le Gouvernement 

dans la loi « Ma Santé pour 2022 ». Aux vues des difficultés identifiées, des 

rencontres, ainsi qu’une initiation dans le champ du social, semblent nécessaires, 

notamment pour les internes en médecine générale. 

1.5.3. Apports possibles d’un outil numérique de coordination pour les 

soins complexes 

La dernière partie du questionnaire de thèse du Docteur VANGAEVEREN (106) 

demande aux professionnels de se prononcer sur les missions qu’ils souhaitent que la 

PTA accomplisse. Plusieurs des missions citées relèvent d’un outil de coordination 

des soins. Tout d’abord, l’amélioration des relations (96%), du travail en commun 

(95%) et de la coordination (97%), grâce au partage de l’information avec un dossier 

patient de coordination et avec une messagerie instantanée favorisant également 
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l’accessibilité. Il y a également l’amélioration du parcours de santé en le fluidifiant 

(94%) et en améliorant l’orientation (95%), grâce à un annuaire territorial partagé des 

acteurs du parcours (94%) et à un agenda numérique partagé des rendez-vous des 

patients. De plus, un outil numérique de coordination permet également d’améliorer le 

lien ville-hôpital (95%), en incluant les acteurs hospitaliers pour faciliter la 

communication et le transfert d’information, mais également pour gérer les situations 

d’urgences (cf. supra). Enfin, en plus de faciliter et sécuriser la communication et le 

transfert d’information, l’objectif d’un outil numérique est de faire gagner du temps 

(91%) aux professionnels en colligeant et simplifiant le partage de l’information, tout 

en étant accessible en permanence. Certains travaux de thèse (103,105) abordent 

d’ailleurs l’utilisation d’un outil informatique et proposent une solution supplémentaire 

qui nous semble intéressante : « l’utilisation de logiciels communs entre professionnels 

médicaux et paramédicaux ». Si le monde libéral ne semble pas être compatible avec 

ce type de contrainte, la notion de compatibilité interlogicielle semble faire son chemin. 

Elle est même imposée par la caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) dans 

certains cas pour bénéficier du forfait structure.  

1.5.4. Les dispositifs d’appui à la coordination (DAC) 

Pour conclure cette partie sur les parcours de soins complexes, il nous semble 

important de mentionner un élément mis en avant par l’ensemble des travaux de 

thèses sur le sujet et qui semble avoir été pris en compte par les récentes lois 

sanitaires. Les acteurs du terrain souhaitent qu’il y ait un regroupement des différentes 

structures et services d’appuis à la coordination, avec un guichet et un numéro unique. 

Plusieurs tentatives ont été faites au fil des dernières années, avec un regroupement 

plus ou moins important des dispositifs de coordination. Pourtant les différents 

constats, y compris celui des pouvoirs publics (109), montre que cette organisation 

reste « peu lisible ». Pour répondre à ce problème les pouvoirs publics ont mis en 
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place, récemment, les DAC afin de tenter de répondre à cette demande de 

simplification et de regroupement. Ils ont vocation à fusionner l’ensemble des 

dispositifs existants (Illustration 4) : les PTA, les CTA, les réseaux de santé, les MAIA, 

les PAERPA, voire les CLIC. L’ensemble de ces structures sont décrites dans la partie 

Glossaire. 

Du fait de ce mécanisme de regroupement, les DAC servent d’appui aux 

professionnels, quel que soit leur secteur d’activité, pour l’ensemble des situations 

complexes rencontrées, indépendamment de l’âge du patient, du type de pathologie 

ou du degré de complexité des situations. Ces DAC sont également un guichet unique 

pour répondre aux besoins des patients et de leur aidant surtout lorsqu’elles intègrent 

un CLIC préexistant (109). Ainsi, elles ont un objectif triple : « assurer la réponse 

globale aux demandes d’appui des professionnels pour les parcours de santé 

complexes », « contribuer de façon coordonnée à la réponse aux besoins des 

personnes » et « participer à la coordination territoriale au service de la structuration 

des parcours de santé » (110).  

Pour répondre à ces objectifs, les DAC fournissent aux professionnels, aux patients et 

à leurs aidants une information sur les ressources territoriales disponibles, un support 

dans l’organisation des parcours complexes et une aide à la coordination dans les 

situations les plus complexes, mais aussi du soutien, une écoute… Spécifiquement 

pour les patients et leurs aidants, elles facilitent, après une évaluation initiale, les 

interactions avec les différents professionnels de santé du territoire en initiant 

l’orientation, le premier contact et le suivi. Elles favorisent également le maintien à 

domicile par l’accès à certaines aides. Enfin, elles participent à l’élaboration du plan 

personnalisé de santé (PPS) (Illustration 5) (109). 

  



 98 

Illustration 4 : Le Dispositif d’Appui à la Coordination un regroupement des 
dispositifs existants 

  
D’après le Ministère de la santé et de la prévention (https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-
et-medico-social/structures-de-soins/les-dispositifs-d-appui-a-la-coordination-dac/article/tout-
comprendre-des-dispositifs-d-appui-a-la-coordination) 

 

Illustration 5 : Le Dispositif d’Appui à la Coordination un interlocuteur unique 

 
D’après le Ministère de la santé et de la prévention (https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-
et-medico-social/structures-de-soins/les-dispositifs-d-appui-a-la-coordination-dac/article/tout-
comprendre-des-dispositifs-d-appui-a-la-coordination) 
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1.6. Insuffisance des politiques de prévention au niveau 

territorial 

1.6.1. La prévention 

Ces dernières années, les politiques de prévention se sont multipliées. Réalisées 

correctement, elles permettent de répondre efficacement à des enjeux de santé 

publique. Cependant, leur effet est souvent décalé dans le temps et leur maintien 

s’avère nécessaire. Un exemple parlant est la recrudescence transitoire des cas de 

rougeole liée à une baisse de la couverture vaccinale (111). De plus, lorsqu’elles 

imposent de changer notre mode de vie (pollution atmosphérique, alimentation…), 

elles nécessitent un investissement considérable en matière d’éducation. Enfin se 

pose la question du nombre de messages de prévention que peut intégrer et appliquer 

la population sur une période donnée. L’idée derrière ces différents constats n’est pas 

de se soustraire à la prévention, mais plutôt de la cibler plus efficacement, d’où la 

notion de territorialité. En effet, dans la loi « Ma Santé pour 2022 », le constat posé 

par le Gouvernement est que nous manquons de politiques de prévention territoriales. 

Le mot territorial a ici toute son importance, une politique territoriale étant souvent 

mieux ciblée et acceptée par la population, d’autant plus si elle est réalisée par des 

acteurs connus des patients (médecin traitant, pharmacien, infirmière…).  

Afin d’introduire la portée sanitaire et économique de la prévention, nous pouvons 

reprendre deux citations. La première est de Patrick Louis RICHARD : « la prévention 

est une sage précaution qui préserve de l’incertitude de la guérison » (112). La 

seconde est de Nanaka AKASSIMANDOU: « si vous trouvez la prévention trop chère, 

attendez de connaître le prix des traitements des maladies » (112). Selon le discours 

de politique générale de la Première Ministre Elisabeth BORNE, la meilleure solution 
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pour améliorer la santé des Français, c’est la prévention : « prévenir les maladies, c’est 

agir sur la qualité de l’air, sur l’habitat, sur les conditions de vie » (113).  

D’après la HAS (114), « la prévention consiste à éviter l'apparition, le développement 

ou l'aggravation de maladies ou d'incapacités ». Nous identifions ici trois degrés 

distincts : la prévention primaire qui intervient avant l’apparition de la maladie, par 

exemple grâce à la vaccination ou en agissant sur les facteurs de risque, la prévention 

secondaire qui intervient au stade initial d’évolution de la maladie, par exemple grâce 

au dépistage, et la prévention tertiaire qui vise à limiter les complications et les 

récidives. 

1.6.2. Littérature universitaire et politiques de prévention 

Dans la littérature universitaire, il y a de nombreuses publications sur la prévention, 

mais elles ont tendance à être ciblées sur une thématique et ne font pas un état des 

lieux général de la prévention. Cet état des lieux a été réalisé récemment par la Cour 

des comptes comme nous allons le voir plus loin. Il est intéressant de vérifier si les 

sujets abordés dans la littérature universitaire coïncident avec la politique de santé 

publique en matière de prévention pour deux raisons : tout d’abord, ces travaux ont 

tendance à se baser sur des enquêtes locales, dont nous manquons, et s’ancrent donc 

à la réalité du terrain. Par ailleurs, ils s’appuient souvent sur les acteurs du système 

de santé, ce qui permet de mieux intégrer la prévention dans leur pratique courante.  

Dans cette optique, nous avons réalisé une recherche sur la base de données du 

Dépôt Universitaire de Mémoires Après Soutenance (DUMAS) en utilisant la mesh 

« état des lieux et prévention ». Cette recherche aboutit à 316 résultats. Voici une liste 

des thématiques les plus citées sachant qu’un même article peut introduire une entrée 

dans plusieurs thématiques et que chaque sous-thématique peut se retrouver dans 

plusieurs thématiques génériques :  
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· La prévention gynéco-obstétricale, retrouvée à 76 reprises, avec comme sous-

thématiques prédominantes les risques toxiques et infectieux pendant la 

grossesse, les pathologies périnéales, la contraception et l’allo-immunisation 

maternelle fœtale.  

· La prévention autour des enfants, retrouvée à 68 reprises, avec comme sous-

thématiques prédominantes les troubles du langage et de l’oralité, la mort subite 

du nourrisson, la souffrance psychique et le risque suicidaire chez l’adolescent, 

le surpoids et l’obésité, la sexualité et la contraception, l’exposition aux écrans 

et le syndrome du bébé secoué.  

· La prévention des pathologies infectieuses, retrouvée à 54 reprises, avec 

comme sous-thématiques prédominantes les maladies sexuellement 

transmissibles (principalement le virus de l'immunodéficience humaine), la 

vaccination, l’antibiorésistance, les infections nosocomiales et la maladie à 

coronavirus 19 (COVID-19).  

· La prévention cardiovasculaire, retrouvée à 42 reprises, avec comme sous 

thématiques prédominantes le surpoids et l’obésité, le tabagisme, la sédentarité 

et le diabète.  

· La prévention concernant l’exposition aux toxiques (volontaire ou involontaire), 

retrouvée à 36 reprises, avec comme sous-thématique prédominante la 

consommation d’alcool et de tabac. 

· La prévention autour des médicaments, retrouvée à 27 reprises, avec comme 

sous-thématiques prédominantes les effets indésirables des médicaments, 

l’antibiorésistance et la conciliation médicamenteuse.  

· La prévention des pathologies psychiatriques, retrouvée à 23 reprises, avec 

comme sous-thématiques prédominantes la souffrance psychologique et le 

risque suicidaire.  
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· La prévention autour des personnes âgées, retrouvée à 13 reprises, avec 

comme sous-thématique prédominante les chutes.  

· Les préventions des cancers, des pathologies musculosquelettiques et des 

pathologies dentaires, retrouvées à 8 reprises.  

· La prévention des risques professionnels, retrouvée à 7 reprises.  

Pour analyser ces données, il faut prendre en compte les éventuels biais et brèches. 

Tout d’abord la surreprésentation des pathologies gynéco-obstétricales, au croisement 

de plusieurs professions : médecin, sage-femme, masseur-kinésithérapeute… Il y a 

ensuite la sous-représentation des pathologies oncologiques. Celle-ci reste cependant 

relative, car d’une part les sous-thématiques du tabac, de l’alcool, de la vaccination, 

du surpoids, de la sédentarité et des pathologies professionnelles sont liées en partie 

à la prévention oncologique, et d’autre part il faut prendre en considération la non-

inclusion du mot « dépistage », ce qui réduit fortement le périmètre des travaux sur la 

prévention oncologique. À titre d’exemple, la mesh « dépistage et cancer » permet de 

retrouver à elle seule 259 occurrences. Enfin, nous trouvons assez peu de travaux sur 

l’impact de la qualité de l’air ou sur l’impact des additifs et des conservateurs, ces 

éléments étant pourtant à l’origine de décès et handicaps. Une fois ces points pris en 

compte, le reste des résultats montre une bonne adéquation entre les travaux 

universitaires et les politiques de santé publique en matière de prévention. La place 

de l’enfant y est essentielle, car c’est là que la prévention est la plus efficace. C’est 

également en partie grâce à la prévention que les maladies infectieuses ne sont plus 

l’une des principales causes de mortalité en France. La pandémie de COVID-19 est à 

ce sujet un bon exemple de l’impact de ces maladies infectieuses et du rôle essentiel 

de la prévention qu’il s’agisse de la vaccination, des gestes barrières ou des 

confinements.  
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1.6.3. Rapport de la Cour des comptes (2021) (115) 

Maintenant que nous avons vu qu’il existe une relativement bonne superposition entre 

les travaux universitaires et les politiques de santé publique en matière de prévention, 

nous allons étudier le rapport de la Cour des comptes, publié en novembre 2021 (115). 

Ce rapport base son analyse sur un état des lieux de la prévention fait pour trois 

grandes familles de pathologies : les cancers, les maladies neuro-cardiovasculaires et 

le diabète. Il y est tout d’abord fait le bilan de la prévention, puis des limites persistantes 

et enfin des solutions proposées. Les parties qui suivent en sont une synthèse. 

1.6.3.1. Bilan de la prévention et ses limites 

L’évaluation de la politique de prévention est faite sur ces trois familles de pathologies, 

en raison de leur impact sanitaire (plus de 3 millions de malades chacune) et 

économique (un quart des dépenses annuelles de l’Assurance Maladie), mais 

également, parce qu’elles disposent de mesures de prévention clairement identifiées 

et protocolisées. Il faut retenir du bilan effectué que les « résultats [sont] médiocres 

malgré un effort financier comparable à celui des pays voisins ». Les dépenses de 

prévention sont de 15 milliards d’euros par an, soit environ 7,5% des dépenses de 

santé annuelles et 0,63% du produit intérieur brut (PIB), ce qui est proche de 

l’investissement des États-Unis, de l’Allemagne ou du Royaume-Uni dans ce domaine. 

Pourtant, l’efficacité est plus faible que dans ces pays et les objectifs ne sont pas 

atteints.  

La pertinence des programmes de prévention n’est pas à remettre en question, mais 

l’adhésion et le déploiement sont largement insuffisants. Ce constat est global qu’il 

s’agisse de la prévention primaire et secondaire, avec des insuffisances concernant la 

vaccination anti-HPV, le dépistage des cancers, le diagnostic du diabète de type 2, le 

diagnostic d’éthylisme chronique et l’aide au sevrage tabagique, ou de la prévention 
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tertiaire, avec le programme d’accompagnement du retour à domicile (PRADO) ou le 

service d’accompagnement des malades chroniques de l’Assurance Maladie pour 

l’asthme et le diabète (SOPHIA) qui ne touchent respectivement que 1,2% et 30% de 

leurs cibles. 

La Cour des comptes identifie des limites à la pertinence et à l’utilité de la politique de 

prévention, tant sur sa « déclinaison […] au niveau national et local et [que sur] 

l’organisation des soins primaires ». Suite à la loi de modernisation du système de 

santé de 2016, une « stratégie nationale de santé » (SNS) a été mise en place avec 

des objectifs resserrés (50 versus 100) comparativement à la précédente stratégie 

datant de 2011. Son évaluation est sous la dépendance de la DREES. Cette stratégie 

est à la fois pertinente et progressiste en raison des axes choisis et de son approche 

globale. Elle aboutit au « Plan National de santé Publique - Priorité Prévention » 

(PNSP) avec 25 mesures phares ciblant des priorités de santé publique. Cependant, 

cette SNS présente des limites. Tout d’abord, il n’existe pas d’évaluation globale de ce 

PNSP, celle-ci dépendant de l’évaluation des autres plans, avec un manque de 

cohérence sur les indicateurs et la temporalité. Ce n’est pas le cas dans les pays 

voisins, plus efficaces en matière de prévention. De plus, il n’existe pas de coordination 

entre ce PNSP et les autres plans déjà existants, entraînant un manque d’efficacité et 

d’efficience. Enfin, ce PNSP manque d’organisation dans son déploiement au niveau 

national et ne prévoit pas de déploiement concret au niveau territorial. Cela témoigne 

d’une incohérence avec le rôle essentiel des ARS dans la prévention. Le constat du 

Gouvernement en 2017 est d’ailleurs le même que celui de la Cour des comptes en 

2021, si ce n’est que le Gouvernement estime que nous manquons de politiques de 

prévention au niveau territorial, alors que pour la Cour des comptes les politiques de 

prévention nationales sont mal déployées au niveau territorial. La Cour des comptes 

fait une analyse approfondie de ce sujet.  
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La « déclinaison […] territoriale » de la stratégie de prévention nécessite la mise en 

place d’objectifs régionaux de prévention. Ceux-ci se situent quelque part au 

croisement des plans nationaux et de la réalité du terrain qui varie fortement entre les 

différents territoires. Or, l’une des limites qu’identifie la Cour des comptes est que ces 

données territoriales sont très souvent manquantes. Les ARS ont du mal à organiser 

la prévention au niveau territorial, notamment car il existe une dichotomie entre leurs 

missions et leurs moyens d’action. La majeure partie des leviers de régulation des 

professionnels de santé sont en effet nationaux. La réorganisation sous forme de 

grandes régions n’a fait que complexifier encore la situation. Par ailleurs, les actions 

d’information en matière de prévention sont réalisées par des instances régionales, 

voire nationales, ce qui augmente le risque d’échec au niveau local, notamment par 

manque de pertinence. Enfin, les dépistages organisés sont complexes à mettre en 

place et ont de faibles taux de participation. Leur action nécessite la mise en place 

d’une filière professionnalisante. Ces différents éléments plaident en faveur 

d’évaluations, puis de réformes en profondeur.  

Finalement, la Cour des comptes identifie une limite concernant « l’organisation […] et 

le mode de rémunération […] des soins primaires ». D’après elle, l’exercice isolé et le 

paiement à l’acte desserviraient une approche préventive de la médecine dans notre 

système de santé, la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP) ayant pour 

enjeu de corriger cela. Cependant, son influence économique est encore trop limitée 

et elle cible aussi d’autres objectifs, ce qui dilue la place de la prévention. De nouvelles 

modalités d’exercices, qui s’appuient notamment sur plus de coordination, ont une 

influence positive sur le développement de la prévention. À titre d’exemple, il y a les 

CPTS et les MSP. D’autres expérimentations, impliquant les pharmaciens ou des 

rémunérations forfaitaires, sont en cours de déploiement ou à l’étude. Au-delà de ces 

éléments, une meilleure étude territoriale est nécessaire pour mieux cibler non 
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seulement les thématiques de la prévention, mais également le public, une prévention 

ciblant les populations les plus précaires permettant de réduire la distribution des 

inégalités sociales. Concernant l’organisation des soins primaires, la médecine du 

travail, qui pèse pourtant pour 30% des dépenses en matière de prévention, participe 

à peine à l’action de prévention globale et systématique. Ce point serait améliorable 

avec un meilleur partage de l’information grâce l’espace numérique en santé 

intitulé Mon Espace Santé (intégrant dans ses fonctions le DMP). Enfin, comme nous 

l’avons vu plus haut, la Cour des comptes constate un réel cloisonnement entre les 

équipes de soins primaires et les établissements de santé. Ces derniers ont pourtant 

un rôle important en matière de prévention, directement grâce à leur action de soins 

primaires (urgences, centre de santé…), par des consultations externes dédiées à la 

prévention (vaccination, éducation thérapeutique…) ou encore lors de courts séjours 

dans certaines circonstances (sevrages complexes), mais aussi indirectement à 

travers notamment la recherche et la formation. Le manque de communication entre 

la ville et les établissements de santé impacte donc négativement la prévention. De 

plus, comme c’est le cas pour la médecine de ville, les financements de leurs missions 

de prévention « sont souvent mal définis, précaires, disparates et inadaptés ».  

1.6.3.2. Pistes d’amélioration proposées 

La Cour des comptes propose quatre axes d’amélioration. Le premier axe a pour 

objectif de « renforcer globalement l’efficacité de la politique de prévention et sa 

déclinaison opérationnelle ». Pour cela, elle propose quatre cibles : le contenu des 

plans de prévention, la déclinaison territoriale de la prévention, la prévention 

médicalisée et les actions de promotions de la santé. Elle propose également de 

mettre en place une évaluation de la politique de prévention, en particulier de 

l’efficience de celle-ci, organisée par région et par catégorie de prévention. Il s’agit tout 

d’abord de coordonner les plans de prévention correctement entre eux, d’y associer 
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des indicateurs chiffrés de suivi, des objectifs communs et de mieux organiser leur 

déploiement. La Cour des comptes propose d’appuyer la déclinaison territoriale grâce 

à une coordination et une gestion de la prévention au niveau départemental. Une 

conférence départementale des politiques de prévention dirigée par l’ARS et 

réunissant tous les acteurs du terrain permettrait d’organiser cela. La coordination 

entre le niveau national et le niveau territorial se développerait ensuite autour d’un 

référentiel national de la prévention, dont le contenu pourrait être adapté, appliqué et 

rétrocontrôlé selon les évaluations locales issues du terrain. La prévention médicalisée 

et les actions de promotion de la santé, enfin, pourraient voir leurs taux de participation 

s’améliorer en les simplifiant et en les mettant à jour, grâce à un travail commun de la 

CNAM et de l’institut national du cancer (INCA). 

Le deuxième axe a pour objectif de « lutter résolument contre les facteurs de risques ». 

La Cour des comptes reprend à ce sujet les trois principaux facteurs de risques, 

l’alcool, le tabac et l’obésité, pour lesquels elle avait émis des recommandations en 

2011 et qui n’ont été que partiellement appliquées. Cet axe ne relevant pas de la 

coordination des soins dans le rapport de la Cour des comptes, il ne sera pas 

développé ici. 

Le troisième axe a pour objectif de « transformer les approches de prévention dans 

les pratiques professionnelles [en les augmentant et les systématisant] ». Il va s’agir 

ici d’augmenter l’exposition des Français aux messages de prévention afin d’améliorer 

le taux d’adhésion. Pour cela, la Cour des comptes propose de s’appuyer sur le 

médecin généraliste, d’augmenter le nombre de professionnels ayant des missions de 

prévention et de mieux organiser le message de prévention transmis. La Cour des 

comptes constate un défaut de formation, de sensibilisation et d’incitation des 

médecins généralistes en matière de prévention, ainsi qu’un manque d’information des 

patients qui consultent quasi exclusivement les médecins généralistes pour des 
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raisons curatives. Afin de remédier à cela, en plus d’actions sur la formation (cf infra), 

elle propose d’augmenter la part de rémunération sur les ROSP en privilégiant 

notamment la prévention. En complément, elle propose d’augmenter le nombre 

d’acteurs de la prévention en s’appuyant plus sur les médecins du travail, sur les 

professionnels paramédicaux et par la création de la fonction d’assistants médicaux, 

afin de soutenir les médecins généralistes dans leur mission de prévention. 

Cependant, ce changement de paradigme impose de « renforcer la formation initiale 

et continue à la santé publique et à la prévention ». Enfin, la Cour des comptes reprend 

le constat du Haut Conseil de la Santé Publique datant de 2009 sur l’absence 

d’efficience d’une consultation périodique dédiée à la prévention. Elle propose en 

alternative que les CHU travaillent sur un référentiel récapitulant les actions de 

prévention à proposer au patient, en fonction de son profil et tout au long de sa vie. Ce 

référentiel doit être réactualisé chaque année selon les données épidémiologiques et 

être utilisé après une adaptation aux données locales. Il doit bénéficier d’une 

promotion auprès des acteurs de santé et du public.  

Finalement, le quatrième axe a pour objectif d’utiliser les données de santé pour faire 

évoluer la pratique des politiques de prévention et favoriser leur évaluation, cela en 

s’appuyant sur des outils numériques. D’un point de vue législatif, cela pourra passer 

par une actualisation de la feuille de route « Accélérer le virage numérique en 

santé ». Les outils numériques peuvent permettre d’augmenter le volume de 

données sanitaires recueillies et les hiérarchiser en les organisant sous forme de 

bases de données. Ce dispositif peut ainsi permettre de mieux définir les besoins 

territoriaux, en obtenant une représentation infradépartementale. Il s’agit donc d’une 

collecte et d’un tri des données sanitaires devant permettre d’adapter et de mieux 

cibler la stratégie de prévention à la réalité du terrain. En plus de mieux cibler l’action 

de prévention, les outils numériques permettent également de mieux cibler le public 
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de cette action : c’est-à-dire de mettre en place la bonne prévention pour le bon 

patient, en personnalisant celle-ci en fonction des risques individuels grâce à un 

meilleur [recueil, chainage et appariement] de l’information. Les outils numériques 

peuvent également permettre d’améliorer le taux de participation aux actions de 

prévention en facilitant leur diffusion dans la population. Nous constatons que la 

pandémie de COVID-19 a permis de réelles avancées, tant sur le recueil et 

l’organisation de la donnée sanitaire, que sur la diffusion des actions de prévention 

au grand public. Cependant, d’autres travaux sont nécessaires en matière de 

recherche et d’évaluation en santé publique, une stratégie devant être mise en place 

par le Comité interministériel pour la santé (CIS). Il faudra rester vigilant sur la 

sécurisation et l’utilisation de ces données, ainsi que sur la faisabilité d’un tel projet, 

un débat public pouvant s’avérer nécessaire sur cette thématique sensible. Lorsqu’i ls 

sont utilisés dans l’automesure de paramètres de santé, les outils numériques 

peuvent permettre de sensibiliser les patients, tout en sécurisant et améliorant le 

recueil des données de santé.  

Avant d’identifier la place éventuelle des outils numériques de coordination des soins 

dans la politique de prévention, il est nécessaire de s’interroger vis-à-vis du rapport 

de la Cour des comptes et notamment en ce qui concerne les ROSP. Au-delà du 

défaut de prévention, la remise en question de la qualité des soins dans leur globalité 

semble assez évidente. Or, si la tarification à l’acte risque de se faire au détriment 

de la qualité des soins, les ROSP ne semblent pas être pour autant la solution. Tout 

d’abord, un nombre important de médecins libéraux y semblent opposés (116,117). 

Également, comme le signale la Cour des comptes, son fonctionnement nécessite 

d’augmenter significativement la part de rémunération qui y est liée, cela 

s’apparentant alors à du salariat déguisé. L’autre solution serait de basculer le 

modèle de soins ambulatoires de manière exclusive sur le principe du salariat, avec 
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des objectifs de qualité des soins, et donc de prévention, clairement définis. La 

généralisation de ce système à tous les médecins de premier recours ne semble pas 

viable. En effet, cela aggraverait le problème d’accès aux soins déjà majeur : un 

médecin salarié travaillant 39 heures ne pouvant a priori pas prendre en charge 

autant de patients qu’un médecin libéral. Surtout, le coût des médecins salariés pour 

les collectivités serait alors bien plus élevé (118). Ainsi, cette équation, aggravée par 

le manque de professionnels de santé, est complexe. Outre les outils numériques, la 

réduction des tâches administratives et le développement de la profession 

d’assistants médicaux, un changement de paradigme est peut-être à explorer pour 

maintenir, voire améliorer, la qualité et l’accès des soins. Il s’agirait par exemple de 

basculer d’un modèle de tarification à l’acte à un modèle de tarification au temps 

passé et selon le type de soins, sous couvert d’une régulation selon des critères de 

qualité et de durée moyenne de prise en charge. Cela permettrait à la fois de 

conserver un modèle libéral, tout en incitant à plus de qualité dans les soins. Ce 

modèle est d’ailleurs expérimenté pour les infirmiers diplômés d’état (IDE) dans le 

projet « Équilibres » (119), dont nous parlerons dans la partie sur le maintien à 

domicile et qui est en place dans certains pays de l’OCDE.  

Concernant la place d’un outil numérique de coordination, elle n’est pas directement 

mise en avant dans ce rapport qui cible la coordination d’un côté et les outils 

numériques de l’autre. En effet, comme nous le verrons dans le rapport du Sénat sur 

le numérique pendant la pandémie de COVID-19, ces outils, pour peu qu’ils soient 

utilisés correctement, peuvent être d’une très grande efficacité. Cependant, dans un 

objectif d’améliorer la prévention, il existe tout de même une place pour les outils 

numériques de coordination, il s’agit d’une stratégie bien connue du monde 

marketing : la stratégie d’exposition. Ainsi, à l’échelle d’un individu, la probabilité de 

le faire adhérer à une politique de prévention augmentera proportionnellement à son 
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exposition à cette politique. Or, un outil numérique de coordination des soins aurait 

tout à fait vocation à contenir des fiches de prévention ciblées selon la pathologie 

des patients (comme cela a d’ailleurs été proposé dans l’outil que nous avons 

développé cf. infra). Ainsi, chaque professionnel intervenant au domicile aurait un 

rappel supplémentaire pour réaliser de la prévention et à chaque fois qu’il le ferait il 

pourrait en informer les autres professionnels favorisant ainsi la mise en place d’un 

« cercle vertueux » de prévention. Cet outil pouvant en plus avoir une fonction 

d’alerte (comme un dossier médical) lorsque des actions de prévention ciblées sont 

nécessaires à date régulière (surveillance du diabète, suivi de coloscopie…).  

1.7. Politique de maintien à domicile insuffisante et 

inadaptée 

1.7.1. Généralités 

Le maintien à domicile est aujourd’hui un enjeu de société majeur, sur lequel la 

coordination des soins et les outils numériques de coordination des soins ont un rôle 

capital. 

1.7.1.1. Le maintien à domicile : un problème sanitaire, social et économique 

La problématique du maintien à domicile concerne des patients relevant de parcours 

de santé complexes. Il s’agit avant tout de patients âgés, fragiles, souffrant de 

polypathologies ou de pathologies complexes, avec une nette prédominance de 

patients en perte d’autonomie en raison de leur âge, d’un handicap ou d’une démence, 

mais également de patients en fin de vie dans le cadre de soins palliatifs. L’insuffisance 

de notre système dans sa capacité à maintenir les patients à leur domicile pose un 

problème sanitaire et économique, car les allers-retours aux urgences, ainsi que les 

hospitalisations non justifiées sont à la fois coûteux et délétères. C’est également un 
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problème social, car nous nous trouvons confrontés à l’impossibilité de respecter le 

souhait du patient et de ses proches. Selon le baromètre de la DREES de 2017, « deux 

tiers des Français ne trouvent pas envisageable de vivre eux-mêmes dans un 

établissement pour personnes âgées à l’avenir » et « moins d’un sur cinq placerait son 

parent dépendant dans une institution spécialisée » (120). Ce souhait n’est pas récent 

et justifie le fait que depuis 2005 les politiques publiques ont plus investi dans le 

maintien à domicile que pour les institutions. Cependant, ce choix n’a fait qu’accentuer 

l’écart entre les deux types de prises en charge, et donc le rejet des Français face à 

l’institutionnalisation. Cette question du souhait se retrouve très bien dans la thèse du 

Docteur CARRERE (121) qui « interroge ainsi la justice sociale du recours ou du non-

recours à l’institution : s’agit-il d’une véritable décision individuelle ou d’un choix 

contraint par des ressources économiques, culturelles, matérielles (aides techniques 

et aménagements du logement) ou humaines (aide informelle, aide formelle) 

insuffisantes ou inadaptées aux besoins spécifiques de prise en charge pour rester à 

domicile ou pour entrer en institution ? » 

1.7.1.2. La notion de perte d’autonomie 

Avant d’aborder les problématiques existantes du maintien à domicile, il est important 

d’aborder quelques notions en matière de perte d’autonomie, première cause 

d’institutionnalisation. En premier lieu, il faut distinguer la notion de perte d’autonomie 

et de dépendance. La population en perte d’autonomie englobe à la fois la population 

dépendante et la population dite en voie de dépendance, c’est-à-dire celle dont les 

fonctions déclinent, mais qui reste autonome pour les activités de la vie quotidienne. 

D’après l’INSEE (122), en 2015, le taux de seniors de 60 ans et plus en perte 

d’autonomie est de « 15,3% » soit « 2,5 millions de seniors ». D’après le ministère de 

la Santé et de la Prévention (123), si seulement 8% des personnes de plus de 60 ans 

sont dépendantes, à 85 ans le taux de dépendance est de 20% avec un âge moyen 
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de perte d’autonomie de 83 ans. Une étude réalisée par l’INSEE en 2016 (124) montre 

qu’avant 80 ans le taux d’institutionnalisation est inférieur à 5%. Puis il s’élève entre 7 

et 12% à 85 ans et entre 15 et 25% à 90 ans selon le sexe, avec une dépendance 

toujours plus marquée chez les femmes. Cette institutionnalisation est essentiellement 

à mettre en relation avec une situation de dépendance. En institution, le pourcentage 

de groupe isoressources (GIR) 1 ou 2 est compris entre 53% et 61% selon l’âge, alors 

qu’à domicile le pourcentage de GIR 1 ou 2 est compris entre 14% et 29% selon l’âge. 

Ce pourcentage s’élève à 38% si nous ne prenons en compte que les patients pris en 

charge par un service de soins infirmiers à domicile (SSIAD). Les chiffres avancés par 

l’INSEE et le ministère de la Santé et de la Prévention sont cohérents et montrent bien 

qu’il existe le plus souvent une évolution progressive vers la dépendance, avec une 

volonté de maintien à domicile des aînés, y compris en situation de dépendance. En 

2010, le coût pour l’État de l’autonomie s’élevait à « 24 milliards d’euros » (123). Cette 

problématique du maintien de l’autonomie est telle qu’un parcours entier lui est dédié 

en France, il s’agit du parcours personnes âgées en risque de perte d’autonomie 

(PAERPA), déployé partout en France depuis 2016. Il a pour but de préserver 

l’autonomie, d’améliorer la coordination des différents acteurs, d’aider au maintien à 

domicile, d’éviter les surhospitalisations, de faciliter les transitions lorsqu’elles 

s’avèrent nécessaires et de réduire la iatrogénie (4). 

Selon les projections pour le futur du ministère de la Santé et de la Prévention (123), 

l’espérance de vie doit grimper d’environ 7,6 ans pour les hommes et 6,3 ans pour les 

femmes d’ici à 2060. En raison de cet allongement de l’espérance de vie, le nombre 

de personnes âgées de 60 ans et plus va augmenter de 5 millions d’ici à 2030 et de 4 

millions supplémentaires d’ici à 2060, avec une augmentation du nombre de 

personnes de plus de 85 ans de 3,6 millions à 5 millions en 2060. Il faut noter que l’une 

des conséquences de cet allongement est une augmentation parallèle de la durée des 
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aides mises en place. L’INSEE a également réalisé une projection du taux de perte 

d’autonomie chez les seniors en 2050 (122) : il serait de 16,4%, soit « 4 millions de 

seniors en perte d’autonomie », cette augmentation étant à mettre en lien avec 

l’accroissement des maladies chroniques, notamment neurodégénératives et 

neurovasculaires. L’association de ces deux phénomènes, allongement de 

l’espérance de vie et prédominance des maladies chroniques, à celui de la baisse de 

la natalité a pour conséquence l’augmentation du rapport de dépendance 

démographique. Comme nous l’avons vu plus haut, cette augmentation va se 

poursuivre dans les prochaines années (41). Afin de maintenir un taux identique de 

seniors en EHPAD, il faudrait que le nombre de places « augmente de 20 % d’ici à 

2030 et de plus de 50 % à l’horizon 2050 », posant un réel défi pour l’avenir. Ce 

phénomène risque d’entrer en conflit avec la volonté pourtant louable de l’État de 

favoriser le maintien à domicile, et donc de limiter les places en EHPAD. Une 

alternative est d’accroitre le nombre de places en résidences autonomie, constituant 

alors un entre deux. C’est d’ailleurs une des solutions proposées par la DREES (125). 

Au total la Cour des comptes estime que le surplus de dépenses à venir dans le champ 

de l’autonomie (institutionnalisation et services à domicile) sera d’environ 4,5 milliards 

d’euros d’ici à 2030 (126).  

1.7.2. Les problématiques du maintien à domicile 

Maintenant que nous avons vu ces quelques données chiffrées sur la perte 

d’autonomie et l’institutionnalisation, nous allons aborder plus largement les 

problématiques du maintien à domicile et en quoi la coordination des soins et les outils 

numériques de coordination des soins y ont un rôle à jouer.  
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1.7.2.1. Vue d’ensemble  

Par définition, les patients en perte d’autonomie relèvent d’un parcours de soins 

complexes, tel que le parcours PAERPA, déjà cité. Par conséquent, l’ensemble des 

problématiques déjà énoncées à ce sujet peuvent les concerner. Cependant, il existe 

quelques particularités qu’il nous semble important de détailler. Tout d’abord, de 

manière évidente, le maintien à domicile s’appuie à la fois sur des acteurs sanitaires 

et sociaux et recouvre le champ du soin, mais également de l’aide. Plusieurs travaux 

ont été réalisés pour identifier les carences du système en matière de maintien à 

domicile. Un élément est commun à l’ensemble des travaux parcourus : la seule 

condition sine qua non à respecter, lorsqu’il est question de maintien à domicile, est 

que la sécurité des patients soit assurée (126–130). 

Ensuite, avant d’aborder spécifiquement les autres particularités du maintien à 

domicile, il est intéressant d’en avoir une vue globale. Nous allons faire cela en nous 

appuyant sur le rapport de la Cour des comptes de 2021 (126). De manière générale, 

il existe une insuffisance des services d’aides et de soins à domicile en France. En 

effet, si le développement de l’offre de soins à domicile est avéré, celle-ci reste 

insuffisante. Comparativement aux autres pays de l’OCDE, dans le cadre des soins 

de longue durée, l’accompagnement à domicile concerne « 59% » des patients en 

France versus « 68% pour la moyenne des pays de l’OCDE », avec une nette avance 

des pays nordiques et des Pays-Bas. Du côté des dépenses, les soins à domicile 

représentent 18% de la dépense en matière de soins en France versus 35% pour la 

moyenne des pays de l’Union européenne. Comme le fait remarquer la Cour des 

comptes, la variabilité de la définition « des soins », ainsi que la variabilité de la 

distribution des dépenses liées à l’âge d’un pays à l’autre imposent des précautions 

quant à l’interprétation de ces résultats. Au niveau des politiques publiques, les plans 

nationaux ont permis un rééquilibrage en faveur des prises en charge à domicile avec 
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par exemple une majoration des places de SSIAD de près de 50% entre 2006 et 2019 

ou la création de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) en 2001. Cela reste 

insuffisant, le taux de service de soins à domicile ou intermédiaire (accueil de jour…) 

étant seulement de 20% pour les personnes âgées, 34% pour les enfants handicapés 

et 19% pour les adultes handicapés. De plus, ces plans arrivant à échéance, nous 

observons depuis 2015 une nette réduction de la création de places de soins à 

domicile. Enfin, la Cour des comptes constate que malgré une diminution, les 

inégalités de l’offre de soins à domicile entre les départements persistent.  

1.7.2.2. L’accès aux soins 

Le maintien à domicile fait intervenir des acteurs du champ sanitaire et du champ 

social. Leur insuffisance, voire leur absence, précarise les situations de maintien à 

domicile par manque de prévention, d’évaluation et d’anticipation. Ce manque 

d’acteurs sanitaires a déjà été détaillé dans les parties précédentes. Concernant l’aide 

à domicile plus particulièrement, selon la Cour des comptes, il est nécessaire de 

« recruter environ 82 000 ETP d’ici à 2030 » (126) et cela uniquement pour maintenir 

l’offre en l’état actuel sachant que celle-ci est insuffisante. En effet, pour le grand-âge 

(incluant prise en charge à domicile et en EHPAD), le rapport El Khomri (127) identifie 

qu’entre 2020 et 2024, il faudrait à la fois former « 260 000 professionnels » pour 

pourvoir les postes vacants et créer « 93 000 postes » pour répondre à l’évolution de 

la démographie et améliorer les prises en charge. Ces métiers sont très peu attractifs 

pour trois raisons. Premièrement, à cause d’une rémunération basse avec « 17,5% de 

ménages pauvres parmi les intervenants à domicile contre 6,5% en moyenne pour 

l’ensemble des salariés », des salaires de base situés au niveau, voire en dessous du 

salaire minimum de croissance (SMIC) et des perspectives d’évolution très faible (1,56 

SMIC en fin de carrière) (126,127). Deuxièmement, comme nous le verrons plus loin, 

à cause de la pénibilité de ces métiers. Troisièmement, il existe une déconsidération 
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des jeunes vis-à-vis de ces métiers qui n’est que le « reflet du regard contemporain 

porté sur nos aînés et, de manière générale, sur les plus fragiles dans notre société » 

(127). Pour le secteur du handicap, l’équation est encore plus complexe, car les 

carences se situent essentiellement au niveau des professionnels médicaux et 

paramédicaux qualifiés. Or, en plus des éléments suscités, également présents, il y a 

un manque de compétitivité du secteur salarial par rapport au secteur libéral. 

L’ensemble de ces éléments est à l’origine d’un mauvais maillage territorial, lui-même 

responsable d’inégalités d’accès. Ces inégalités peuvent être exacerbées en raison 

de la gestion de l’autonomie, celle-ci se faisant principalement au niveau 

départemental et non national. Il s’agit d’ailleurs de l’un des constats du Docteur 

CARRERE dans sa thèse (121) « De par leurs tailles différentes, leurs ressources 

différentes, leurs objectifs en matière de politiques sociales hétérogènes, les conseils 

départementaux apportent des réponses disparates qui peuvent s’avérer 

inéquitables ». Une étude récente, commanditée par l’Union nationale de l’aide, des 

soins et des services au domicile (131), vient confirmer ces difficultés de recrutements. 

Elle montre qu’il existe une dégradation de la situation en 2020 pour 79% des 

directeurs de structure. Cette dégradation est quasi exclusivement liée au manque de 

personnel avec « 1 poste sur 3 non pourvu », ce chiffre étant en forte hausse par 

rapport à 2019 (22%). Ce manque de personnel est lié à deux des phénomènes que 

nous avons identifiés : dans 97% des cas des rémunérations très faibles et dans 80% 

une plus grande la pénibilité. Les annonces du Ségur de la santé en 2020 n’ont fait 

qu’aggraver la fuite des salariés des services de prises en charge à domicile vers les 

EHPAD et les structures hospitalières. Les conséquences de ce constat quant à 

l’accès aux prises en charge ont également été chiffrées dans cette étude. En effet, 

pour 26% des structures, il y a eu un refus de prise en charge en raison du manque 

de personnel. L’enquête de la Cour des comptes (126) vient confirmer ces chiffres, de 
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même que la possible apparition d’une « concurrence conjoncturelle » entre les 

différents établissements et services. Enfin, comme déjà souligné, les problèmes 

d’accès sont en partie liés au manque de formation, à la méconnaissance des 

ressources réellement disponibles, ainsi qu’à la complexité de leur identification et de 

leur mise en place (126,132) et cela, quel que soit le type de ressources : humaines, 

économiques… À titre d’exemple dans sa thèse, le Docteur STINGIC (133) met en 

évidence que seulement 46,6% des patients hospitalisés pour maintien à domicile 

difficile bénéficient de l’APA et que les aides mises en place nécessitent une 

réévaluation dans 90% des cas. Pour en revenir à la notion de complexité, plusieurs 

organismes de coordination ont été mis en place au fil des années, afin d’aider les 

patients et les soignants dans la gestion de ces parcours complexes. Leur multiplicité, 

leur complexité et leur maillage très aléatoire les rendent cependant inefficients. Ce 

constat que nous retrouvons dans la littérature est également retrouvé dans la thèse 

du Docteur CURTET (128), où seuls 3% des patients ont reçu l’appui d’un organisme 

coordinateur. Cette thèse permet d’identifier l’impact de cette complexité et du manque 

d’offre du côté des patients et des aidants. Dans son travail, elle expose que « 82,54 

% (52) des aidants ont déclaré avoir eu des difficultés à mettre en place [une aide à 

domicile] » et que « seuls 55,56% » ont réussi à la mettre en place en moins d’un mois. 

Elle identifie les origines de ces difficultés. Ainsi, la complexité administrative est 

incriminée dans 57,14% des cas et le manque d’offre dans 15,87% des cas. Les autres 

problématiques seront détaillées plus en avant. Toujours d’après cette thèse, la mise 

en place de séances de kinésithérapie à domicile semble plus facile, bien que le 

manque de disponibilité des masseurs kinésithérapeutes diplômés d’état (MKDE) est 

incriminé dans 33,33% des cas. La mise en place des soins infirmiers à domicile est 

ce qui semble le plus aisé. La présence d’acteurs travaillant en libéral est le principal 

facteur facilitateur pour ces deux professions. Bien qu’il soit essentiel, le passage d’un 
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ergothérapeute s’avère très complexe en raison de son coût et du faible 

développement de cette pratique en France.  

Plus spécifiquement, le manque d’accès aux soins primaires favorise, comme nous 

l’avons vu, le risque de passage aux urgences pour la prise en charge d’épisodes 

aigus qui relèvent de l’ambulatoire. Ces allers-retours des patients en perte 

d’autonomie peuvent facilement entraîner des décompensations, rendent d’autant plus 

compliqué le retour ou le maintien à domicile.  

Le manque de soins spécialisés, par saturation ou par absence, complexifie le 

maintien à domicile, quelle que soit la spécialité. Pour autant, deux d’entre elles sont 

plus particulièrement concernées : la gériatrie et les soins palliatifs. Qu’il s’agisse 

d’équipes mobiles ou de services, les avis et évaluations qu’ils fournissent permettent 

de réduire le risque d’hospitalisation et une meilleure prise en charge en cas 

d’hospitalisation. Un maillage territorial suffisant de ces équipes spécialisées est un 

appui fondamental aux équipes de soins primaires dans l’optique de promouvoir le 

maintien à domicile ; cela n’est pas le cas aujourd’hui. Par exemple, concernant les 

soins palliatifs, le rapport de la Cour des comptes (126) conclut à la présence 

d’importantes disparités dans le maillage territorial des équipes mobiles de soins 

palliatifs (EMSP), ainsi qu’a une prédominance des conventions entre ces équipes et 

les EHPAD par rapport aux conventions avec les services de soins à domicile. Cela 

impacte le maintien à domicile des patients en fin de vie. La revue de la littérature que 

fait le Docteur MARIAGE dans sa thèse (134) lui permet d’identifier que les patients 

suivis par une EMSP sont plus satisfaits, passent moins souvent par les urgences et 

sont moins souvent hospitalisés. Ainsi, « l’intérêt de contacter les EMSP réside donc 

dans le souhait de maintenir les patients chez eux ». Parmi les limites de ces EMSP, 

nous retrouvons leur insuffisance quantitative et leur mise en place trop tardive. Son 

étude confirme ce dernier chiffre avec près de 20% des patients pour qui le suivi a été 
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initié dans la semaine précédant leur décès. Afin d’évaluer les conséquences de 

l’absence de services de gériatrie, nous allons nous appuyer sur la thèse du Docteur 

El Amine HASSINI (135) qui évalue l’impact de la fermeture d’un service de gériatrie 

sur le maintien à domicile. Il observe une augmentation de la durée d’hospitalisation 

de près de 50% (15,4 jours sans service versus 10,6 jours avec). Or, plusieurs travaux 

ont montré qu’il existe une perte iatrogène d’autonomie liée à l’hospitalisation et que 

celle-ci s’accroit logiquement avec l’allongement de la durée d’hospitalisation 

(136,137). Il retrouve également une augmentation du nombre de passages aux 

urgences pour maintien à domicile difficile. Cela peut être lié au manque d’avis 

spécialisés qui sont des supports au maintien à domicile ou à la réduction des 

hospitalisations en direct dans un service de gériatrie. Dans les deux cas, c’est 

délétère au niveau de l’autonomie des patients. De plus, il constate une altération de 

la qualité des prises en charge pendant l’hospitalisation qui impactent également cette 

autonomie. Il observe d’ailleurs une majoration du taux d’institutionnalisation à la sortie 

de l’hospitalisation. Enfin, il constate qu’à de nombreuses reprises, l’hospitalisation 

aurait pu être évitée notamment grâce à un avis spécialisé ou en s’appuyant sur un 

hébergement temporaire avec des soins paramédicaux. 

1.7.2.3. Les phases de transition 

Concernant les phases de transition, nous ne reviendrons pas sur l’importance de la 

continuité des soins et de l’accès à l’information afin d’éviter les hospitalisations inutiles 

et itératives. La partie précédente nous a déjà permis d’illustrer l’importance de 

l’identification des patients fragiles, de la lettre de liaison d’urgence, de la lettre de 

liaison de sortie, de la conciliation médicamenteuse ou encore l’importance d’anticiper 

et de coordonner la sortie. Ce dernier point doit se faire en lien non seulement avec 

les équipes de soins primaires, mais aussi avec les établissements et services médico-

sociaux (ESMS), et ceci pour deux raisons. D’une part, car les patients et leur famille 
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ont du mal à mettre en place les aides et soins nécessaires (cf. supra). D’autre part la 

non-préparation des sorties d’hospitalisation augmente le risque de réhospitalisation 

précoce (cf. supra). L’association de Gériatrie de l’Est parisien a constaté que ce risque 

s’élève à 40% (138). Outre l’importance de l’intégration des ESMS, les solutions en 

termes d’outils numériques de coordination des soins ne diffèrent pas de celles que 

nous avons identifiées et ne feront donc pas l’objet d’une nouvelle partie.  

1.7.2.4. Les particularités médicales du maintien à domicile 

D’un point de vue médical, plusieurs éléments sont à prendre en compte dans le cadre 

du maintien à domicile. Il y a les facteurs d’hospitalisation, les facteurs qui limitent le 

retour à domicile, les limites médicales au maintien à domicile et enfin quelques 

situations plus spécifiques du maintien à domicile.  

Pour le premier point, qui ne relève pas de l’objet de cette thèse, nous soulignerons 

juste que le principal facteur d’hospitalisation est de très loin les chutes (126). Il en va 

de même pour le second point, concernant les limites au retour à domicile, qui ont été 

identifiées par le Docteur CALTABELLOTA (139) dans sa thèse : la présence de 

troubles cognitifs, un score Activity Daily Life (ADL, qui évalue la dépendance) bas et 

un faible indice de masse corporelle (IMC) ; ces résultats coïncidant avec la revue de 

la littérature qu’il a faite à propos des facteurs d’institutionnalisation.  

1.7.2.4.1. Les limites médicales au maintien à domicile 

Elles sont au nombre de trois. La première limite est le manque de dépistage et 

d’évaluation de la perte d’autonomie, conduisant à un défaut d’identification des 

patients fragiles qui nécessitent des aides au maintien à domicile (133). Cela entraîne 

des difficultés à réévaluer, voire à mettre en place, les aides nécessaires. En effet, la 

plupart des aides nécessitent que soient renseignés au préalable des scores 

fonctionnels afin d’évaluer la sévérité de l’atteinte et le degré de dépendance (133). 
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Ce dépistage et ces évaluations passent par des grilles et des tests pourtant bien 

connus des médecins : par exemple les grilles IADL et AGGIR pour l’atteinte physique 

ou le MMS, le test de l’horloge et des cinq mots de Dubois pour l’atteinte cognitive. Il 

faut veiller à interroger l’entourage et à répéter les évaluations pour confirmer le 

diagnostic.  

La seconde limite est qu’une fois que le diagnostic de perte d’autonomie ou de 

dépendance est posé, il est nécessaire de mettre en place des mesures de prévention, 

afin de conserver les fonctions restantes et ainsi ralentir la dégradation de l’autonomie. 

Si cela est essentiel pour tous les patients, c’est d’autant plus le cas lorsqu’ils ne sont 

pas encore complètement dépendants. Malheureusement, la place de la prévention 

n’est pas assez mise en avant en France, comme nous l’avons vu dans la partie 

précédente.  

La troisième limite est le manque de prise en compte du degré de dépendance des 

patients, qui impacte pourtant le maintien à domicile. Selon les ressources sanitaires, 

sociales et économiques disponibles, il est possible de suppléer à un degré de 

dépendance plus ou moins important. D’après la thèse du Docteur GÉRAY(129), un 

degré de dépendance trop important est l’une des deux principales causes de maintien 

à domicile impossible. De manière plus précise, ce sont « les situations de cumul de 

limitations fonctionnelles physiques et cognitives qui contribuent le plus fortement au 

recours à l’institution », suivi par les atteintes cognitives et les limitations des activités 

de la vie quotidienne (121). Ce constat tient au fait que les capacités de suppléances 

et de surveillances au domicile ne peuvent se faire que jusqu’à un certain point. Mais 

également, parce qu’un degré de dépendance trop important peut entraîner des refus 

de prise en charge : près de 15% des refus de prise en charge par les SSIAD seraient 

liés à une dépendance trop importante, que ce soit en raison de la charge de travail 

engendrée, ou, parce que leur taille ne leur permet pas de mutualiser suffisamment 
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les ressources afin de suppléer correctement à la dépendance de certains patients 

(126). En effet, les SSIAD bénéficient d’une dotation par personne prise en charge, 

sans prise en compte du degré de dépendance ou de complexité. La Cour des 

comptes avait déjà souligné en 2016 (140) une variation du coût des prises en charge 

allant de 0,1 à 3,5 fois le montant de la dotation moyenne. Ce type de fonctionnement 

expose au risque de sélection des patients, afin d’adapter la patientèle au financement, 

ou au contraire de réduire l’activité pour s’occuper des cas les plus lourds, entraînant 

un défaut de couverture et donc d’accès (126). Ainsi, tout comme les inégalités d’accès 

aux soins influent sur le recours aux urgences et à l’hospitalisation, les inégalités des 

ressources sanitaires, sociales et économiques influent sur la capacité à maintenir les 

patients à domicile et même, dans certaines circonstances, conduit à les placer en 

institution. Ce dernier point amène d’ailleurs à un questionnement moral. Comment 

prendre en charge les patients, dont la dépendance ne peut être suppléée ni à domicile 

ni en institution, que ce soit pour des raisons humaines, techniques ou financières ? 

Cette situation est fréquemment rencontrée, ne serait-ce que transitoirement par 

manque de disponibilité, mais parfois de manière prolongée en cas de précarité. Si 

initialement les institutions ont été mises en place pour une population relativement 

précaire, ce n’est plus le cas de nos jours, où les places en institutions ont un coût 

relativement élevé (121), conduisant à ce qu’elles soient essentiellement occupées 

par les catégories sociales intermédiaires (121). 

1.7.2.4.2. Deux situations médicales spécifiques au maintien à 

domicile 

Nous allons maintenant aborder deux situations médicales particulières qui sont 

fréquentes et peuvent poser des problèmes lors du maintien à domicile des patients.  

Tout d’abord, il y a la fin de vie. Si c’est un lieu commun de déclarer que les Français 

souhaitent en majorité mourir à domicile (43 à 95% selon les études (134)), cette 
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situation impose des moyens considérables. Afin d’étudier cela, nous nous sommes 

appuyés sur la thèse du Docteur MARIAGE (134). La prise en charge de patients en 

fin de vie nécessite une réactivité suffisante pour assurer le confort des patients. Celui-

ci est régulièrement altéré suite à des épisodes aigus fréquents qui concernent 

presque tous les patients (95%) au moins une fois. De plus, les hospitalisations restent 

fréquentes (55% des patients) et se déroulent parfois dans l’urgence (20%). Or ces 

passages par les urgences sont souvent délétères, car les soins prodigués peuvent 

souvent l’être à domicile dans une situation plus confortable. Mais également parce 

que des soins intensifs inadaptés sont prodigués dans près de 33% des cas et cela 

notamment par manque de transmission de l’information au personnel des urgences. 

Ces points montrent que la période de la fin de vie nécessite une surveillance 

rapprochée, ainsi que la nécessité de réduire au maximum une transition par les 

urgences. Ces deux aspects ne peuvent être obtenus que sous réserve d’une 

coordination des soins efficace. Si la transition par les urgences s’avère nécessaire, 

celle-ci doit également être coordonnée correctement. Les patients en fin de vie 

peuvent nécessiter des soins lourds ou une surveillance continue. Le prérequis à cela 

est une implication importante des acteurs de la prise en charge à domicile, 

l’intervention d’une EMSP lorsqu’elle est disponible, et parfois (33% des cas) 

l’intervention d’une hospitalisation à domicile (HAD). Le bénéfice est cependant réel. 

Dans sa revue de la littérature, le Docteur MARIAGE constate « que le nombre de 

visites à domicile du médecin traitant était inversement proportionnel au nombre de 

passage aux urgences ». Le maintien à domicile nécessite une implication importante 

de l’entourage de près de 8h par jour, soit deux fois plus qu’en cas de prise en charge 

en établissement médico-social. Cette implication nécessite souvent (66% des cas) 

une formation aux soins de confort et à la prise en charge des situations aiguës. 

L’ensemble de ces points explique pourquoi le taux d’épuisement des aidants est 
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particulièrement élevé (75%) dans les prises en charge palliatives à domicile. Cet 

épuisement, lorsqu’il n’est pas anticipé et pris en charge, peut conduire à des 

hospitalisations non programmées avec une transition par les urgences. Enfin, si des 

aides financières existent pour gérer ces situations de fin de vie, le reste à charge est 

important, ce qui entraîne des inégalités d’accès. Au total, face à cette situation de fin 

de vie, il faut se poser deux questions : est-ce que le souhait du patient est respecté 

et est-ce que le confort du patient est maintenu au mieux ?  

Une seconde situation médicale à prendre en compte est le refus de prise en charge. 

S’il n’est pas spécifique aux patients dépendants, ce problème de refus est cependant 

très fréquent chez eux. Le premier élément à retenir est que ce refus est un droit et 

qu’il faut le respecter (141). Il est incriminé dans 44,44% des difficultés à la mise en 

place des aides à domicile (128). Ce refus est moins marqué pour les interventions 

d’IDE ou de MKDE (128). Afin d’identifier les principales causes de ce refus, nous nous 

sommes appuyés sur plusieurs travaux de thèse, celle du Docteur LELLOUCHE et 

celle des Docteurs BUCHMANN et ERB (132,142). Tout d’abord, accepter la prise en 

charge, c’est en quelque sorte accepter la dépendance et la fin de vie, ce qui in fine 

peut aboutir à une réaction de détachement par rapport à la situation ou de rejet par 

peur de l’institutionnalisation. Ce refus est également lié à la sensation d’intrusion que 

peut ressentir le patient lorsque le lieu de vie devient le lieu de soin. Ce refus peut 

également trouver son origine dans un manque de confiance ou un manque de qualité 

de la relation aidant-aidé ; la multiplicité des intervenants ne fait que renforcer ces deux 

phénomènes. Il peut aussi provenir d’une peur de déranger. Par ailleurs, ce refus peut 

être lié à un déni de la maladie, suite à un choc, ou suite à des troubles cognitifs… Ce 

déni de l’état de dépendance peut venir du patient et/ou de son entourage et il est, 

selon la thèse du Docteur GÉRAY(129), la troisième cause la plus fréquente de 

maintien à domicile impossible. Enfin, ce refus peut être lié à la contrainte financière, 
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avec un reste à charge potentiellement élevé malgré les aides. C’est d’autant plus vrai 

que comme nous l’avons vu ces aides ne sont pas toujours actionnées. Il existe un 

phénomène de « « U » inversé des ressources » avec une fréquence de maintien à 

domicile plus élevée aux deux extrémités du spectre social (121).  

1.7.2.5. La notion de suppléance 

Nous distinguons les « aides informelles » ou « aides naturelles » provenant de 

l’entourage de la personne dépendante, des « aides formelles » provenant de 

professionnels formés à cet effet. Il faut également prendre en compte le domicile. Ces 

trois éléments ne se substituent pas les uns aux autres et bien au contraire ils se 

complètent et dépendent les uns des autres (128). De facto l’absence de l’un rend très 

précaire le maintien au domicile.  

Tout d’abord, concernant les aidants informels, en 2020, leur nombre s’élève à 11 

millions dont 76% sont associés à des aides formelles (129). Leur rôle varie, selon 

qu’ils sont seuls ou assistés, d’une suppléance complète des tâches et actes 

essentiels de la vie quotidienne à une coordination des interventions. L’absence de 

ces aidants informels et donc l’isolement des personnes dépendantes ainsi que les 

effets délétères bidirectionnels peuvent fortement compromettre le maintien à domicile 

des patients. Il faut noter que l’isolement des patients dépendants est d’autant plus 

dommageable qu’il existe une phase de transition ou une décompensation aiguë (126). 

Dans sa thèse, le Docteur CARRERE (121) met en avant que l’isolement des 

personnes dépendantes ne va faire que s’accroitre dans les années à venir. Les 

raisons sont multiples : l’augmentation du taux brut de divorce (nombre de divorces 

annuels pour 1000 habitants), la baisse de fécondité qui majore l’augmentation du 

rapport de dépendance, le décalage du premier enfant, l’augmentation du travail des 

femmes et le recul de l’âge légal du départ à la retraite. Il y aura donc moins d’aidants 
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et ils seront moins disponibles. Par ailleurs, même lorsqu’ils sont présents initialement, 

les aidants peuvent rapidement être épuisés physiquement et psychiquement. D’après 

la thèse du Docteur GERAY (129), ils sont 45% à déclarer constater un impact négatif 

sur leur vie sociale et 53% un impact négatif sur leur santé aboutissant à un 

épuisement chez 62% d’entre eux. Cela peut être d’autant plus fréquent s’ils sont eux-

mêmes isolés, s’ils vivent avec la personne dépendante, si le degré de dépendance 

est élevé ou lorsque la personne dépendante présente des troubles cognitifs. 

D’ailleurs, « l’épuisement ou la perte de l’aidant principal » fait partie des deux 

principales causes d’un maintien à domicile impossible (129). En plus de l’isolement, 

l’absence d’aide informelle peut avoir un impact sur la mise en place des aides 

formelles. La présence d’un aidant est par moment une condition à la prise en charge 

d’un patient par le SSIAD (126), la prise en charge de personnes isolées étant qualifiée 

de « cas lourds ».  

Les difficultés à la mise en place des « aides formelles » ont été détaillées dans la 

thèse du Docteur CURTET et nous en avons déjà abordé certaines (accès, complexité 

et refus). Parmi les autres causes, la problématique financière est mise en avant dans 

38,10% des cas et les difficultés avec les acteurs de l’aide formelle sont citées dans 

34,92% des cas. Ces dernières recouvrent plusieurs thématiques, notamment les 

« horaires de passage inadaptés », les « changements fréquents de personnel » ou 

encore le « manque de qualification ». Elles sont en lien avec les particularités du 

travail à domicile et avec la concentration des besoins d’assistance au moment du 

lever et du coucher, mais aussi du fait du manque d’acteurs avec le transfert des 

missions vers des acteurs moins qualifiés (128), et le risque d’une dégradation 

possible de la qualité des prises en charges.  

Enfin, à propos du domicile, son caractère précaire ou inadapté est en soi une cause 

d’incapacité à maintenir un patient à domicile (121,126,129,140), que ce soit 
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transitoirement, lorsqu’il existe les ressources financières ou sociales permettant des 

travaux, ou de manière permanente, lorsque ces ressources sont insuffisantes. Dans 

la thèse du Docteur GERAY (129), un « domicile non adapté ou non adaptable » est 

impliqué dans 26,4% des situations de maintien à domicile difficile.  

1.7.2.6. La coordination inter-champs 

Comme nous l’avons détaillé jusqu’ici, la coordination des soins en France est 

insuffisante et son amélioration est un enjeu pour la qualité des soins de manière 

globale. Dans le contexte du maintien à domicile, cette amélioration de la coordination 

est d’autant plus importante qu’il s’agit de situations complexes. D’une part, ces 

situations imposent de nombreuses interactions entre le patient, les acteurs du 

système sanitaire de la ville et de l’hôpital, mais également avec les acteurs sociaux 

et les aidants. D’autre part, du fait de leur parcours, il peut exister de nombreuses 

phases de transition : épisode aigu, placement temporaire pour soulagement des 

familles, changement de structure de prise en charge, notamment pour les enfants… 

Ainsi, cette coordination a la particularité de ne pas concerner uniquement le champ 

du soin et son importance est exacerbée, car elle implique des patients dépendants. 

Nous pourrions la qualifier de « coordination inter-champs ». Pour la Cour des 

comptes, l’origine de ce défaut de coordination inter-champs est qu’en France, 

contrairement à d’autres pays, il existe une dualité de gouvernance entre État et 

autorité locale ainsi qu’une « séparation des secteurs sanitaire et social » (126). 

L’exemple type est la coexistence pour un même patient d’une prise en charge par un 

SSIAD et un service d’aide à domicile (SAAD). Cette coexistence créée des déports 

de compétence interprofessionnels avec une perte d’efficacité et souvent un moins 

bon suivi du patient, en raison du manque de coordination. Au-delà des conséquences 

en matière de qualité des soins, ce manque de coordination a un enjeu économique. 

La Cour des comptes (126) constate qu’il existe une redondance des actes entre 
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professionnels libéraux et services de prise en charge à domicile occasionnant des 

dépenses de santé inutiles et pouvant majorer le risque d’événement indésirable. Il 

existe donc un défaut de la coordination inter-champs, entre les services et les 

professionnels libéraux, mais également entre les services et les établissements de 

santé. Près de 26% des SSIAD ne sont pas partenaires d’un réseau de santé et 

lorsqu’ils le sont, ils ne sont que très rarement mentionnés dans le projet médical 

partagé (PMP), sauf dans une exception qui sera vue plus loin. Les origines de ce 

manque de coordination inter-champs sont multifactorielles. Pour les acteurs salariés 

comme libéraux, la principale cause est le manque de valorisation du temps de 

coordination. Pour les premiers, cela tient au fait qu’il n’existe pas de temps alloué à 

cette coordination (126). Pour les seconds, cela tient au manque de rémunération de 

ce temps de coordination (130). Enfin, le maintien à domicile impose d’élargir la boucle 

de communication aux aidants et aux ESMS. Cet élargissement peut rendre la 

communication plus difficile et délicate. Il faudra en particulier veiller à rester vigilants 

par rapport au secret médical. Par ailleurs, la communication avec les ESMS n’est pas 

aussi aisée qu’avec un interlocuteur unique identifiable. L’objectif sera donc de fluidifier 

la communication entre les acteurs, sans oublier les usagers.  

1.7.2.7. La notion de qualité 

Cette importance de la communication et du transfert de l’information va d’ailleurs au-

delà de la coordination, elle s’intègre également dans une démarche qualité. Comme 

nous l’avons vu plus haut, il est essentiel que les acteurs de santé de la ville l’intègrent 

dans leur pratique ; ils y sont d’ailleurs sensibilisés. Ce n’est pas forcément le cas des 

structures sociales ou médico-sociales. Selon le rapport de la Cour des comptes, 

moins de 70% des services d’accompagnement médico-social pour adulte handicapé 

(SAMSAH) et des services d’éducation spécialisée et de soins à domicile (SESSAD) 

disposent d’un recueil de la satisfaction des usages et moins de 30% des SESSAD 
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disposent d’une procédure de déclaration et de gestion des événements indésirables, 

a contrario des SSIAD qui en disposent quasiment tous (126). Cette démarche qualité 

est pourtant essentielle pour adapter, anticiper et corriger son action.  

1.7.2.8. Les particularités du travail à domicile 

Afin d’être complet, il est important d’aborder la singularité que représente la prise en 

charge à domicile. Elle est singulière, car elle nécessite de réaliser les prises en charge 

dans le lieu de vie des patients, et peut être dommageable pour plusieurs raisons.  

1.7.2.8.1. Refus ou limitation des prises en charge 

En premier lieu, parce que certains acteurs et services refusent ou limitent les 

déplacements à domicile à une certaine fréquence ou à certaines plages horaires. Ce 

refus concerne à la fois les acteurs libéraux (médecins généralistes et MKDE 

notamment) (128), mais également les services. Par exemple, pour les médecins 

généralistes, ce refus est à mettre en corrélation avec la diminution du nombre de 

visites. D’après l’IRDES, entre 1996 et 2010, le nombre de visites n’a fait que stagner 

ou diminuer avec une évolution moyenne d’environ -5,8% par an (143). Même si elle 

ralentit, cette diminution se poursuit (144). En 2016, les visites à domicile représentent 

9,6% de l’activité des médecins généralistes, pour un nombre de visites d’un peu plus 

de 23 millions (145). En 2020, elles ne représentent plus que 8,3% de l’activité des 

médecins généralistes, pour un nombre de visites d’un peu moins de 18 millions (146). 

D’un point de vue pratique, le Docteur CURTET expose dans sa thèse qu’environ 11% 

des médecins refusent de réaliser des visites à domicile (128). La principale cause de 

leur réticence ou de leur refus est le caractère chronophage et peu rentable de ces 

visites. Plusieurs travaux de thèses viennent confirmer ce constat 

(128,130,132,144,147). Leur durée est comprise entre 15 et 60 minutes, avec une 

durée moyenne de 30 à 41 minutes, versus 18 minutes pour une consultation au 
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cabinet (128,130,144,147). Aujourd’hui, nous demandons aux médecins de réaliser 

plus de visites à domicile, notamment pour assurer le maintien à domicile des patients 

en perte d’autonomie, et des incitations financières sont mises en place dans ce sens 

(extension des visites longues, introduction des visites post-hospitalisations ou pour 

cas complexes…). Ces incitations sont cependant considérées comme insuffisantes 

(128,130). Ce constat est intéressant, car l’arrêté du 28 juin 2002 (148) et l’accord 

national de bon usage des soins (AcBUS) d’août 2002 (149) ont au contraire pour but 

de réduire le nombre de visites à domicile, en contrepartie d’une majoration de cet 

acte. L’objectif est alors d’améliorer la qualité des soins, ainsi que le nombre de 

patients pris en charge chaque jour. Cette législation efficace a eu comme « contre-

effet » de changer complètement le paradigme sur les visites, d’un excès il y a 20 ans, 

à un manque aujourd’hui. Cette limitation ou ce refus concerne également les services 

de prise en charge à domicile. À titre d’exemple, 15% des SSIAD récusent certaines 

prises en charge à cause d’une nécessité de passage trop fréquente et 32% à cause 

de leur couverture horaire (126). Sur ce point, ce n’est pas tant une couverture 

nocturne qui est nécessaire, celle-ci relevant plus de mesures de prévention ou de la 

permanence des soins, que des couchers tardifs et une couverture nécessaire les 

week-ends. Cette dichotomie entre couverture horaire et nécessités du terrain peut 

d’ailleurs avoir d’autres conséquences que les refus de prise en charge. Par exemple, 

les SESSAD qui assurent leur prise en charge essentiellement sur le temps scolaire, 

contribuent à réduire le temps d’acquisition des connaissances pour des enfants déjà 

en difficultés. La Cour des comptes relève d’ailleurs que seulement « 6% de 

l’ensemble des élèves en situation de handicap ont fait un parcours de la sixième à la 

première générale ou technologique sans redoublement, contre 39 % pour l’ensemble 

des élèves » (126). L’autre conséquence néfaste de ce fonctionnement est de réduire, 

voire d’empêcher complètement, le travail de l’un des deux parents. C’est d’autant plus 
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préjudiciable que la fréquence de monoparentalité est plus élevée dans ces ménages. 

La conséquence est un abaissement de 272 euros, soit environ 15%, du niveau de vie 

mensuel moyen des parents d’enfant handicapé (150). Si le fonctionnement des 

SESSAD n’est pas à lui seul responsable de l’ensemble de cette baisse, il y contribue. 

Cette constatation de l’impact du maintien à domicile sur le travail des aidants s’étend 

également aux autres champs du maintien à domicile, mais de façon plus variable.  

1.7.2.8.2. Le travail en « mode dégradé » 

Pour certains acteurs libéraux (notamment les médecins et les MKDE), ces visites se 

font souvent en « mode dégradé », à cause du manque de matériel, de l’absence de 

dossier informatisé, du manque de confidentialité, des questions d’hygiène (130,147). 

C’est dommageable aussi bien pour le patient que pour le soignant. C’est 

essentiellement lié au manque de matériel pour les MKDE : table de massage, ballons, 

outils de stimulation électrique, de sismo et de cryothérapie… Pour les médecins 

généralistes, nous nous sommes appuyés sur la thèse du Docteur TEKAYA afin 

d’identifier les causes de ce constat. Le principal problème pour eux est le manque 

d’accès au dossier médical, qui concerne près d’un généraliste sur deux (43,6 à 54,4% 

des médecins selon les études) (130). À défaut, ceux-ci s’appuient sur le cahier de 

transmission infirmier. Ce manque est dommageable pour le patient, car il entraîne un 

manque d’informations au moment de la consultation, et pour les médecins, car 

compléter le dossier médical a posteriori est chronophage. Si cette tâche de 

retranscription est réalisée par environ 20% des médecins, 12% ne laissent aucune 

trace, ni au domicile du patient ni au cabinet (130), bien que la tenue du dossier 

médical soit une obligation. De manière générale, les médecins jugent que les visites 

à domicile sont « délétères pour la qualité des soins » à cause de leur pénibilité, de 

leur mode dégradé, de la perturbation du planning qu’elles entraînent et des tensions 

qu’elles peuvent engendrer sur la relation médecin-patient (130,144). Les jeunes 
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médecins semblent plus impactés que les médecins expérimentés par ces conditions 

particulières du travail à domicile (130). D’autres travaux de thèses aboutissent aux 

mêmes conclusions pour « ce mode dégradé » et cet aspect « délétère […] pour la 

qualité des soins » des visites à domicile (144). Elles sont toutefois nombreuses à 

affirmer leur caractère indispensable et informatif (144). 

1.7.2.8.3. Le travail à domicile facteur de manque d’attractivité et de 

pénibilité 

Les besoins des patients se situent essentiellement aux levers et aux couchers ; par 

conséquent l’activité est souvent discontinue et de faible amplitude horaire. Pour pallier 

cette problématique, la Cour des comptes identifie l’existence de certains 

« comportements de doubles-emplois » (126), pouvant majorer la pénibilité du travail 

et altérer la qualité des prises en charge. Cette pénibilité n’est pas que liée aux 

horaires, mais aussi aux mauvaises conditions et à la charge de travail excessive. Elle 

est à l’origine d’un manque d’attractivité, point que nous avons déjà abordé, mais 

également d’une importante sinistralité, donc d’un fort absentéisme. D’après le rapport 

EL KHOMRI, le « nombre d’accidents du travail et de maladies professionnelles [est] 

trois fois supérieur à la moyenne nationale » (127). D’après le recueil national de 

données en ESMS mené par l’agence technique de l’information sur l’hospitalisation 

(151), le taux d’absentéisme, qui englobe aussi la maladie, se situe à 12% dans les 

SSIAD. À titre de comparaison, le taux d’absentéisme médian dans les structures 

hospitalières est de 3,7% pour le personnel médical et de 8,6% pour le personnel non 

médical (152). En moyenne pour les salariés tous secteurs confondus, il se situe entre 

4,52 et 5,62 % sur les quatre dernières années (153). Ce problème d’absentéisme a 

d’ailleurs un impact financier important qu’il soit lié aux pertes de recettes, aux surcoûts 

des remplacements ou aux taux élevés de cotisations prévoyance (127). Un autre 

facteur de manque d’attractivité est la part importante des déplacements. Ceux-ci sont 
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considérés comme pénibles, sources d’accidents de travail et de frais importants. 

Seuls 30% des départements garantissent leur couverture conformément à la 

convention (127). De plus, même lorsqu’ils sont pris en charge, un véhicule de fonction 

n’est pas toujours fourni, ce qui nécessite un investissement initial important des 

salariés. Ces particularités du travail à domicile forment un cercle vicieux : le manque 

de personnel, quelle qu’en soit la cause, augmente la pénibilité et la charge de travail, 

qui elle-même altère l’attractivité. 

1.7.3. Les solutions proposées 

1.7.3.1. Concernant l’accès aux soins et aux aides 

Parmi les solutions proposées pour le maillage des services de maintien à domicile, la 

Cour des comptes (126) suggère de mettre en place une « organisation graduée des 

prises en charge au sein du territoire » (126). Celle-ci est similaire à l’organisation 

proposée par le Gouvernement pour le maillage des services de soins. Il s’agit donc 

de « construire des territoires de santé » de manière coordonnée, avec des structures 

généralistes, spécialisées et des centres d’expertises afin de couvrir l’ensemble du 

territoire d’un point de vue géographique et technique. Cette organisation doit 

également permettre d’optimiser le déploiement, afin que les structures soient proches 

des bassins de vie et ainsi rester cohérentes face à la mission de proximité. C’est 

d’autant plus important que, comme nous l’avons vu, les déplacements sont un 

« inducteur de coûts » (126) et de pénibilité.  

Concernant le manque de professionnels, plusieurs solutions sont proposées. 

Notamment, le transfert de compétences et de missions vers d’autres professionnels 

ou encore le développement de structures d’exercices coordonnées sur lesquelles 

pourraient s’appuyer les ESMS (126). Si ces soutions semblent intéressantes, il faut 

rester très vigilant quant à la qualité des prises en charge en cas de transfert de 
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compétences ; le manque de qualification étant un des problèmes mis en en avant 

dans la thèse du Docteur CURTET (128). Plus spécifiquement pour les salariés des 

ESMS, le rapport El Khomri propose 5 axes d’actions avec notamment l’amélioration 

de l’attractivité, de la formation, de l’organisation, la réduction de la pénibilité et enfin 

la « mobilisation et la coordination des acteurs et des financements au niveau national 

et dans les territoires » (127). Ces propositions sont cohérentes avec celles que nous 

avons identifiées dans les parties précédentes. Cela montre qu’il existe une 

correspondance partielle des problématiques affectant les secteurs sanitaire et social. 

Ainsi il y a eu une « extension de la revalorisation, socle du « Ségur de la santé », à 

l’ensemble du secteur médico-social » (126). Pour les services qui dépendent de la 

branche de l’aide à domicile, et qui ne relèvent donc pas de cette revalorisation, un 

avenant a été ajouté à leur convention (131,154). Celui-ci prévoit une revalorisation 

des salaires de 13 à 15%. Un travail de rénovation sur la formation aux métiers des 

prises en charge à domicile est en cours pour « clarifier les métiers et faciliter les 

passerelles d’un secteur à l’autre » (126) avec pour objectif in fine d’en améliorer 

l’attractivité. Ces réponses restent à ce jour insuffisantes.  

Pour ce qui est du manque d’accès aux structures spécialisées, il est nécessaire à la 

fois d’augmenter les effectifs et de réorganiser l’activité, avec une augmentation du 

travail en équipes mobiles. Ces équipes sont à la fois efficaces et efficientes avec 

également un gain en matière de coordination. 

Les solutions à la méconnaissance des acteurs résident, comme nous l’avons vu, à la 

fois dans une meilleure coordination et formation de ces acteurs, mais aussi, dans une 

simplification des ESMS. Cette simplification doit aussi concerner les organismes de 

coordination. Si leur regroupement au sein des DAC semble intéressant, d’autres 

alternatives existent ; nous reviendrons d’ailleurs plus en détail sur l’une d’entre elles 

plus loin. Enfin, depuis 2007, la mise en place du Répertoire opérationnel des 
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ressources (ROR) permet d’avoir une bonne idée de la disponibilité des ressources ; 

afin qu’il soit efficace, son actualisation doit être plus régulière (126). 

1.7.3.2. Concernant les situations médicales 

Concernant les facteurs qui favorisent l’hospitalisation et limitent le retour à domicile, 

une sensibilisation des acteurs et de la population et l’amélioration des politiques de 

préventions semblent être de bonnes pistes (126). 

Le manque d’évaluation et de mesures de prévention nécessite également une 

sensibilisation des acteurs ainsi qu’une meilleure coordination, afin de mieux répartir 

ces tâches, tout en s’assurant que l’information diffuse correctement. La mise en place 

d’évaluations standardisées par les services compétents et l’appui des équipes 

mobiles sont aussi intéressants (133,134). Il en va de même pour les 

recommandations de bonnes pratiques éditées par la HAS, d’autant plus que celles-ci 

s’accompagnent d’un outil de dépistage et de réévaluation de la perte d’autonomie 

(155). 

Par ailleurs, afin d’arriver à prendre en charge des patients souffrant de dépendances 

plus sévères, plusieurs solutions ont été avancées. Nous retrouvons notamment la 

mise en place de services renforcés, dont l’objectif est de s’occuper des patients les 

plus dépendants, ceux qui nécessitent un soutien humain et technique renforcé. 

Cependant, ce type de solution a un surcoût non négligeable qui s’élève selon la Cour 

des comptes (126) à 215 millions d’euros par an, d’où une certaine pertinence 

nécessaire dans le choix des patients pris en charge, par exemple afin d’éviter une 

hospitalisation ou une admission en EHPAD. Une autre alternative est d’intégrer une 

part variable au financement des services selon le degré de dépendance, de handicap 

et de complexité des patients pris en charge. La Cour des comptes souligne cependant 

qu’il ne faudrait pas « reproduire les erreurs de la dotation en soins des EHPAD dont 
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l’actualisation souffre de retards préjudiciables » à la qualité des soins (126). Elle 

propose une validation tacite des budgets, associée à un contrôle a posteriori. Nous 

pouvons constater que ce type de propositions associant diagnostic, déploiement et 

contrôle est régulièrement proposé par la Cour des comptes. La limite récurrente est 

que la partie contrôle nécessite des ressources humaines et financières de la part des 

ARS et des CPAM qui ne sont pas forcément disponibles.  

Il existe plusieurs axes d’améliorations à la prise en charge de la fin de vie qui ont été 

détaillés dans la thèse du Docteur MARIAGE (134), à commencer par l’augmentation 

du nombre et une meilleure répartition des EMSP. Celles-ci s’avèrent très efficaces 

pour améliorer le maintien à domicile, le confort et la satisfaction des patients. Il est 

nécessaire de mettre en place des directives anticipées pour tous les patients, il est 

également nécessaire d’améliorer la coordination à l’aide de protocoles préétablis pour 

la gestion des phases de transition. La formation de l’entourage à la gestion des 

situations aiguës, en association à des prescriptions anticipées, sont également un 

réel plus pour la réduction du nombre de passage aux urgences et l’amélioration du 

confort. Enfin, il faut préserver au maximum les aidants, notamment à l’aide 

d’hospitalisations de répit programmées, si possible dans des structures qui sont 

connues des patients. 

Une autre solution, de plus en plus mise en avant, est l’usage de l’HAD. Elle permet 

un accès à des services et des traitements réservés à l’usage hospitalier, 

particulièrement intéressants pour notamment passer une phase aiguë, prolonger le 

maintien à domicile dans certaines situations chroniques ou encore accélérer le retour 

à domicile de certains patients. Cela nécessite toutefois une bonne coordination des 

différents acteurs. 

Pour répondre à la problématique de refus, la place des acteurs connus du patient et 

de la famille est essentielle afin de faire adhérer les patients dépendants au projet. De 
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plus comme le soulignent les docteurs BUCHMANN et ERB (116), il est souvent 

nécessaire « d’y aller progressivement » en répétant l’information plusieurs fois et de 

manière coordonnée par des acteurs différents.  

1.7.3.3. Concernant la suppléance 

Plusieurs solutions existent pour soulager les aidants informels. Nous pouvons citer 

de manière non exhaustive, la mise en place ou la majoration des aides, les 

placements temporaires pour répit, l’appui sur les structures de coordination, les 

associations de familles… Un guide a été mis en place par l’ANESM en collaboration 

avec la HAS (156). Quelles qu’elles soient, ces solutions ont de multiples objectifs. En 

premier lieu, « d’accompagner, de soutenir ou de proposer du répit » (156) aux aidants 

informels. Ce droit au répit est d’ailleurs consacré dans la loi relative à l’adaptation de 

la société au vieillissement (157). Cet accompagnement d’autant plus important s’’il 

existe une variation de l’état de santé de la personne dépendante, doit être poursuivi 

au-delà de son décès. Mais, il faudra également prévenir « l’altération de leur état de 

santé » ou leur « isolement social » (156). Afin de réaliser cela, il est nécessaire 

d’identifier l’impact physique, psychique et social sur les aidants, par exemple à l’aide 

de l’échelle de Zarit. Par ailleurs, les structures permettant un accueil temporaire pour 

fournir un répit aux aidants sont insuffisantes sur le territoire et selon le type de 

structure, leur coût peut être non négligeable. Enfin, ces solutions visent également à 

éviter la survenue de conflits et de tensions. Lorsque ceux-ci sont inévitables, les 

solutions proposées doivent permettre de trouver la voie de la médiation. 

1.7.3.4. Concernant la coordination inter-champs 

Une des solutions proposées est mise à l’essai depuis 2004. Il s’agit de la création des 

services polyvalents d’aide et de soins à domicile (SPASAD) qui permettent une prise 

en charge globale à la fois en matière de soins et d’aide dans les actes de la vie 
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quotidienne. Le bilan de ces structures mixtes est plutôt positif avec une meilleure 

coordination interne, mais aussi une meilleure coordination avec les autres acteurs, 

des passages plus fréquents, un meilleur respect des profils de compétences et une 

meilleure prise en charge globale (126). Ces services permettent de promouvoir le 

maintien à domicile comme alternative à l’institutionnalisation. Le même constat peut 

être fait dans le champ du handicap avec les SAMSAH et les SESSAD qui ont vu leurs 

compétences étendues, en intégrant d’autres structures, afin d’offrir une prise en 

charge globale et mieux coordonnée. Deux solutions intéressantes ont été testées 

pour le handicap et pourraient être étendues aux autres champs de la dépendance. 

La première est une structuration en « dispositif d’accompagnement entre service et 

établissements d’hébergements adaptés » (126), permettant d’adapter plus facilement 

le type de prise en charge (à domicile ou en institution) à l’évolution des situations des 

patients, tout en rendant moins délétères les phases de transition. La seconde est le 

regroupement et la simplification des structures de coordination, en les adossant aux 

ESMS sous forme de pôles de compétences et de prestations externalisées (PCPE) 

(126). Cette expérimentation des PCPE montre qu’ils assurent leur mission de 

coordination de manière efficace, en prévenant notamment la rupture de parcours soit 

par la mobilisation des acteurs du territoire soit en délivrant directement des 

prestations. Cela évite par ailleurs l’empilement de nouvelles structures qui, selon la 

Cour des comptes, ont des « performances discutables et [complexifient] la lisibilité de 

l’offre ». L’idée est donc de transférer le portage des DAC aux ESMS déjà implantées. 

Enfin, pour mieux intégrer les échanges avec le secteur hospitalier, il a été proposé de 

faire adhérer les ESMS à un groupement hospitalier de territoire (GHT). Cela pourrait 

permettre de rendre plus fluides les phases de transition, avec une coopération en 

amont de l’admission. Cependant, comme nous l’avons vu plus haut pour les SSIAD, 

cela ne garantit pas toujours leur intégration au PMP (cf. supra), sauf si ce GHT est 
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composé d’un unique établissement de santé pour faciliter et clarifier les échanges. 

Ce mode de fonctionnement a d’ailleurs été bénéfique pour la coordination lors de la 

crise du COVID-19 (126). Ces quatre solutions, regroupement des fonctions d’aides et 

de soins, structuration en dispositif, récupération des missions de coordination par les 

ESMS et leur intégration aux GHT, sont cumulables et synergiques. Les ESMS 

deviennent alors des plateformes ayant à la fois une fonction d’appui à la coordination, 

de maintien de la continuité des soins et de prises en charge globales aux domiciles 

des patients, tout en facilitant au besoin les transitions entre prises en charge à 

domicile, hospitalisation et institutionnalisation. Il persiste cependant, comme nous 

l’avons déjà vu, que le paiement à l’acte des professionnels de santé libéraux ne 

semble pas favorable aux pratiques de coordination des prises en charge (126). La 

majoration de la part des rémunérations forfaitaires a d’ailleurs été proposée par la 

Cour des comptes dans son dossier sur la prévention (115). Ce manque de prise en 

compte du temps de coordination concerne également les ESMS. Il s’agit notamment 

de « l’obstacle principal » à la généralisation des SPASAD. Si ces derniers permettent 

d’intégrer à la fois les aides et les soins au sein d’un même service, ils nécessitent des 

temps de coordination entre les intervenants à prendre en compte, ainsi qu’une 

meilleure organisation entre l’ARS et le département (126). 

1.7.3.5. Concernant les démarches qualité 

Pour faciliter leur évaluation, « la HAS a été missionnée pour élaborer un référentiel 

pour l’ensemble des ESMS » (126). Celui-ci a été mis en place en novembre 2021 et 

aucun retour n’est encore disponible. Deux limites persistent concernant la 

qualification et le contrôle des ESMS. Tout d’abord, le temps disponible aux ARS pour 

assurer le contrôle des ESMS qui, pour l’instant, restent ciblés sur certaines structures, 

notamment les EHPAD, et ne concernent que très rarement les services de prise en 
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charge à domicile (126). Mais également, l’absence d’indicateur efficace et efficient 

d’évaluation de l’activité de ces ESMS. 

1.7.3.6. Concernant les particularités du travail à domicile 

Afin de prendre en compte les récriminations sur l’aspect chronophage, la mise en 

place de visites coordonnées entre les acteurs, voire avec les aidants, semble 

pertinente. Cela permet d’éviter des redondances inutiles, d’en améliorer le bénéfice, 

et donc l’efficience, et de les rendre plus fluides. La présence de plusieurs acteurs ou 

d’aidants au moment de la visite permet à la fois un temps de coordination, mais 

également une aide humaine qui peut s’avérer bénéfique. Cependant, une telle visite 

impose une coordination des agendas, complexe, voire impossible, un outil numérique 

pourrait améliorer cela (cf. infra).  

Un travail sur la coordination n’est probablement pas suffisant. En effet, d’après la 

revue de la littérature du Docteur TEKAYA, les médecins souhaitent « une 

revalorisation de l’acte de visite en plus d’une communication et d’explication aux 

patients » (130). Comme nous l’avons vu, ces insuffisances en matière de 

rémunération concernent également le secteur salarial (126,127) et sont, avec la 

pénibilité, la principale cause du manque d’attractivité du secteur.  

Afin de réduire la pénibilité, un guide pratique visant à améliorer la qualité de vie au 

travail a été mis en place par la direction générale de la cohésion sociale (158). Sa 

principale limite est le manque d’outils pratiques (126). D’autres solutions sont à 

l’étude, notamment la « mutualisation par groupement d’employeurs médico-sociaux » 

(126) qui permet un partage des salariés entre plusieurs ESMS, avec pour double 

objectif d’améliorer le taux de temps pleins et de réduire la pénibilité du travail. Ce 

regroupement est en lien avec la réorganisation du maillage territorial des ESMS que 

nous avons abordé plus haut. 
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Une autre alternative pour améliorer l’attractivité est la mise en place du modèle 

« Buurtzorg » (126). Ce modèle provient d’une organisation homonyme créée aux 

Pays-Bas en 2006. Il s’appuie sur la mise en place d’équipes d’infirmiers autonomes 

avec des fonctions managériales intervenant dans un secteur géographique proche 

de leur domicile. Tout en restant salariées, les équipes sont autodirigées avec des 

prises de décisions collectives et consensuelles, sans notion de hiérarchie en leur sein. 

Elles bénéficient du support d’un système d’information intégré, qui prend en charge 

les « activités qui ne relèvent pas du cœur du métier » (159). Les premiers constats 

du côté des patients sont une amélioration de la qualité des soins, avec une 

récupération plus rapide et moins d’admissions aux urgences. Du côté des équipes, il 

est constaté une meilleure attractivité, productivité, efficience ainsi qu’une réduction 

de l’absentéisme (159). Depuis 2017, il est déployé en France avec l’association 

« Soignons Humain ». Cette association, sans négliger le principe de l’autonomie, a 

surtout mis en avant le « travail en équipe […], la construction d’une autonomie 

collective, dans un cadre salarié, permettant de valoriser le temps passé auprès des 

patients sans avoir à se préoccuper du nombre de patients et d’actes à réaliser » (160). 

Pour aller plus loin dans cette optique d’attractivité et de qualité des soins, l’association 

a poussé les pouvoirs publics à remettre en question la tarification à l’acte, avec 

l’expérimentation « Équilibres » (119). Celle-ci a débuté depuis 2019 et se déroule sur 

5 ans ; elle vise à remplacer le paiement à l’activité par un « paiement au temps 

passé ». L’expérimentation s’appuie non seulement sur les équipes de « Soignons 

Humain », mais également sur des équipes libérales. Cette expérimentation paraît 

intéressante que ce soit pour la qualité des soins, mais aussi l’attractivité des métiers 

de la santé ; nous l’avions d’ailleurs évoquée précédemment. L’une des limites 

probables du système choisi, quel qu’il soit, est l’absence de prise en charge par 
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l’Assurance maladie de certains acteurs pourtant considérés comme essentiels au 

maintien à domicile, tels que les ergothérapeutes.  

Enfin, pour ce qui est du « mode dégradé », l’usage de logiciels disponibles en mobilité 

semble être une solution assez évidente et efficace. Elle est cependant utilisée dans 

moins de 8% des cas, notamment pour des raisons financières, de sécurisation de 

l’information ou d’effet délétère sur la relation médecin-patient (130,144).  

Maintenant que nous avons vu les principales problématiques du maintien à domicile, 

ainsi que les solutions proposées, notamment en matière de coordination des soins, 

nous allons étudier l’apport d’un outil numérique de coordination des soins. Avant 

d’aborder cela, une parenthèse sur la domotique et les objets connectés nous semble 

intéressante, afin d’avoir une vision globale des solutions existantes.  

1.7.4. Place de la domotique et des objets connectés  

Tout comme les outils numériques de coordination des soins, les objets connectés font 

partie de ce que nous appelons l’e-santé ; plus précisément, ils appartiennent à la 

catégorie de la m-santé, qui contient en plus les applications santé, les capteurs… 

Dans sa thèse le Docteur RAMAY s’est intéressé au sujet de « l’intérêt des objets 

connectés de santé pour le maintien à domicile du sujet âgé » (161). D’après ses 

résultats, leurs intérêts sont nombreux. Le plus important, car il conditionne tous les 

autres et concerne tout le monde, est le recueil d’informations sur l’environnement, un 

changement aigu (chute) ou au contraire insidieux (perte d’appétit, asthénie…). Ce 

recueil est particulièrement essentiel, car il apporte quelque chose que nous ne 

pouvons pas avoir autrement, à savoir son caractère continu. Il est d’autant plus 

intéressant qu’il peut prendre en compte plusieurs facteurs, selon le nombre et le type 

d’objets connectés. De cet élément central, il découle ensuite d’autres intérêts pour 

les soignants, car ils permettent d’améliorer et de faciliter une part importante de leurs 
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missions : de la prévention à la prise en charge thérapeutique, en passant par les 

capacités diagnostiques. De plus, selon les circonstances, ils offrent un gain 

d’efficience et une amélioration de l’exercice coordonné, grâce à l’accès commun aux 

informations. L’intérêt pour les patients est que leur présence permet d’aider au 

maintien à domicile et de prévenir indirectement la perte d’autonomie par l’amélioration 

de la qualité et de la vitesse de prise en charge, tendant ainsi à améliorer les 

pronostics. À titre d’exemple, une chute avec une station au sol de moins d’une heure 

n’aura pas le même impact qu’une chute avec une station au sol de plus de huit 

heures. Un dernier intérêt, qui concerne l’ensemble des acteurs, est la réassurance, 

qui offre plus de sérénité.  

Parmi les limites pour les soignants, nous retrouvons le manque d’information sur le 

sujet, le manque de régulation, le surcoût engendré et la perte de temps, liée à la fois 

au manque de synthèse des données ainsi qu’à la présence de données non 

pertinentes. Les médecins généralistes interrogés soulignent que ces objets 

connectés ne sont pas et ne doivent pas devenir des palliatifs au manque d’effectif. 

Pour les patients et les aidants informels, ils posent le souci de la confidentialité, avec 

le cadre législatif, mais également le caractère intrusif et ses conséquences à ne pas 

négliger. Il y a également les cas de mésusage, qu’il s’agisse d’oubli, d’un usage 

inadapté ou abusif ou encore du refus d’usage « par peur de déranger ». La question 

du coût se pose également.  

D’autres thèses ont été réalisées, étudiant différents objets connectés (162), mais 

nous manquons d’études comparatives afin d’évaluer leur bénéfice réel sur le nombre 

d’hospitalisations et la perte d’autonomie. Le prérequis à ces études est une meilleure 

diffusion et une meilleure acceptation de ces objets connectés.  

Le sujet des objets connectés est ici abordé, car leur association à un outil numérique 

de coordination des soins semble synergique. En effet, les informations recueillies 



 145 

peuvent venir alimenter l’outil numérique, pour en améliorer l’efficacité. Un tel projet 

nécessite de mettre en place une interopérabilité des capteurs entre eux, avec l’outil 

numérique de coordination des soins et avec le logiciel métier des soignants. Différents 

travaux montrent que même si la mise en place d’une « passerelle » de 

communication entre ces capteurs et des applications est réalisable (163), des 

problèmes en matière d’interopérabilité ou de sécurité de l’information persistent. La 

nécessité de mettre en place un cadre légal en matière d’interopérabilité et de 

confidentialité s’impose donc.  

1.7.5. Place des outils numériques de coordination des soins dans le 

maintien à domicile. 

Avant de détailler les avantages d’un outil numérique de coordination des soins, nous 

allons énoncer quelques constats afin d’appuyer nos hypothèses.  

Dans la revue de la littérature qu’elle réalise dans sa thèse, le Docteur LE MANER 

(144) met en évidence que l’application mobile la plus attendue par les médecins est 

celle permettant d’avoir accès au dossier médical des patients. Plus récemment, la 

revue de la littérature réalisée dans la thèse du Docteur TEKAYA (130) met en 

évidence qu’il y a une confusion des médecins entre le dossier de liaison et le dossier 

médical à domicile. Ces derniers utilisant le dossier de liaison en lieu et place du 

dossier médical, « mais ils admettent manquer d’informations strictement médicales ». 

Un autre problème mis en avant est le manque d’accessibilité du dossier de liaison 

depuis le cabinet des médecins. Dans leur vision du futur, les médecins imaginent un 

logiciel médical informatisé, ergonomique, pratique, mobile, accessible et modifiable 

en visite, permettant d’éditer des ordonnances à domicile et de communiquer avec les 

autres intervenants (130). Ces dernières années, les pouvoirs publics ont poussé vers 

l’informatisation, l’interopérabilité, la sécurisation de l’information. Cependant, cela n’a 
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pas toujours été suffisant. L’échec initial du DMP en est un bon exemple. Pour autant, 

l’idée est bonne et semble efficiente à l’étranger, à tel point qu’il existe un engouement 

des GAFAM (acronyme des géants du Web : GOOGLE®, APPLE®, FACEBOOK®, 

AMAZON® et MICROSOFT®) pour ce sujet (164). Les projets actuels et à venir vont 

encore plus loin ; ils s’appuient sur l’urbanisation, l’interopérabilité et la sécurisation 

des systèmes d’information en santé (165). Mon Espace Santé (qui intègre le DMP), 

la messagerie professionnelle (MSSanté), la e-prescription et les services numériques 

de coordination font partie des projets socles de la doctrine du numérique en santé 

(165).  

Concernant les ESMS, il est nécessaire de les numériser, d’autant plus s’ils deviennent 

le support de la coordination comme cela est proposé. En effet, d’après le tableau de 

bord de l’Agence Nationale d'Appui à la Performance des établissements de santé et 

médico-sociaux (ANAP) réalisé en 2018, il existe une carence dans l’informatisation 

des ESMS intervenant à domicile comparativement aux autres secteurs (166,167). 

Cette carence a poussé les pouvoirs publics à mettre en place le « programme de 

transformation numérique des ESMS » (165). Il prévoit le déploiement d’un dossier 

usager informatisé (DUI), la mise en place de services numériques à destination des 

usagers, la mise aux normes par rapport aux référentiels et aux services socles, 

l’investissement dans l’innovation, l’accompagnement des acteurs et la mise en place 

d’outils de pilotage (165). Cela impose aux éditeurs de mettre en place des logiciels 

avec une meilleure interopérabilité et une meilleure sécurisation des données (126).  

En nous appuyant sur l’ensemble de ces constats et sur les problématiques liées au 

maintien à domicile, un outil numérique de coordination des soins semble être un réel 

atout. Il doit permettre d’améliorer la continuité des soins et la gestion des phases de 

transition.  
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Un outil numérique va permettre aux professionnels d’améliorer le partage de 

l’information entre eux. En premier lieu, à l’aide d’une messagerie instantanée, qui 

permet un échange fluide, rapide et sécurisé. Elle est notamment intéressante en 

matière de continuité des soins lorsque survient un événement aigu ou pour effectuer 

une demande à autre acteur. En second lieu, à l’aide d’un dossier de liaison 

numérique, qui doit permettre d’assurer la traçabilité des informations recueillies au 

domicile lors des visites. Ce dossier doit également contenir des éléments essentiels, 

tels que l’ordonnance et la biologie de référence, les derniers comptes-rendus de 

spécialistes, le dernier compte-rendu d’hospitalisation, une fiche d’antécédents, le 

projet personnalisé de santé. Ce dossier ne doit pas pour autant remplacer le dossier 

patient de chaque professionnel, mais il doit permettre aux acteurs, qui ont la nécessité 

et l’autorisation d’y accéder, de prendre en charge les patients de manière sûre, 

efficace et efficiente. Son objectif n’est donc pas d’être exhaustif, comme nous 

pourrions l’exiger du dossier du médecin traitant ou du DMP. De plus, cet outil 

numérique doit permettre aux professionnels de ne pas perdre du temps et même d’en 

gagner. Pour cela, il doit être interopérable avec l’ensemble des logiciels métiers des 

différents acteurs, qu’ils travaillent en ville ou à l’hôpital, dans le secteur sanitaire ou 

social. Il doit donc permettre le transfert ou la récupération de données entre les 

logiciels.  

Concernant la problématique d’accès aux soins liée à la méconnaissance des autres 

acteurs, un tel outil peut fournir une aide certaine à travers un annuaire des 

professionnels. Dans le cadre du maintien à domicile, un tel outil peut aussi améliorer 

la communication entre les professionnels, les patients et les aidants. En réalisant 

cela, il permet de fournir un meilleur soutien et une meilleure assistance, notamment 

dans la gestion des épisodes aigus. D’autant plus, qu’en accélérant le recueil de ces 

épisodes, cela peut permettre d’en améliorer la prise en charge. Cela permet 
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également de faciliter et de centraliser les retours, afin de les associer aux orientations 

choisies et ainsi prendre en compte les directives de la loi du 2 janvier 2002 relative à 

l’action sociale et médico-sociale (168).  

Même si ce projet s’intègre in fine dans « Mon Espace Santé », un tel outil peut fournir 

un agenda numérique partagé, afin de mieux coordonner les passages des différents 

acteurs voire de mettre en place des visites coordonnées. L’objectif est ici d’assurer 

au mieux la surveillance des patients fragiles, mais également de mettre en place des 

visites coordonnées.  

Par ailleurs, cet outil ne doit pas négliger la sécurisation de l’information ou le droit au 

respect de la vie privée des acteurs professionnels. Cette sécurisation passe 

notamment par des accès dont les autorisations sont limitées selon le profil de 

l’utilisateur.  

Enfin, par essence, un tel outil doit être mobile pour l’ensemble de ses fonctions 

essentielles. Cela implique l’existence d’un mode hors ligne pour pouvoir également 

travailler dans les « zones blanches ».  

En réalisant l’ensemble de ces fonctions, un outil numérique de coordination des soins 

permet donc de centraliser en un même lieu plusieurs éléments essentiels à une 

meilleure coordination, qu’il s’agisse du dossier de liaison ou de modalités efficaces 

de communication et d’organisation des soins, tout en étant synergique avec les outils 

métiers propres à chaque professionnel.  

Pour conclure, nous avons détaillé un certain nombre de problématiques qui ne 

relèvent pas de la coordination des soins (financement, rémunération, démographie), 

d’abord pour être exhaustif, mais aussi, et surtout, car il nous semble qu’une part non 

négligeable de ces problèmes, de leurs causes et de leurs conséquences, pourrait être 

améliorée grâce à une meilleure coordination, et donc une meilleure organisation, des 
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soins. Pour nous, au-delà de l’intérêt des outils numériques, qui est l’objet de cette 

thèse, plusieurs pistes sont prometteuses, sans forcément nécessiter 

d’investissements démesurés. La première est la réorganisation des DAC et des 

ESMS en un dispositif unique regroupant les fonctions d’aide et de soins, à la fois au 

domicile et en institution ; ce dispositif ayant également une fonction de coordination. 

Une convention entre les DAC et certaines ESMS de leur territoire pour assurer les 

ruptures de continuité de soins est également une alternative possible. Ce dispositif 

doit être en lien d’un côté avec les acteurs du terrain, en prenant une part active aux 

réunions de CPTS par exemple, mais également avec les services hospitaliers, en 

s’intégrant aux GHT. Cela peut améliorer fortement la continuité des soins, pour 

réduire les transitions d’un secteur à l’autre, tout en les simplifiant lorsqu’elles s’avèrent 

nécessaires. Cette organisation de la coordination autour des « ESMS, […] des 

établissements de santé […] et des professionnels exerçant dans des structures 

d’exercice coordonné » est une proposition de la Cour des comptes (126). Elle se 

propose même d’en faire un des « objectifs assignés aux directeurs généraux des ARS 

dans le cadre des CPOM [contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens] entre l’État 

et les ARS » (126). Cependant, cette proposition ne tient pas compte du caractère 

chronophage d’un tel système dans un contexte de saturation des plannings des 

professionnels des systèmes sanitaires et sociaux. Défaut que ne présente pas un 

outil numérique de coordination des soins. De plus, une autre limite concerne à la fois 

les patients et les professionnels de santé : la notion de libre de choix du patient. Cette 

question fait d’ailleurs débat comme nous le verrons dans le questionnaire national.  

L’une des alternatives à cette organisation uniquement basée sur des structures 

d’exercices et de soutien à la coordination est de mettre en avant un exercice 

coordonné « plus libre », s’appuyant sur des outils numériques favorisant, facilitant et 

sécurisant les interactions. Pour peu que ces outils soient efficaces, ce mode 
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d’exercice coordonnée n’aurait probablement rien à envier à une coordination « plus 

structure dépendante ». Les autres pistes intéressantes à évoquer, et qui ne sont pas 

forcément antinomiques avec la précédente, sont celles du modèle « Buurtzorg » 

(modèle salariale autonome) (126) ou de l’expérimentation « Équilibre » (modèle de 

tarification au temps passé) (119) qui permettent d’améliorer à la fois l’attractivité, la 

qualité des soins et leur efficience. L’intérêt d’un outil numérique de coordination des 

soins en parallèle de ces pistes reste évident ; principalement, car il permet un partage 

de l’information sécurisé, efficace et efficient. C’est un réel atout afin d’améliorer la 

qualité des soins.  

1.8. Présentation de la feuille de route « Accélérer le virage 

numérique en santé » 

Maintenant que nous avons vu les conséquences du manque de coordination de notre 

système de santé et en quoi l’usage d’outils numériques de coordination des soins est 

une solution appropriée, nous allons présenter la feuille de route du Gouvernement en 

matière de numérique (Illustration 6). L’objectif est de voir s’il existe une cohérence 

entre les problèmes de coordination, les solutions numériques mises en avant et le 

projet du Gouvernement sur le numérique en santé. Cette feuille de route a été 

esquissée le 18 septembre 2018 avec le dossier de presse « Ma Santé pour 2022 » 

(20), puis annoncée par la ministre chargée de la Santé le 25 avril 2019 (169), instituée 

le 24 juillet 2019 par la loi « Ma Santé pour 2022 » (23) et encadrée par la dernière 

version de la Doctrine du numérique en santé datant de janvier 2022 (165). Cette 

feuille de route s’appuie sur 5 grandes orientations :  

- renforcer la gouvernance du numérique en santé, 

- intensifier la sécurité et l’interopérabilité des systèmes d’information en santé, 

- accélérer le déploiement des services numériques socles,  
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- déployer au niveau national les plateformes numériques de santé, 

- soutenir l’innovation et favoriser l’engagement des acteurs (169). 

Illustration 6 : Feuille de route « accélérer le virage numérique en santé » 

 
 
D’après le Ministère de la santé et de la prévention et l’agence du numérique en santé 
(https://esante.gouv.fr/virage-numerique/feuille-de-route)  
 

1.8.1. Les 5 axes 

1.8.1.1. Renforcement de la gouvernance 

Ce renforcement passe par la création d’une délégation ministérielle du numérique en 

santé qui pilote l’Agence du numérique en Santé, avec pour mission générale de 

mettre en œuvre la politique du numérique en santé. Cette politique s’appuie 

également sur une concertation avec les acteurs du système de santé à travers le 

Conseil du numérique en santé, ainsi que sur une réflexion éthique à travers une 

cellule éthique (169).  
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1.8.1.2. Intensification de la sécurité et interopérabilité des systèmes 

d’information 

Cette intensification passe avant tout par « l’identification numérique des acteurs de 

santé », qu’il s’agisse des professionnels ou des patients. Cela doit se faire à l’aide 

d’une authentification dématérialisée, par exemple via des outils tels que « l’appli Carte 

Vitale (à venir) ou la e-CPS [carte de professionnels de santé électronique] ». Cette 

authentification s’appuie sur des données, telles que l’identifiant national de santé 

(INS), le répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS), le fichier national des 

établissements sanitaires et sociaux (FINESS). Si la plupart de ces données sont déjà 

connues et utilisées pour identifier les professionnels, leur usage numérique et 

dématérialisé est novateur. La création de l’INS est également une nouveauté ; celui-

ci s’appuie sur le numéro de sécurité sociale ou numéro d’inscription au répertoire 

(NIR), le nom de naissance, le prénom, le sexe, la date et le lieu de naissance. Il était 

initialement prévu de s’appuyer uniquement sur le NIR, ce qu’a refusé la CNIL en 

2007 ; pour au final accepter en 2021 le NIR comme nouvel identifiant du DMP. La 

mise en œuvre de l’interopérabilité s’appuie sur le centre de gestion des terminologies 

de santé (CGTS) qui va tout d’abord mettre en place un « Espace de Confiance des 

Terminologies » au sein duquel il constitue une « base de termes de référence » (170). 

Il va ensuite rendre interopérables ces termes de référence en les mettant en relation 

à l’aide d’un Serveur Multi-Terminologies (169–172). 

1.8.1.3. Accélération du déploiement des services numériques socles 

Cette accélération correspond au déploiement de services fondamentaux permettant 

la circulation efficace et sécurisée des données de santé et donc utiles à la 

coordination des soins. Il s’agit du DMP, qui doit permettre de stocker sur une 

plateforme sécurisée et accessible l’ensemble des données d’un patient, de la 

messagerie sécurisée de santé (MSS), qui comme son nom l’indique sécurise la 



 153 

circulation des données, de la e-prescription, qui a pour fonction de faciliter et de 

sécuriser le circuit allant de la prescription à la dispensation des médicaments, et les 

services numériques territoriaux de coordination de parcours, qui sont issus du 

programme e-parcours que nous aborderons un peu plus loin (169). 

1.8.1.4. Déploiement au niveau national des plateformes numériques en santé 

Ces plateformes doivent accueillir à la fois les services numériques socles, mais 

également l’ensemble des applications du système de santé. Ces plateformes ont pour 

objectif de fournir « des espaces numériques fiables et simples d’accès. Elles sont 

régies par des « règles d’urbanisation, d’interopérabilité, de sécurité et d’éthique » 

fixées par les pouvoirs publics et sont au nombre de trois.  

· L’Espace Numérique de Santé ou Mon Espace Santé, permettant aux citoyens 

d’accéder à des services numériques de santé de manière rapide, efficace et 

sécurisée et ainsi de devenir plus facilement acteurs de leur santé. Ces services 

comprennent : 

! Le DMP afin qu’ils puissent le consulter, ajouter ou récupérer des 

documents 

! Une messagerie sécurisée pour leur permettre d’échanger avec les 

professionnels de santé 

! Un agenda coordonné avec celui des autres professionnels de santé (à 

venir) 

! Un store comprenant des applications en santé validées et agréées (à 

venir) 

· La plateforme de bouquets de services pour les professionnels qui a la même 

fonction, mais du côté des professionnels.  
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· Le Health Data Hub qui doit permettre de collecter l’ensemble des informations 

issues des systèmes d’information en santé de manière sécurisée et 

anonymisée, afin de faciliter la recherche en santé de même que les études 

épidémiologiques ; cela dans un intérêt collectif (169).  

1.8.1.5. Le soutien à l’innovation et à l’engagement des acteurs du système de 

santé 

Ce soutien passe par la mise en place de divers programmes, tels que HOP’EN, pour 

« Hôpital numérique ouvert sur son environnement », qui cible l’hôpital, et divers plans, 

tels que le plan ESMS numérique. En médecine de ville ambulatoire, le Ségur 

numérique doit permettre de systématiser et automatiser l’alimentation du DMP par 

les comptes-rendus des professionnels de ville, car le caractère chronophage de 

l’alimentation les détourne encore actuellement de ce DMP. Le soutien à l’innovation 

passe également par le Guichet National de l’Innovation et des usages en e-santé 

(G!NIUS) qui a pour but d’aider les acteurs de l’e-santé et de favoriser leur émulation. 

L’objectif de l’ensemble de ces éléments est de faciliter l’innovation dans le domaine 

du numérique en santé (169,173).  

1.8.2. Le programme e-parcours (174) 

Le programme e-parcours a pour objectif d’organiser « la mise à disposition d’un 

bouquet de services numériques de coordination aux professionnels » pour mettre en 

place « la transformation numérique du parcours de santé » ; parcours de santé qui 

doit être coordonné, et donc décloisonné. Ce programme s’appuie sur les plateformes 

et services socles que nous avons vus précédemment. Il a d’ailleurs pour autre objectif 

d’alimenter ces plateformes en applications utiles à la gestion des parcours. Il va avoir 

une action parallèle au programme HOP’EN qui cible les hôpitaux : ensemble, ils vont 

permettre d’assurer le lien ville-hôpital et donc la continuité des soins.  
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Il comprend aussi un financement « de projets organisationnels et numériques » 

ciblant la coordination des soins et qui seront menés par des structures coordonnées 

(exemple : CPTS) et assistés par les DAC (Illustration 7).  

Ce financement concernera également les « services numériques déployés », à 

condition qu’ils atteignent les cibles correspondant aux besoins des professionnels et 

à la Doctrine Technique du numérique en santé. À la date du 31 décembre 2021, le 

programme e-parcours « a permis de financer 279 projets territoriaux » pour un 

montant total engagé de 144,21 millions d’euros (174). 

L’action de ce programme qui est le plus en adéquation avec le sujet de cette thèse 

est le déploiement des outils régionaux de coordination (Illustration 8). Le choix de ces 

outils régionaux se fait au sein du Réseau des Acheteurs Hospitaliers (Resah), à partir 

d’un accord-cadre définissant un cahier des charges conforme aux exigences de la 

Doctrine Technique du Numérique. Après l’appel d’offres, 4 consortiums ont été 

retenus : MAINCARE®-ENTRACTE®, MEDIALIS®, ORION-HEALTHCARE®-

KILAB® et SWORD® récemment renommé COEXYA®. S’ils répondent effectivement 

au cahier des charges national, les outils développés par ces consortiums devront être 

« déclinés, paramétrés et ajustés pour répondre aux besoins du terrain », tout en 

gardant « une certaine homogénéité ». Au niveau territorial, le choix de l’outil, son 

paramétrage et son déploiement se fait sous la direction des GRADeS, eux-mêmes 

sous la dépendance de leur ARS. En 2021, l’usage de ces outils a progressé de 49%. 

La région Grand Est avait désigné l’entreprise MAINCARE® afin de mener à bien ce 

projet dès 2020, mais celle-ci n’a malheureusement pas pu tenir ses engagements en 

termes d’évolutions, ce qui a amené la région à lancer un nouvel appel d’offre très 

récemment attribué, raison pour laquelle elle apparaît en blanc dans la carte ci-

dessous (174). Ces éléments seront détaillés dans la deuxième partie. 
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Pour conclure, les mesures présentées dans la feuille de route « Accélérer le virage 

numérique en santé » sont cohérentes avec les problématiques que nous avons 

soulevées : la nécessité de mettre en place des outils efficaces, sécurisés, 

interopérables et simples d’usage afin de fluidifier l’échange d’informations entre les 

acteurs du système de santé. Selon un rapport du Sénat publié en juin 2021 (175), si 

des outils numériques ayant les caractéristiques souhaitées ci-dessus avaient existé 

au moment de la crise du COVID-19, sa gestion aurait pu être améliorée. Ce rapport 

sera détaillé plus loin. 

Illustration 7 : Carte des projets organisationnels et numériques financés

D’après le Ministère de la santé et de la prévention (https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-
et-medico-social/e-sante/sih/article/le-programme-e-parcours)
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Illustration 8 : Carte des outils régionaux de coordination déployés

D’après le Ministère de la santé et de la prévention (https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-
et-medico-social/e-sante/sih/article/le-programme-e-parcours)

1.9. L’impact de la pandémie de COVID-19

Nous avons commencé par montrer l’importance qu’a prise la coordination des soins 

au fil des années. Puis nous avons mis en évidence que, malgré les projets de loi 

successifs, cette coordination n’est pas encore suffisante, avec des conséquences sur 

la qualité des soins. Enfin, nous avons tenté de mettre en avant l’intérêt d’un outil 

numérique de coordination des soins au regard des problématiques soulevées. Ces 

premières parties ont eu pour objectif de justifier le choix de la politique « Ma Santé 

pour 2022 » de s’appuyer sur la coordination des soins et les outils numériques afin 

d’améliorer le système de santé. Cependant, comme nous le signalions en 

introduction, les évolutions du système de santé de ces dernières années ont 

également eu lieu en contexte de crise sanitaire. La pandémie de COVID-19, 

responsable de 130 000 à 146 000 morts en France entre mars 2020 et décembre 
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2021(176), ne peut être qualifiée autrement que de crise sanitaire majeure. Nous 

allons voir en quoi elle permet d’appuyer l’importance de la coordination des soins et 

des outils numériques. 

1.9.1. Impact de la pandémie à COVID-19 sur la coordination des soins  

1.9.1.1. Impact général de la pandémie à COVID-19 sur la coordination des soins 

Afin d’évaluer l’impact du COVID-19 sur la coordination des soins, nous allons 

commencer par nous appuyer sur l’enquête Execo2, réalisée sous l’égide de l’IRDES 

entre mars 2020 et mars 2021. Cette enquête a pour but d’évaluer « l’exercice 

coordonné en soins primaires face à l’épidémie de COVID-19 » (177). Le premier volet 

de cette enquête, paru durant l’été 2021, s’intitule « Les soins primaires face à 

l’épidémie de COVID-19. Entre affaiblissement et renforcement des dynamiques de 

coordination territoriale » (178). Avant d’analyser les résultats de cette enquête, il faut 

souligner que les auteurs distinguent trois types de dynamiques : la « coopération 

(pluri)professionnelle », via par exemple une organisation sous forme de MSP, de CS 

ou d’équipe de soins primaires, la « coordination intersectorielle » et « l’intégration 

territoriale » de ces différentes organisations, par exemple à l’aide de la mise en place 

d’une CPTS. Ces dynamiques sont différentes et ne sont pas développées de la même 

façon selon les territoires, mais elles relèvent bien toutes de la coordination des soins.  

La première partie de cet article détaille les modalités de la coordination des soins des 

territoires analysés pré-COVID-19, selon les trois dynamiques suscitées et leur 

ancienneté. L’objectif est de voir en quoi l’état des lieux antérieur a influencé les 

évolutions observées pendant la crise sanitaire (178), permettant d’arriver à plusieurs 

constats. La suite de notre propos est une synthèse de cet article.  

Le premier constat est l’existence de deux réactions durant la crise ; ces réactions ont 

pu être successives ou simultanées.  
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La première correspond à une réaction initiale « de repli sur des logiques 

professionnelles ou des routines organisationnelles », quel que soit le degré de 

coordination antérieur. Cette réaction est à mettre en parallèle avec les directives 

gouvernementales. En effet, dans un premier temps, seul l’hôpital était habilité à 

prendre en charge les cas de COVID-19 du diagnostic au traitement, avec une 

limitation de l’accès aux structures de ville. Cela a abouti à une limitation de l’accès 

des patients à leur médecin traitant et à la fermeture d’un certain nombre de cabinets 

de spécialistes et de professionnels paramédicaux. Il y a donc eu un impact initial 

négatif sur la dynamique de coordination des soins. Cette organisation en groupe 

professionnel est liée au manque de directives claires, mais également au manque 

d’informations des uns (infirmier, aide à domicile) ou au contraire à la surcharge 

d’informations des autres (médecin). Ces deux phénomènes expliquent le réflexe de 

repli et de recentrage nécessaire aux professionnels de santé pour leur permettre 

d’identifier leur rôle dans la gestion de cette épidémie ainsi que la façon d’organiser 

leur activité (178). 

La deuxième réaction correspond à l’activation et l’amplification des dynamiques 

préexistantes de coordination des soins primaires. Dans ce phénomène, nous 

retrouvons une corrélation entre le degré de développement de la coordination des 

soins avant l’épidémie et l’importance de l’amplification et la diffusion de celle-ci 

pendant l’épidémie, alors que l’intensité de l’épidémie elle-même ne semble pas avoir 

une influence considérable sur l’amplification de la coordination des soins. Sur ce 

point, l’enquête met en évidence un autre élément intéressant : cette impulsion positive 

à la coordination des soins n’a pas eu lieu en l’absence de coordination des soins 

antérieurement à l’épidémie. En d’autres termes, « l’épidémie ne génère pas de 

coordination des soins primaires là où celle-ci n’existait pas ». Cela tient au fait que 

les équipes déjà soudées et organisées arrivent plus facilement à se mobiliser, et ainsi 
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impulser un mouvement de coordination à l’ensemble de leur territoire (178). À titre 

d’exemple, la cohésion d’équipe dans certains secteurs pousse certains 

paramédicaux, dont l’activité a cessé, à se rendre disponibles pour soutenir les autres 

acteurs. A contrario, dans les territoires où il existait peu, voire pas, de coordination 

des soins avant la crise, les acteurs ont tendance à conserver leur mode de 

fonctionnement. Ils n’ont donc pas mis en place d’actions coordonnées. Dans ces 

territoires, les actions coordonnées mises en place sont plutôt « descendantes », en 

provenance des départements, voire des régions. Ces actions, si elles sont positives, 

sont à la fois moindres et moins bien organisées que les actions locales. Elles n’ont 

pas tendance à accélérer le processus de coordination locale (178).  

Le deuxième constat est l’impact ambivalent de cette coordination « descendante » 

(ARS, conseils départementaux…). Celle-ci a pu être soit synergique ou, au contraire, 

contre-productive avec la coordination locale « ascendante ». Le déterminant de cette 

impulsion positive ou négative est la présence ou non d’une intégration territoriale de 

la coordination locale des soins. Dans les territoires où cette intégration est en place, 

les consignes « descendantes » se sont faites en accord avec les structures en place, 

afin d’obtenir une action synergique. Alors que là où il n’y a pas d’intégration territoriale 

de la coordination locale des soins, ces consignes « descendantes » ont créé des 

tensions ou ont été contre-productives. Ce constat a pour conséquence une volonté 

d’augmenter l’intégration territoriale par la mise en place ou le renforcement de CPTS, 

avec une accélération des projets déjà en cours et une légitimation des projets en 

discussion. Nous observons un rôle central des médecins quelle que soit la dynamique 

(178).  

Le troisième constat est un impact également variable sur la coordination ville-hôpital. 

L’enquête révèle un impact globalement négatif, quelle que soit l’intensité 

départementale de l’épidémie, avec tout de même une certaine corrélation entre 
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l’intensité de l’épidémie et la négativité de l’impact. Cependant, cet impact négatif n’est 

pas global. Il concerne plus la relation entre la ville et les services d’hospitalisation que 

celle entre la ville, le SAMU et le SAU. De plus, l’existence d’une structure territoriale 

de coordination (CPTS, GHT, réseau ville-hôpital) a permis dans certains cas un 

renforcement de la coordination. Dans les faits, cela s’est traduit par une meilleure 

communication, avec la mise en place de protocoles d’orientation et de prise en 

charge, une amélioration de la transition assurant une meilleure continuité des soins 

et surtout par un transfert de tâches de l’hôpital vers la ville, permettant ainsi un 

désengorgement de l’hôpital (178). C’est le cas qu’il s’agisse de la prise en charge des 

cas non compliqués, de la surveillance post-COVID ou encore de la gestion des 

maladies chroniques, qui a été partiellement déléguée (179). Ce constat du rôle 

essentiel des structures territoriales de coordination dans le maintien et le 

renforcement du lien ville-hôpital est retrouvé dans d’autres sources qui mettent en 

avant les mêmes applications pratiques sur la communication, la transition et la 

répartition des tâches entre la ville et l’hôpital (180). 

Enfin, cette enquête a montré que l’épidémie a permis de mettre en place une 

collaboration plus rapprochée et plus forte entre le milieu hospitalier public et les 

établissements hospitaliers privés. En permettant notamment d’ouvrir des lits de 

réanimations dans les établissements privés, grâce à l’action des ARS et en mettant 

en place des services et des lits dédiés dans les établissements privés. Cette 

coordination a pu se faire grâce à des rencontres fréquentes entre les directeurs, les 

présidents des commissions médicales d'établissement et les institutionnels (ARS et 

préfecture). Il n’est cependant pas sûr que ce mode de fonctionnement soit pérenne. 

La conclusion de cette enquête est que des « tensions demeurent […] autour de 

rapports de force politiques et institutionnels, entre alliances et concurrences pour 

assurer le contrôle de l’organisation territoriale des soins primaires » (178). Cette 
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enquête montre que la pandémie de COVID-19 est responsable de « deux 

mouvements antagonistes d’affaiblissement ou de renforcement des dynamiques 

préexistantes » de coordination et de coopération. Elle n’a cependant pas permis la 

création de nouvelles dynamiques. Le principal facteur influençant l’évolution de ces 

dynamiques est « l’histoire des relations entre les acteurs sur les territoires » ; les 

autres éléments en relation avec « l’intensité de l’épidémie, la densité de l’offre de 

soins ou encore les caractéristiques sociodémographiques de la population » ont eu 

des effets « indirects et contrastés ». Par ailleurs, d’après l’étude Execo2, il semblerait 

que l’existence d’une intégration territoriale de la coordination ait eu un impact positif 

sur la coordination durant la crise, en permettant d’améliorer la coordination ville-

hôpital. Cette intégration permet aussi de simplifier la communication avec les 

instances décisionnaires, et ainsi d’avoir une action synergique. Ces actions 

synergiques ont souvent été porteuses de la création de centres de consultations 

ambulatoires dédiés à la COVID-19 (CAD-Covid).  

Les travaux universitaires partagent pour l’essentiel les constats de cette étude ; c’est 

le cas notamment de la thèse du Docteur DUFAURET (181). Elle identifie clairement 

l’importance des liens intraprofessionnels pour le partage d’expériences et 

d’informations face à l’incertitude que représente cette pandémie et celle des liens 

interprofessionnels pour se soutenir et organiser localement les prises en charge. De 

plus, elle met également en avant le côté exacerbé de ces liens en cas de travail en 

équipe antérieur à la crise, avec une volonté de préserver sur le long terme cette 

dynamique de groupe. Les structures pluriprofessionnelles, qu’elles soient locales ou 

territoriales, facilitent la gestion de la crise, en offrant une approche coordonnée : 

accès à un secrétariat, entraide entre professionnels, continuité des soins avec le suivi 

des patients chroniques, permanence des soins avec la gestion des pathologies 

aiguës non liées au COVID-19, prise en charge des cas ou des suspicions de cas de 
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COVID-19 en maintenant une séparation des flux des patients. La crise a eu un impact 

positif sur la volonté de se coordonner. De plus, l’existence de CPTS facilite 

l’organisation territoriale de la gestion de la pandémie, notamment avec la création des 

CAD-Covid. Enfin, concernant le lien ville-hôpital, le travail du Docteur DUFAURET 

(181) ne partage pas le constat négatif identifié dans l’enquête de l’IRDES. Elle expose 

l’exacerbation du lien entre la ville et le SAMU-centre 15, de même que l’importance 

d’une coordination territoriale, type CPTS, pour favoriser la synergie ville-hôpital.  

1.9.1.2. Cas particulier des CAD-Covid  

Les CAD-Covid sont la concrétisation de l’organisation du travail des acteurs de la ville 

dans la gestion du COVID-19. Ils commencent à apparaître sur le territoire dès que le 

niveau 3 de gestion de l’épidémie a été décrété, soit le 14 mars 2020. Ce stade 

implique la prise en charge initiale des patients atteints du COVID-19 par les acteurs 

de la ville. La prise de conscience de la nécessité de coordonner les soins pousse à 

la création de ces CAD-Covid. Sur ce sujet, le travail de thèse du Docteur SCEMAMA 

est très instructif ; il se base sur la réalisation d’entretiens semi-dirigés (182). L’un des 

objectifs de ces centres est la régulation « des flux de patients et des demandes de 

soins » en coordination avec le SAMU et les SAU (182). Cette régulation permet de 

facto la mise en place de voies de communication, renforçant ou parfois même créant 

des liens entre la ville et l’hôpital. Ces centres renforcent bien entendu également les 

liens des professionnels de la ville entre eux, à travers des réunions et des groupes 

de travail, et permettent ainsi de « rapprocher le corps médical du paramédical » (182). 

Les différents professionnels ne sont plus dans l’ignorance de ceux qui travaillent 

autour d’eux et des réseaux de communications (groupes WHATSAPP®…) se mettent 

en place. En plus, ce type d’expérience permet d’apprendre à travailler en équipe et à 

solutionner des problèmes ensemble. La mise en place et le fonctionnement de ces 

centres poussent par ailleurs certains professionnels à s’investir et à prendre des 
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responsabilités dans des missions de coordination. « Selon plusieurs professionnels 

de santé, la qualité de l’organisation a été le fruit du travail de coordination et de 

logistique de quelques personnes » (182). Ces centres ont été une telle réussite 

pendant la crise que des soutiens financiers ont été mis en place par l’ARS afin de 

pouvoir les maintenir pendant la durée de temps nécessaire (182). La pérennisation 

des bénéfices en matière de coordination semble en bonne voie. Nombreux sont les 

professionnels à partager l’avis que ces liens permettent une meilleure structuration 

du réseau de santé sur le territoire (182). L’expérience vécue et acquise ensemble 

offre des réponses à un certain nombre de difficultés pointées dans les parties 

précédentes. Elle permet une meilleure connaissance des acteurs du territoire entre 

eux et la mise en place d’outils de communication. Les vocations créées en matière 

de coordination vont offrir une impulsion pour les projets futurs. Enfin, point non 

négligeable, cette expérience offre une initiation aux démarches administratives 

nécessaires à un projet de coordination ; cela permet de dédiaboliser leur complexité. 

Cette expérience, liée à la COVID-19, offre donc un terreau fertile à la mise en place 

d’autres projets pluriprofessionnels, notamment de coordination telle que des CPTS 

(182). 

1.9.1.3. Réponse des structures locales et territoriales à la crise sanitaire 

Dans un premier temps, nous allons nous appuyer sur l’ « Enquête nationale Maisons 

de Santé et Centre de Santé face à la COVID-19 » (183). Au niveau de la réactivité 

des structures, ce rapport montre qu’elles sont une large majorité (67 à 71 %) à mettre 

en place une cellule de crise. D’ailleurs, dans 75% des cas, ces structures font preuve 

« d’anticipation et de réactivité », avec une première réunion de ces cellules de crise 

avant le confinement. Au niveau de la charge de travail en matière de coordination, 

selon qu’il s’agisse de MSP ou de CS, ils ont déclaré une augmentation de l’ordre de 

25 et 50% respectivement. Concernant la coordination territoriale des soins, 59 à 64% 
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des structures déclarent qu’il y en a sur leur territoire. Cette coordination est réalisée 

par l’ARS, une CPTS, l’hôpital ou la structure elle-même. Enfin, les principales actions 

de coopération de ces structures sont faites avec les acteurs de soins primaires. 

L’ensemble de ces travaux montre l’importance et le soutien qu’apporte l’existence 

d’une organisation locale et territoriale des soins dans la gestion de l’épidémie et en 

quoi cette dernière a influencé ces organisations. Il faut cependant prendre du recul 

par rapport à ces données. Comme le révèle l’enquête de la DREES (184), les 

médecins généralistes font peu appel (entre 9 et 20%) aux organisations territoriales 

ou aux centres dédiés, bien qu’ils participent à leur fonctionnement dans 21 à 30% des 

cas. Cela montre que la mobilisation face à l’épidémie est essentiellement individuelle, 

ou tout au plus au sein de la structure d’exercice. Ainsi, si la coordination locale et 

territoriale des soins est un réel gain dans la prise en charge des patients, et que 

l’épidémie semble avoir fourni une impulsion globalement positive à cette coordination 

(185,186), l’importance de celle-ci reste insuffisamment ancrée dans les mœurs.  

 1.9.2. Impact du COVID-19 sur l’usage des outils numériques en santé 

Dans cette partie, nous allons aborder l’impact général de la pandémie de COVID-19 

sur l’usage des outils numériques en santé. Nous tenterons d’imager nos propos sous 

la perspective de la coordination des soins, en nous appuyant principalement sur deux 

sources : le rapport sénatorial « Crises sanitaires et outils numériques : répondre avec 

efficacité pour retrouver nos libertés » (175) et un article publié par l’Observatoire 

européen des systèmes et politiques de santé (187). Les parties qui suivent en sont 

pour la majorité une synthèse ; celle-ci est agrémentée d’exemples et de réflexions.  

1.9.2.1. Un révélateur de l’utilité majeure des outils numériques en santé (175) 

Le rapport du Sénat montre qu’il y a explosion de l’usage des outils numériques 

pendant la crise dans tous les domaines. Avant la crise, les études européennes 
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montrent que l’usage d’outils numériques dans le domaine de la santé n’aboutit qu’à 

« des résultats très mitigés » (187), bien que nous considérions déjà à l’époque les 

potentialités comme immenses (20). Avec la crise, ces outils sont passés d’un statut 

« d’opportunité potentiellement prometteuse à une nécessité absolue » pour ainsi dire 

vitale (187). 

En matière de santé publique, les outils numériques servent notamment à la 

« modélisation épidémiologique » et au contrôle du respect « des restrictions 

sanitaires ». En effet, la « gravité de la crise sanitaire a conduit les gouvernements du 

monde entier à recourir à des solutions, parfois très intrusives ». Cet usage des outils 

numériques, parfois considéré comme liberticide, était jusque-là l’apanage des 

régimes autoritaires. L’exemple type est le contact tracing, avec l’accès à des données 

personnelles et des divulgations publiques des cas positifs, ou le pass sanitaire. Les 

cas les plus intrusifs sont recensés dans les pays d’Asie orientale, alors que la majorité 

des pays occidentaux font des compromis entre « protection des libertés individuelles 

et préservation de la santé publique », du moins en ce qui concerne l’usage d’outils 

numériques. Ce n’est pas forcément le cas d’un point de vue global, comme nous le 

verrons plus loin. Les différentes études montrent une « efficacité directement liée à 

l’intrusivité » des outils numériques, en synergie avec des « restrictions physiques » 

mieux ciblées et plus limitées dans le temps. Malgré les limites de cette politique et la 

vigilance à avoir à son égard, le Sénat conclut que cette épidémie « plaide plutôt pour 

davantage de numérique plutôt que pour moins de numérique » dans la gestion des 

crises sanitaires (175).  

1.9.2.2. Champs d’application des outils numériques pendant la crise sanitaire 

(187) 

Maintenant que nous avons vu que la crise a fait passer l’usage des outils numériques 

d’un statut de potentialité à celui de nécessité, il est intéressant de voir leurs champs 
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d’application durant cette crise. Nous nous appuierons sur un article publié par 

l’Observatoire européen des systèmes et politiques de santé. Les domaines 

d’applications identifiés sont au nombre de quatre, « la communication et l’information, 

le suivi et la surveillance, le soutien aux prestations et services de santé et la 

vaccination ».  

1.9.2.2.1. Communication et informations (187) 

Dans ce domaine, la crise met en évidence que les outils numériques facilitent 

grandement le transfert d’informations et la communication. De nombreux pays 

s’appuient sur ces outils pour communiquer les informations sur la crise de manière 

efficace. L’exemple français est l’application TousAntiCovid qui, à côté du contact 

tracing, a également un objectif de partage d’informations sur la situation sanitaire. 

Avant son déploiement, l’information sur l’évolution de la crise est officiellement 

relayée une fois par semaine, lors d’un point presse, avec toutes les limites que cela 

entraîne. L’application permet un partage quotidien, fiable et imagé des données sur 

l’évolution de la crise. Le même constat s’applique pour les informations de prévention 

ou d’identification des symptômes, à savoir un avantage certain en matière de fiabilité, 

d’accessibilité et de régularité du transfert de l’information. La notion de fiabilité tient 

au fait que les informations, pour atteindre leur cible, sont parfois relayées par 

plusieurs intermédiaires, entraînant des erreurs possibles, mais également des 

informations qui ne sont plus à jour, en raison de l’évolutivité quotidienne des données. 

Cette notion de fiabilité couvre également le combat contre la désinformation, pour 

lequel les outils numériques sont également utiles.  

Par ailleurs, en matière de communication et de transfert de l’information, ces outils 

numériques (officiels ou officieux) sont également un réel atout pour les soignants. Ils 

aident à la mise en place des groupes de communications (cf. impact sur la 



 168 

coordination des soins), qui leur permettent à la fois de relayer les informations sur les 

données scientifiques, les protocoles, mais également de coordonner la prise en 

charge de leurs patients. 

Au-delà de la diffusion de l’information, ces outils sont faits pour offrir un usage plus 

efficace de celle-ci en matière de recherche. Par exemple, en France, c’est le cas du 

Health Data Hub qui devrait fournir « un accès aisé et unifié, transparent et sécurisé, 

aux données de santé pour améliorer la qualité des soins et l’accompagnement des 

patients » (187).  

1.9.2.2.2. Suivi et surveillance épidémiologique (187) 

Ce point rejoint le point essentiel développé par le Sénat sur l’intérêt des outils 

numériques pour le suivi épidémiologique et la surveillance de l’application des 

mesures sanitaires. L’Observatoire européen des systèmes et politiques de santé vient 

confirmer l’importance de l’interopérabilité et du croisement des données. Il souligne 

les préoccupations que cela suscite en matière de protection de la vie privée et 

d’acceptabilité par les citoyens. Sa conclusion est proche de celle du Sénat : si ce 

dernier parle de rapport bénéfice-risque de l’usage intrusif des outils numériques dans 

la gestion de crise, l’Observatoire évoque un rapport coût (d’atteinte aux libertés) - 

efficacité (vies sauvées) de cet usage. Il fait référence à « un cadre d’indicateurs » mis 

en place par l’OMS et le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies. 

1.9.2.2.3. Soutien aux prestations et services de santé : Diagnostic, 

soins, suivi, surveillance et orientation des patients (187) 

Qu’il s’agisse de la téléconsultation, de la téléexpertise, du télésoins ou de la 

télésurveillance, les actes de télésanté ont explosé pendant la pandémie de COVID-

19. Parmi l’ensemble de ces actes de télésanté, celui qui a été le plus réalisé et de loin 

est la téléconsultation. En effet, en février 2020, près de 40 000 téléconsultations ont 
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été réalisées, versus près de 4,5 millions en avril 2020 en plein confinement (188). 

Dans 96% des cas, il s’agissait de médecins libéraux et dans près de 80% des cas de 

médecins généralistes (188). Ces téléconsultations ont concerné tous les patients, 

quel que soit leur âge (188) (Illustration 9). Bien qu’elle ait décru, cette pratique s’est 

tout de même pérennisée avec en 2021 environ 11 millions de téléconsultations 

réalisées (189).  

La téléconsultation a permis de soigner les patients, sans les exposer ou exposer les 

autres, avec quelques bémols, car il s’agit tout de même d’une « médecine 

dégradée ». La téléexpertise, a permis aux acteurs des soins primaires et de l’hôpital 

de mettre en place une prise en charge coordonnée pour assurer une continuité des 

soins de qualité, tout en préservant et en désengorgeant l’hôpital. La télésurveillance 

a permis d’assurer les suivis des patients souffrant de pathologies aiguës ou 

chroniques. Ces actes qui s’appuient sur des outils numériques ont permis aux 

professionnels de santé d’assurer le suivi et la prise en charge à domicile de leurs 

patients. Ainsi, dans le cadre d’une suspicion d’un cas de COVID-19 lors d’une 

téléconsultation, un médecin pouvait proposer la réalisation d’un test, d’une 

consultation physique ou adresser le patient aux urgences selon son degré de criticité. 

Puis dans un second temps, il pouvait coordonner la surveillance des patients avec 

mise en place de passages infirmiers pendant 10 jours permettant de surveiller les 

paramètres vitaux.  

Par ailleurs, grâce à la collecte et à la diffusion de l’information sur les capacités 

hospitalières et l’état de santé de la population au niveau territorial, l’organisation de 

l’orientation des patients ont pu être améliorées afin que ces derniers soient répartis 

le plus efficacement possible. Si en temps normal, cette répartition est déjà complexe 

en raison de la saturation des hôpitaux, ce n’est rien par rapport au taux d’occupation 

connu en plein pic de l’épidémie.  
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Nous allons maintenant imager notre propose en nous appuyant sur ce qui a été fait 

dans le Grand Est en matière de gestion de la crise par les outils numériques grâce 

au GRADeS PULSY®. Deux outils numériques ont été déployés par celle-ci pour 

assister le travail des professionnels de santé : 

- Un service de téléconsultation dénommé Odys Web®. Il ne nécessite pas 

d’installation de logiciel pour fonctionner et il est subventionné par les pouvoirs 

publics avec un reste à charge de zéro pour les professionnels de santé. Sur 

l’année 2020, il a permis la réalisation de 50 000 téléconsultations, 

principalement en Alsace et en Lorraine surtout pour les structures hospitalières 

(66%). À titre d’exemple le centre hospitalo-universitaire (CHU) de Strasbourg 

a pu réaliser 10 000 téléconsultations grâce à lui en 1 an et le CHU de Nancy 

7000. L’activité des professionnels de santé de ville représente environ 33% de 

l’usage de cet outil. Ce faible usage qui contraste avec les chiffres présentés 

précédemment est lié à l’utilisation par ceux-ci de solutions déjà présentes sur 

le terrain.  

- Le service de télésuivi COVID-19 qui permettait aux professionnels de santé de 

faire envoyer à leurs patients dépistés positifs à la COVID-19 un lien par SMS 

(acronyme de « short message service » pour service de messages courts). 

Celui-ci leur permettait d’accéder à un questionnaire d’auto-évaluation clinique 

à remplir quotidiennement. Si l’usage de cet outil a été modeste (285 patients 

suivis) il avait au moins le mérite d’exister et d’être mis à disposition 

gracieusement.  

  



 171 

Illustration 9 : Évolution du nombre de téléconsultation des médecins libéraux 

 
D’après l’assurance malade (https://assurance-maladie.ameli.fr/presse/2020-09-16-cp-
teleconsultation-anniversaire) 

1.9.2.2.4. Vaccination (187) 

Là encore, la crise sanitaire démontre l’utilité des outils numériques. L’exemple de la 

vaccination est extrapolable à l’ensemble des programmes de prévention à grande 

échelle, d’autant plus qu’une notion d’urgence existe. Les outils numériques facilitent 

l’identification des patients cibles, à travers le stockage et le croisement des données 

de santé. Ils permettent l’automatisation de la diffusion de l’éligibilité des citoyens, ainsi 

que l’organisation des prises de rendez-vous, à l’aide d’applications comme 

ViteMaDose® ou de sites comme CovidListe® ou Doctolib®. Ils servent également à 

la gestion logistique, la déclaration d’événements indésirables ou la mise en place du 

passe vaccinal. Au total, ils donnent la possibilité d’organiser une campagne vaccinale 

d’une ampleur inédite.  

1.9.2.3. Les marqueurs de l’usage des outils numériques durant l’épidémie (175) 

Le Sénat met en évidence trois éléments sur l’intensité et l’efficacité de l’usage des 

outils numériques.  
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Tout d’abord, celle-ci est en corrélation directe avec le degré de « numérisation des 

services publics ». Cela s’explique à la fois par une plus grande réactivité et facilité 

des pays très numérisés dans le développement, le déploiement et l’usage d’outils 

numériques, ainsi que par la présence d’outils numériques déjà « matures » et une 

meilleure connaissance, donc acceptation, de la population vis-à-vis des outils 

numériques. Ce point révèle que « les grandes disparités » antérieures à la pandémie 

en matière de numérique (187) ont eu une influence considérable sur la gestion de 

celle-ci.  

De même, il existe une corrélation entre la mise en place d’une « stratégie « zéro 

COVID » » et l’intensité de l’usage des outils numériques. Cette stratégie impose un 

usage plus intensif et intrusif des outils numériques, ainsi qu’une association avec des 

restrictions initiales plus drastiques. Les résultats sont sans appel : elle est plus 

efficace au niveau sanitaire, économique et en matière de protection des libertés (190).  

Enfin, le Sénat constate que même les pays moins avancés en matière de numérique, 

comme la France, font tout de même un usage important de ces outils pour « le contact 

tracing, le passeport sanitaire et le pass sanitaire », le premier ayant pour objectif la 

gestion de l’épidémie et les deux autres la gestion de la sortie de crise. Encore une 

fois, la plupart des pays occidentaux étaient inutilement opposés à de telles mesures, 

mais la fin a fini par justifier les moyens.  

Pour conclure cette partie, cette phrase du rapport du Sénat semble propice : « à 

l’avenir, les outils numériques pourraient bien constituer l’élément essentiel de toute 

stratégie d’élimination rapide d’une épidémie ». En effet, cette pandémie amplifie et 

démocratise l’usage des outils numériques, en faisant disparaître certaines barrières. 

Ainsi, « la pandémie de COVID-19 présente une double particularité : c’est à la fois la 

première fois que le numérique est autant mobilisé, et sans doute la dernière fois où il 

le sera aussi peu » (175).  
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1.9.2.4. Les outils numériques : un potentiel considérable qui reste à développer 

(175) 

Le Sénat constate que l’utilisation de tels outils, bien que massive et sans précédent, 

est pourtant encore très loin des capacités réelles actuelles, sans même prendre en 

compte les perspectives pour l’avenir. Les GAFAM sont une parfaite représentation 

des potentialités du numérique, en raison de leur avancée technologique et du nombre 

d’utilisateurs qu’ils concernent. À titre d’exemple, le rapport du Sénat met en évidence 

la corrélation directe entre les « recherches Google sur la perte de goût et le nombre 

de personnes en réanimation en France » et cela « avec un décalage constant de 20 

jours » (175). Ainsi, l’usage de l’outil Google Trends aurait permis d’anticiper plus 

rapidement et plus précisément la charge hospitalière que toute autre modélisation 

épidémiologique. Nous aurions alors pu organiser les soins pour absorber le choc, 

plutôt que le subir. Ce qui évidemment aurait eu comme corollaire de devoir mieux se 

coordonner avec les acteurs des soins de ville.  

De manière générale, le Sénat met en lumière quatre typologies de situations 

applicables au domaine sanitaire, pour lesquelles les outils numériques permettent et 

permettront des avancées notables : l’information et l’incitation, l’assistance, la 

contrainte et le contrôle, l’assurance. Là encore, le Sénat s’appuie sur un exemple 

intéressant en matière de coordination des soins ; il s’agit de la situation d’assistance 

qui concerne les objets connectés, évoqués plus haut. Le Sénat met en avant que les 

données recueillies par ces objets peuvent être rendues « accessibles depuis l’espace 

numérique en santé » ou même un outil numérique de coordination des soins. Et ainsi, 

offrir la possibilité d’intervenir « en amont de l’apparition ou de la dégradation des 

symptômes » (175). Les perspectives actuelles et à venir sont donc immenses. 

Pourtant, la majorité de ces outils sont peu ou pas utilisés, et lorsqu’ils le sont, c’est 

bien en dessous de leur capacité réelle, notamment par manque d’interopérabilité qui 
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comme nous l’avons vu est l’objet de la feuille de route du numérique. Les raisons à 

cela sont une insuffisance des capacités analytiques et un partage incomplet des 

données. D’après le Sénat toujours, l’efficacité de ces outils est telle qu’ils permettront 

potentiellement à l’avenir la gestion de « pandémies sans confinement ». Pour autant, 

il nous met en garde sur le fait qu’il faut « veiller à la protection de nos droits et 

libertés » (175). Cette protection passe aussi par une dépendance moindre pour le 

développement, le déploiement et l’usage des outils numériques qui sont devenus 

obligatoires, car « potentiellement bien plus efficaces que les autres méthodes » (175).  

1.9.2.5. La crise, révélatrice des freins et des leviers à l’usage des outils 

numériques en France (175) 

1.9.2.5.1. Les freins 

Les freins mis en avant par le Sénat quant à l’usage des outils numériques en France 

sont multiples.  

Le premier frein est lié à « l’impréparation de nos systèmes d’information », avec 

notamment un faible développement de l’intelligence artificielle (IA). Or celle-ci est 

essentielle pour le développement d’outils numériques efficaces. Un exemple 

s’appliquant à la coordination des soins, déjà abordé dans la partie sur la prévention, 

est le manque de coordination entre les acteurs du terrain et les pouvoirs 

décisionnaires régionaux ou nationaux. Dans les faits, ce manque se traduit par des 

difficultés dans la remontée de l’information. Dans la partie sur la prévention, nous 

avions identifié ce manque de coordination comme responsable de l’inadéquation 

entre les politiques de santé publique et les réalités du terrain, avec des difficultés de 

déploiement local de ces politiques. Dans le cadre du COVID-19, il impacte notamment 

l’alimentation de fichiers, qu’il s’agisse du système d'information de dépistage (SI-

DEP) ou du suivi du nombre de décès. La raison en est simple. En 2020, à l’ère du 
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tout numérique, ces remontées se font manuellement, par des acteurs déjà 

submergés. Alors que l’usage d’un outil numérique adapté aurait été plus efficace, tout 

en libérant un temps humain précieux. Ce constat peut être étendu à plusieurs 

situations, par exemple le DMP. Si, tous les pays rencontrent des écueils, le Sénat 

affirme que les pays « qui disposaient d’une avance en matière d’administration 

numérique […], ont connu moins de problèmes » (175). Toujours concernant cette 

carence de nos systèmes d’information, si la création des fichiers SI-DEP, Contact-

Covid, VAC-SI (système d'information Vaccin COVID-19) est en soi assez 

remarquable au vu du contexte, la crise est encore une fois révélatrice de notre 

manque d’expérience en matière de numérique, du fait du manque d’interconnexion 

ou d’interopérabilité de notre système de santé en matière de numérique, point 

également abordé précédemment. En 2020, est-il encore normal que des 

professionnels de santé perdent leur temps à ressaisir un nombre incalculable de fois 

les mêmes données, alors même que les Gouvernements successifs, comme nous 

l’avons vu, ont mis l’accent sur la nécessité de libérer du temps aux soignants ? Au-

delà de l’impact sur les professionnels, ce manque d’interconnexion empêche le 

recoupement automatique des données, avec de nombreuses conséquences, la 

première étant la nécessité « d’humaniser » des tâches pouvant être automatisées, 

avec un impact sur la réactivité, l’exhaustivité et la précision de l’information. 

L’exemple type est la nécessité de mettre en place des « brigades de traçage » (175), 

dont le travail peut être automatisé et rendu beaucoup plus efficace par un croisement 

des bases de données Contact-Covid et SI-DEP, même si cela présente un risque 

potentiel pour les libertés individuelles. La question est de savoir où s’arrêtent les 

libertés individuelles lorsque l’intérêt général est en jeu. L’efficacité se voit d’autant 

plus améliorée que les outils sont « plus intrusifs » (cf. supra). Ce point nous amène à 

la deuxième limite (175). 
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Le deuxième frein est lié à l’accès, au stockage et à l’utilisation de données 

personnelles par les outils numériques. Le Sénat met ici le doigt sur le principal frein à 

l’usage de ces outils en France. En effet, comme il le souligne, cette crise met en 

exergue que « la méfiance profonde et ancienne de la population à l’égard du 

numérique et [le] conservatisme juridique des autorités en matière d’utilisation des 

données personnelles » sont des freins « coûteux et, en réalité, mal placés » (175). Il 

faut souligner que le mot coûteux ne recouvre pas ici qu’une réalité économique, mais 

également des vies. Il est alors nécessaire de réévaluer notre vision de la 

proportionnalité. Il existe en effet une réelle disproportion entre l’atteinte potentielle à 

nos « libertés « numériques » » et « les atteintes autrement plus importantes portées 

à nos libertés « physiques » » (175). De même, il existe une disproportion entre 

« bénéfices individuels et risques collectifs » (175). Combien de vies sont sauvées en 

permettant un usage plus intrusif des outils numériques ? Il faut ici prendre en compte 

que, comme cela a été déjà souligné, un usage plus intrusif initial de ces données 

permet au total une atteinte moindre de nos libertés (190). Par ailleurs, l’usage de ces 

informations peut se faire de manière sécurisée (via par exemple la blockchain ou 

l’open source) et pseudonymisée, pour un usage qui ne met pas en péril nos droits et 

libertés. Cette protection est le rôle de la CNIL. Elle ne doit pas être remise en cause, 

mais son mode de fonctionnement s’apparente par moment à une précaution franco-

française qui peut être jugée paralysante, en étant sans doute responsable de retards 

ou de refus d’action aux conséquences néfastes (175). Enfin, ces tabous politiques et 

idéologiques peuvent sembler mal placés et paradoxaux pour plusieurs raisons. Nous 

sommes dans un monde « où les géants du numérique accumulent sur chacun d’entre 

nous davantage d’information que l’État n’en aura jamais » (175), dans un intérêt qui 

n’est pas public, mais purement commercial, et sans les sécurités fournies par un 

usage par les pouvoirs publics d’une société démocratique. Il existe une incohérence 
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manifeste entre les obstacles et les obligations imposées à l’État et la facilité avec 

laquelle tout un chacun donne ses informations personnelles aux GAFAM. Nous 

préférons alors brider l’usage d’un outil anonyme et sécurisé et remplacer les 

fonctionnalités non développées par des « enquêtes téléphoniques [impliquant] que 

les citoyens livrent, à des inconnus, des informations personnelles nominatives, y 

compris médicales et souvent intimes » (cf. brigades de traçage) (175). L’argumentaire 

que l’usage intrusif de ces outils est l’apanage de pays totalitaires ne parait plus valable 

aujourd’hui. La crise sanitaire pousse bon nombre de pays démocratiques à les utiliser 

de manière très intrusive avec un bénéfice réel (190). Cette phrase du Sénat résume 

bien la situation : « En lui-même, le progrès technique est neutre, porteur du pire 

comme du meilleur. Il n’est ni souhaitable, ni même possible de l’entraver – et ce n’est 

certainement pas en laissant les régimes les moins démocratiques prendre une 

avance décisive en ce domaine, ou en abandonnant aux [GAFAM] le soin de lutter 

contre les épidémies […], que nous pourrons défendre nos valeurs » (175). Ce n’est 

pas le progrès qui est dangereux, mais bien ceux qui l’utilisent. 

Le troisième frein mis en évidence par cette crise est le manque de retour du terrain. 

Pour que l’usage des outils numériques dans le domaine de la santé se démocratise, 

il est nécessaire d’évaluer leurs avantages et leurs inconvénients pour mettre en place 

les « évolutions nécessaires ». Pour le moment, les retours sur la perception des 

différents utilisateurs et sur l’efficacité et l’efficience de ces outils sont encore trop peu 

nombreux (187). 

Enfin, le dernier frein est que dans le domaine du numérique, du fait de la vitesse des 

avancées, une coopération entre l’État, les acteurs de la société civile et les acteurs 

privés sera probablement toujours nécessaire (175). Si en soi ce n’est pas un 

problème, la mise en place d’un cadre législatif ainsi que d’une gouvernance claire 

pour ces partenariats s’avère nécessaire afin d’assurer « l’utilisation appropriée des 
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données » (187). Comme l’a souligné le Président Emmanuel MACRON lors de la 

présidence française du Conseil de l’UE, il faut faire en sorte de réduire la dépendance 

des États européens en s’assurant que cette coopération n’implique plus d’acteurs 

extraeuropéens, comme ça a pu être le cas avec les GAFAM durant la crise (187). Il 

faut également veiller à ne pas développer de dépendance vis-à-vis d’un opérateur en 

particulier, d’où la nécessité d’une interopérabilité importante (187). L’objectif est alors 

d’atteindre « une souveraineté européenne en matière de santé numérique » (187). 

Ce projet apparaît comme essentiel, mais des incohérences demeurent, tel que le 

choix de Microsoft® pour l’hébergement du Health Data Hub (175,191,192). 

Le frein le plus important n’est probablement pas de « nature technique », mais lié 

à notre incapacité à mettre en œuvre les actions nécessaires à la diffusion des outils 

numériques. Ce constat est partagé par l’Observatoire européen des systèmes et 

politiques de santé (187). Comme le Sénat, il est d’avis que la crise sanitaire permet 

des avancées considérables qu’il faut poursuivre.  

1.9.2.5.2. Les leviers (187) 

La crise sanitaire a imposé un usage inédit des outils numériques, obligeant les États 

à prendre des dispositions parfois considérées jusque-là comme impossibles. 

L’Observatoire européen des systèmes et politiques de santé identifie quatre champs 

d’application à ces dispositions : régulation, financier, qualité et technique. Elles sont 

résumées dans Illustration 10.  

En matière de régulation, qu’il s’agisse des téléconsultations, des arrêts de travail, de 

l’usage d’ordonnances dématérialisées, de nombreux pays assouplissent leurs règles 

en matière de santé numérique. L’objectif est de sécuriser les soins, avec moins 

d’expositions, et d’assurer leur continuité. Si ces modifications en matière de régulation 

sont transitoires, les discussions sur la révision nécessaire des lois relatives à la 
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protection des données sont introduites dans le débat public (cf. supra) (175,187). Un 

travail sur l’acceptation par les citoyens de ces outils s’avère nécessaire. Le Sénat 

identifie deux leviers pour faciliter cela : « la qualité de « l’expérience utilisateur » » et 

l’accès à des informations considérées comme utiles (175). 

Les mécanismes financiers sont multiples. En matière de téléconsultations, leur taux 

de remboursement est augmenté et le type de téléconsultations ainsi que les acteurs 

pouvant les réaliser sont multipliés. L’objectif est de diffuser leur pratique et de soutenir 

la perte d’activité. Des investissements massifs sont également programmés. À titre 

d’exemple, si la loi « Ma Santé pour 2022 » prévoit déjà un investissement massif de 

500 millions d’euros pour la transformation numérique (20), le Ségur de la Santé va 

beaucoup plus loin avec un investissement supplémentaire pour le numérique en 

santé de 2 milliards d’euros (175).  

En matière de qualité, cette crise montre qu’une révision de la formation à l’e-santé 

s’avère nécessaire. Ce point, pas encore abordé, est pourtant essentiel. Un peu plus 

d’un an avant la crise, en décembre 2018, un sondage de l’institut Odoxa réalisé pour 

l’Université Numérique en Santé et Sport (193) révèle que 73% des professionnels de 

santé « se sentent aujourd’hui démunis et estiment qu’ils sont mal formés en matière 

de numérique », quand bien même ils estiment, pour 87% d’entre eux, que le 

numérique en santé va révolutionner leur métier. La crise sanitaire arrive, et leur donne 

raison. Pour pallier cela et améliorer rapidement la « qualité en matière d’utilisations 

des outils de santé numériques » (187), les différents États mettent en place des 

formations accélérées, sous forme de webinars. L’usage de la formation à distance 

permet également de perturber le moins possible des plannings déjà surchargés. Cette 

démarche reste insuffisante, et la poursuite des réformes en matière de formation à 

l’e-santé est nécessaire. En 2020, en France, ces formations sont au nombre de six, 

dont cinq sous forme de diplômes universitaires. Du fait de leur caractère récent et de 
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la cinétique de « l’obsolescence des compétences à l’ère des nouvelles technologies » 

(194), un cadre pédagogique clair et actualisé régulièrement doit être mis en place 

pour ces formations. Une formation initiale à l’e-santé doit aussi être intégrée à 

l’ensemble des cursus du domaine de la santé, comme le propose le conseil de l’e-

santé (194). L’objectif est double : fournir aux professionnels de santé les bases 

nécessaires à l’utilisation des outils de demain et permettre « l’émergence de 

nouveaux métiers » dans le domaine de l’e-santé (194). Du point de vue de la 

coordination des soins, l’intégration de ces nouveaux acteurs dans le système de 

santé est nécessaire. Cela peut s’appuyer, comme proposé dans la loi « Ma Santé 

pour 2022 », sur la mise en place de passerelles ainsi que de cours et de troncs 

communs. L’objectif recherché est l’acquisition de compétences nécessaires au travail 

en équipe et favorisant l’émulation (20).  

Concernant les infrastructures techniques, si la majorité des technologies utilisées 

pendant la crise résulte d’une adaptation de technologies existantes (187), elles 

nécessitent cependant des investissements conséquents et une coordination entre 

des acteurs publics et privés, notamment pour la mise en place d’applications de 

« contact tracing ». Ce choix de la coopération n’est pourtant pas toujours mis en 

avant. Par exemple, la France décide de ne pas s’appuyer sur l’architecture 

développée par Google et Apple, ce qui, comme le révèle le Sénat, s’est avéré être un 

choix non judicieux (175).   
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Illustration 10 : Mécanismes de politiques publiques pour soutenir la diffusion 
et 

l’utilisation de la santé numérique (187) 

 
D’après Williams GA et al (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/351098/Eurohealth-28-1-
33-39-fre.pdf?sequence=2&isAllowed=y) 

1.9.2.6. La crise, révélatrice de la nécessité de poursuivre les politiques allant 

dans le bon sens (175)  

Les freins mis en évidence et les leviers utilisés durant la crise sanitaire confirment 

que les décisions prises par le Gouvernement français avec la « feuille de route du 

numérique en santé » et la loi « Ma Santé pour 2022 » vont dans le bon sens et qu’il 

est nécessaire aujourd’hui d’aller plus loin. Elle montre, comme le propose cette loi, 

qu’il faut une plateforme de santé unique et une interopérabilité de l’ensemble des 

systèmes d’information en santé. Ces éléments font d’ailleurs partie des éléments 

socles de la doctrine du numérique en santé (165). Avec cette doctrine, évoquée dans 

la partie maintien à domicile, le Gouvernement propose même d’aller plus loin en 

matière d’e-santé, en intégrant une démarche européenne (165) avec l’Espace 

européen des données de santé, qui est l’équivalent européen de notre Health Data 

Hub (187). C’est cohérent, car comme montré par la crise avec les vaccins, nous 

sommes plus efficaces ensemble que séparément. Pour en revenir à la feuille de route 

du numérique en santé, si la démarche est bonne, comme nous allons rapidement le 

voir, ce qui est inquiétant, c’est que la France « fait partie des premiers à avoir théorisé 
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puis lancé ce grand chantier » du numérique en santé, mais, elle se heurte à ce que 

le Sénat ne nomme pas explicitement, mais décrit en ces termes : « l’immense 

complexité de son système de santé, au morcellement des services et des acteurs, à 

la rigidité des règles et des structures, à l’incompatibilité des systèmes d’information ». 

En clair, au cloisonnement de son système, à son manque de coordination. Ainsi, le 

déploiement d’un système numérique efficient est à la fois ralenti par le manque de 

coordination, tout en étant une des solutions à ce manque de coordination. L’exemple 

type est le DMP. Ce projet, lancé en 2004, est suspendu en 2012 face au constat 

cuisant de son échec, avec moins de 160 000 dossiers ouverts, dont plus de la moitié 

sont vides. Devant son intérêt évident en matière de santé, et en particulier de 

coordination, ce projet est relancé en 2016 avec un objectif de 40 millions de dossiers 

ouverts d’ici à 2022. Pourtant, en 2020, seuls 9,3 millions de DMP sont ouverts, ce qui 

ne présage pas en plus de son usage (195). Ce problème est lié à son développement, 

qui ne s’est pas fait en concertation avec les utilisateurs qu’il s’agisse des citoyens ou 

des professionnels de santé. C’est aussi dû au manque de temps alloué à la 

coordination des soins, au manque d’importance donnée au partage d’informations et 

au travail en équipe dans le fonctionnement de notre système de santé. Le mode de 

fonctionnement non coordonné et le retard du numérique en santé impactent 

directement le développement de la médecine de demain, qui se doit d’être 

« prédictive, préventive, personnalisée et participative ». Leur impact sur la gestion de 

la crise sanitaire s’est déjà fait largement ressentir : si notre retard par rapport à 

d’autres pays n’était pas tel et que la feuille de route du numérique en santé avait été 

complétée avant l’arrivée du COVID-19, les choses auraient été différentes (175).  

Tout d’abord, avec l’espace numérique en santé mentionné en place, l’échange 

d’informations, le partage d’outils avec et entre les professionnels ainsi qu’avec les 

usagers seraient beaucoup plus fluides, efficaces et sécurisés. Cela aurait permis de 
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grandement améliorer la politique « Tester, alerter, protéger », de faciliter et 

d’améliorer la prise en charge des patients. Les pouvoirs publics auraient aussi pu 

croiser et analyser les données issues des différentes plateformes pour être proactifs, 

au lieu d’être réactifs, en matière de coordination et d’organisation des soins. Ils 

auraient eu accès à l’information ; élément crucial dans la gestion d’une crise 

complètement inédite (175).  

Par ailleurs, l’INS aurait permis d’assurer une meilleure « qualité et sécurité des 

soins », en faisant fi de l’ensemble des modes d’identification utilisés par les différents 

acteurs. Leur grande variabilité, source d’erreurs d’identification ainsi que de perte de 

temps et d’énergie en démarches administratives, aurait pu être évitée ; ces pertes 

ayant, de manière évidente, elles-mêmes des conséquences dramatiques dans un 

contexte de crise sanitaire. Jusqu’ici, la CNIL s’est toujours opposée à l’utilisation du 

NIR dans le domaine de la santé ; c’est pourtant la pierre angulaire de l’INS. La loi 

« Ma Santé pour 2022 » change cela, il n’empêche que le retard pris a empêché son 

utilisation effective pendant la crise sanitaire (175). 

Il ne s’agit ici que de deux exemples, il en existe de nombreux autres comme l’usage 

du Health Data Hub, permettant l’usage des données de santé à « des fins de 

recherche médicale et de modélisation épidémiologique » tout en garantissant sécurité 

et transparence aux citoyens.  

Il faut tout de même ajouter quelques constatations plus positives. Toutes les 

avancées du numérique en santé acquises avant la crise grâce à la loi « Ma Santé 

pour 2022 », comme la création de la Délégation ministérielle au numérique en Santé 

(DNS), ont facilité la gestion de la crise. Cette crise a elle-même facilité la mise en 

place des avancées encore nécessaires en faisant disparaître certains verrous, en 

accélérant la législation et les démarches administratives et en montrant la nécessité 

d’investir massivement dans le numérique. C’est le cas avec le Ségur de la Santé (cf. 
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supra). Si beaucoup est fait, il reste encore beaucoup à faire et il est essentiel que les 

sociétés occidentales en prennent conscience (175).  

Pour conclure, cette crise aura été une véritable leçon d’humilité pour bon nombre de 

pays prétendument développés ; une leçon payée au prix fort. Elle met en avant nos 

carences en matière de coordination des soins et d’outils numériques, mais également 

l’efficacité de ces deux axes, surtout utilisés conjointement. Ces carences sont liées 

pour les unes à des limites techniques, mais aussi à des « tabous politiques et 

idéologiques […] mal placés » (175) ; pour les autres à un manque de temps, de travail 

en équipe et de formation sur le sujet. Cette crise a toutefois permis des avancées 

considérables, qu’il est nécessaire de poursuivre activement pour faire face plus 

efficacement aux crises à venir, mais également, de manière générale, pour mieux 

soigner nos patients (187). En cela, l’article publié par l’OCDE (179) présente 

l’ensemble des mesures prises pour soutenir les services de soins primaires dans leur 

gestion de la crise. La première mesure est la réorganisation de « l’offre de service de 

soins primaires », notamment en aidant à la mise en place de structures coordonnées 

de gestion de crise, les CAD-Covid, en majorant l’offre de soins à domicile et en 

facilitant les téléconsultations. L’objectif de ces réorganisations est de réduire les 

tensions hospitalières, tout en limitant l’exposition des soignants et des patients. La 

deuxième mesure est la « redistribution des tâches et des responsabilités », de 

manière coordonnée, afin d’assurer la sécurité des patients. L’objectif ici est de libérer 

du temps médical pour les acteurs du terrain. La troisième mesure qui nous intéresse 

est la « mise à profit des outils et systèmes numériques » à travers toutes sortes 

d’applications dont le déploiement est facilité par la crise. Ce rapport est intéressant, 

car il montre qu’une part importante des mesures prises relèvent de la coordination 

des soins et des outils numériques, et que celles-ci sont proches des mesures 

proposées dans « Ma Santé pour 2022 ».   
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Partie 2 : Développement et déploiement d’un outil 

numérique de coordination au sein de la CPTS 

Vignoble-Mossig 

Le projet de thèse, commencé en janvier 2021, devait initialement s’appuyer sur deux 

évaluations.  

Tout d’abord, un questionnaire national devant permettre de réaliser un état des 

lieux des besoins et des attentes des professionnels de santé en matière d’outils 

numériques de coordination des soins. Puis, une évaluation locale de la coordination 

de proximité, prenant la forme d’une enquête qualitative par réalisation d’entretiens 

semi-dirigés. Les questions de cet entretien devaient être ciblées en fonction des 

réponses au questionnaire national.  

L’évaluation locale devait faire suite à l’usage par les professionnels de santé de l’outil 

régional de coordination en cours de déploiement en région Grand Est à savoir : 

PARCEO®.  

Jusqu’à présent dans cette région, la coordination des soins à partir d’outils 

numériques se faisait essentiellement grâce à une application développée par Qi-

Lab®, Sicodom® ; il s’agit d’un outil de coordination des soins à domicile mis en place 

en 2016. Cependant, dans le cadre de la loi « Ma Santé pour 2022 », cet outil ne 

convenait plus en raison du défaut d’intégration et d’appui sur les référentiels et 

services socles, du manque de globalité dans l’approche numérique de la coordination 

et du manque de spécificité dans la gestion des divers parcours de soins complexes. 

Les GRADeS ont donc été invités à choisir parmi une liste d’outils sélectionnés par la 

Direction générale de l'offre de soins (DGOS) un nouvel outil de coordination. 

Le choix initial de PULSY®, GRADeS de la région Grand Est, pour développer l’outil 

régional de coordination (PARCEO®) était l’opérateur MAINCARE®. Ce choix s’était 
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fait suite à un appel d’offres réalisé parmi les entreprises participant à l’accord-cadre. 

C’est autour de l’outil développé par MAINCARE® que devait s’articuler le projet de 

thèse initiale. 

Malheureusement, notre constat, les évaluations de PULSY®, de même que les 

premiers retours terrain, ont été plutôt négatifs. En effet, l’entreprise MAINCARE® n’a 

pas réussi à développer dans le temps imparti des fonctionnalités nécessaires à la 

coordination des soins de proximité (notamment le cahier de liaison et ajout de patients 

en mobilité). 

Dans un premier temps, il avait été décidé de laisser un délai à MAINCARE®, à savoir 

jusqu’au mois de juin 2021, pour intégrer ces fonctionnalités. Cet engagement n’a pu 

être tenu, l’ajout des fonctionnalités prévues en mobilité ne devant se faire que début 

2022. Dans le même temps, nous avons réalisé quelques enquêtes de terrain 

informelles dans le secteur de Wasselonne (secteur concerné par la CPTS Vignoble-

Mossig). Les retours des professionnels de santé ont été sans équivoque sur 

l’obligation de présence d’un cahier de liaison en version mobile.  

Ce constat partagé explique pourquoi PULSY® a été amené à résilier le contrat avec 

MAINCARE® et à relancer un appel d'offre afin de trouver un opérateur plus avancé 

et plus dynamique pour PARCEO®. Il a donc été nécessaire de réorienter le projet de 

thèse en en modifiant les contours et objectifs ; tout cela devant être réalisé dans un 

délai précis et avec un budget restreint. Cette action se déroulait en dehors du 

financement prévu par la DGOS pour l’outil de coordination territoriale et le choix du 

projet définitif devait avoir lieu avant décembre 2021. 

Afin de permettre la réalisation de la présente thèse tout en offrant la possibilité de 

mettre à l’épreuve une nouvelle solution en respectant les contraintes 

susmentionnées, PULSY® a décidé de la réalisation d’un « Proof of Concept » (POC 

ou preuve de concept) en vue de la création d’une application de coordination des 
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soins de proximité respectant un cahier des charges précis, avec un délai et un budget 

limité et devant permettre de servir de support à une thèse. Les entreprises par ailleurs 

clairement informées que ce POC n’était pas contraignant pour PULSY® dans le choix 

final de l’outil numérique régional de coordination. Ce dernier devait se faire à partir 

d’un autre appel d’offre réalisé fin novembre. L’intérêt pour l’entreprise participante 

étant l’accès potentiel à un marché lucratif relativement fermé, l’accès aux retours des 

professionnels de santé et à l’accès à une ressource « gratuite » : un étudiant en 

thèse. L’intérêt pour les professionnels de santé participant était l’accès à un outil 

développé directement à partir de leurs demandes. L’intérêt pour PULSY® était de 

trouver rapidement une solution de coordination des soins en limitant les surcoûts liés 

au changement de projet et de recueillir les désidératas des professionnels de santé 

de leur secteur d’action.  

Pour finir, ce POC a eu une réponse positive sous la forme d’un partenariat de deux 

entreprises spécialisées dans les outils de CRM : SALESFORCE® ET MODIS®. Le 

rôle et la présentation des différents acteurs de ce projet est détaillé plus loin. Ce qu’il 

faut retenir pour l’instant, c’est que le nouveau projet de thèse correspond donc à la 

participation au développement, au déploiement et à l’évaluation d’un nouvel outil 

numérique de coordination des soins de proximité.  

Si ce projet est intéressant, il présente cependant certaines problématiques. Tout 

d’abord, la participation à la phase de développement impose une compréhension des 

réglementations qui encadrent les systèmes d’information (SI) dans le domaine de la 

santé de manière générale (cf. infra : urbanisation, interopérabilité et sécurité des 

systèmes d’information). Et plus spécifiquement concernant les obligations liées à 

l’outil régional de coordination. Cela nécessite également l’acquisition de notions 

techniques de base en informatique notamment concernant le développement. Par 

ailleurs, au-delà de l’impératif temporel que PULSY® a réussi à parfaitement gérer 
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avec ce nouveau projet, le fait que les entreprises participantes ne fassent pas partie 

de l’accord cadre initial, a soulevé une autre problématique : comment faire pour que 

ce projet s’il s’avère être le meilleur soit pris en charge financièrement par la DGOS ?  

Maintenant que le contexte est posé et afin d’appréhender au mieux les 

problématiques susmentionnées, nous allons tout d’abord aborder quelques notions 

sur le e-parcours, essentielles à la phase de développement. Puis, nous ferons une 

analyse succincte du questionnaire national. Cela dans un intérêt non seulement 

scientifique, mais également technique, car les réponses obtenues ont servi lors de la 

phase de développement. Pour finir, nous aborderons le développement et le 

déploiement de l’outil en question. 

2.1. E-parcours et outil régional de coordination  

Le programme e-parcours a pour objectif de « réussir la transformation numérique du 

parcours de santé dans les territoires » (174), notamment à l’aide de services 

numériques de coordination permettant le partage et l’échange d’informations entre 

les différents acteurs. Ce type d’outil nécessite un investissement important, raison 

pour laquelle les pouvoirs publics ont mis en place un mécanisme de financement « à 

l’usage significatif » des services numériques déployés, mesuré au travers 

« d’indicateurs définis » (174). Le principe de ce financement est de laisser une marge 

de manœuvre aux territoires, afin qu’ils adaptent le cahier des charges fixé par la 

DGOS aux besoins de leur territoire, tout en renforçant l’obligation de résultat. Afin 

d’être accepté et de disposer des financements, un outil régional de coordination doit 

respecter un cahier des charges strict, qui reste adaptable aux besoins territoriaux. 

Nous allons tout d’abord identifier succinctement les impératifs d’acceptation et de 

financement de cet outil. Ils appartiennent à deux catégories : la structuration de l’outil 

et le contenu de l’outil. Puis, dans un second temps, nous détaillerons les impératifs 
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en matière de contenu, car leur connaissance est nécessaire à l’aspect créatif du 

développement.  

2.1.1. Impératif d’acceptation et de financement d’un outil régional de 

coordination 

2.1.1.1. Impératif de structuration : urbanisation, interopérabilité et sécurité des 

systèmes d’information 

En matière de structuration, cet outil doit tout d’abord être conforme au projet e-santé 

au niveau national et territorial. Cela passe par le respect du cadre d’urbanisation et 

d’interopérabilité de l’e-santé. Il doit également respecter le cadre juridique en matière 

d’échange et de partage de l’information personnelle, ainsi que la politique générale 

de sécurité des systèmes d’information en santé. Les principes généraux de ces 

notions sont détaillés dans la doctrine du numérique en santé (165). 

L’urbanisation a pour objectif de permettre la « cohérence de l’ensemble des systèmes 

d’information en santé » (165). Les principes généraux sont composés de quinze 

points répartis en quatre catégories. Ils imposent sécurisation, interopérabilité, 

accessibilité, capacité d’échange, performance, efficience, facilité d’usage et 

évaluation (165). La version complète de ce cadre a été élaborée et publiée par 

l’agence du numérique en santé en février 2019, à la demande de l’État (196). 

L’interopérabilité est « le garant de l’échange et du partage d’informations entre deux 

systèmes n’ayant pas forcément la même finalité. Elle permet leur traitement de 

manière efficiente et pertinente ». Elle a une composante « technique » qui correspond 

à l’interconnexion de deux systèmes et une composante « sémantique » qui permet à 

ces systèmes d’avoir un « langage commun » (165). Cette interopérabilité repose sur 

quatre principes : la transparence, la collaboration, la participation et l’éthique (165). 

Afin de généraliser cette interopérabilité, les pouvoirs publics confient à l’agence du 
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numérique en santé l’élaboration, la mise à jour et la publication de référentiels 

d’interopérabilité. Ces référentiels sont publiés au sein d’un cadre préexistant depuis 

2009, le cadre d’interopérabilité des systèmes d’information de santé (CI-SIS) (197). 

Ils sont nombreux et disponibles à partir de l’espace de publication CI-SIS (198). Parmi 

ceux qui concernent ce projet, nous pouvons citer le volet cahier de liaison, le volet 

notification d’événements, le volet gestion d’agendas partagés, les volets 

partage et échange de documents de santé, le volet gestion du dossier patient 

partagé… Ainsi, si l’ensemble de l’outil doit être interopérable avec les fonctions et 

services socles et les logiciels métiers, il est nécessaire pour chaque fonction introduite 

dans l’outil de coordination de vérifier la présence d’un référentiel concernant cette 

fonction. Si ce référentiel est présent, il faut alors s’y conformer. Bien que l’ensemble 

de cette partie soit éloignée du champ de la santé, et peut sembler rébarbative, la 

compréhension de ces notions de base est nécessaire pour la phase de 

développement de l’outil.  

2.1.1.2. Impératifs en matière de contenu 

Cet outil doit également s’appuyer sur les services et référentiels socles et remplir les 

obligations en matière de gestion de parcours et de la coordination. Ces deux derniers 

points sont détaillés dans deux textes de la DGOS (199,200). 

Afin de permettre un déploiement rapide et contrôlé, une frise chronologique 

comportant des cibles associées à des impératifs temporels doit également être mise 

en place. 

2.1.1.3. Problématique de l’accord-cadre 

Avant de détailler le versant contenu du cahier des charges, nous allons expliciter 

pourquoi l’acceptation d’un nouvel outil comme celui réalisé par le partenariat 

SALESFORCE®-MODIS® s’avère complexe.  
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C’est tout d’abord contraire à la doctrine d’urbanisation des systèmes d’information en 

santé : point « CS1 : la réutilisation, la mutualisation, voire l’intégration et/ou l’achat 

des solutions disponibles (logiciels libres ou logiciels du marché) doit être privilégiée ». 

Le problème est qu’au moment du choix, il n’existait aucun outil disponible répondant 

à l’intégralité des critères du cahier des charges de la DGOS. 

Ensuite, afin de s’assurer du respect de l’ensemble des impératifs cités, les pouvoirs 

publics ont confié aux RESAH la mise en place d’un accord-cadre respectant un cahier 

des charges précis. Cet accord-cadre a permis de retenir quatre consortiums.  

Les GRADeS ont alors dû choisir parmi ces consortiums pour la mise en place de leur 

outil de coordination. Dans le cas contraire, « les éditeurs et solutions devront 

démontrer leur capacité en matière d’interopérabilité avec les services socles 

nationaux et les services régionaux existants » (199), soit une démarche fastidieuse 

et chronophage. 

2.1.2. Détail du cahier des charges concernant le contenu de l’outil 

Il s’agit ici de lister les obligations liées aux services et référentiels socles et celles en 

matière de parcours et de coordination, telles que détaillées dans L’Illustration 11. 

L’ensemble des items présentés donne lieu à un ou plusieurs indicateurs permettant 

d’évaluer l’usage de l’outil par les professionnels et le respect du cahier des charges 

de la DGOS.  

Tout d’abord, l’outil doit être interopérable et offrir un accès à un certain nombre de 

« services et référentiels socles » (199,200) : 

· Le DMP qui doit pouvoir être consulté et alimenté ; des données doivent pouvoir 

également en être extraites. L’intégration d’un patient dans un parcours 

coordonné impose l’adjonction au DMP des documents de synthèse issus de la 

coordination (cf. infra).  
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· La messagerie sécurisée santé (MS Santé) qui doit permettre d’échanger des 

informations en dehors de son environnement de manière sécurisée, avec une 

actualisation semestrielle.  

· ViaTrajectoire qui oriente les patients de manière efficace. 

· Le ROR qui identifie clairement l’ensemble des ressources du territoire, pour 

les mettre au service des patients. Le degré d’exhaustivité du ROR répond à 

une charte chronologique détaillée dans le guide de la DGOS (200). 

· La Prescription électronique, lorsque celle-ci sera disponible.  

L’objectif est ici d’organiser l’ensemble des services sous forme d’un « bouquet de 

services numériques professionnels » (169) avec un accès interactif des services. 

Cela fait partie des obligations en matière de parcours et de coordination, ce que nous 

allons détailler maintenant (199,200) : 

· Respect du dit référentiel par toutes les fonctions, pour lesquelles un référentiel 

CI-SIS existe (cf. supra). 

· Mise en place d’un accès unique pour les usagers (Mon Espace Santé) et les 

professionnels (logiciel métier ou plateforme unique). 

· Identification des membres de l’équipe de prise en charge : l’outil identifie 

rapidement et facilement l’ensemble des acteurs de l’équipe 

pluriprofessionnelle. Il indique leurs coordonnées professionnelles (annuaire) et 

comment les contacter (réseau social professionnel, MS Santé, téléphone 

portable). Son évolution se fait de manière dynamique (ajout et suppression de 

membre), selon le parcours et la volonté de l’usager.  

· Degré d’accès aux données conditionné par des autorisations variant selon 

l’habilitation des professionnels (profils métier). 

· Mise en place d’un dossier de coordination qui recueille l’ensemble des 

données sanitaires, sociales et médico-sociales nécessaires à la coordination. 
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Celles-ci peuvent être récupérées grâce à un interfaçage avec le DMP et les 

logiciels métiers (cf. supra). Ce dossier ne remplace ni le dossier des 

professionnels ni le DMP, mais il leur est complémentaire. Il permet une vision 

globale et coordonnée, par exemple grâce à une structuration sous forme de 

ligne de vie. Ce dossier diffère également du DLU qui a pour objectif de réduire 

les problématiques liées aux phases de transitions lors des hospitalisations non 

programmées. La raison est double : ce DLU est lui-même intégré au DMP et il 

n’a ni les mêmes fonctions ni les mêmes cibles.  

· Accès au plan personnalisé de santé et au service numérique permettant sa 

gestion. À terme, accès à l’ensemble des documents de synthèse : plan de 

service individualisé, Bilan de Soins infirmiers, Plan personnalisé de 

Coordination en Santé… Ces documents sont également stockés dans le DMP.  

· Intégration ou accès à des outils de dépistage, de repérage, d’évaluation de la 

situation de l’usager, ainsi que des questionnaires d’évaluation de l’outil. 

L’objectif est que l’outil permette de réaliser ou d’intégrer les données 

nécessaires à un diagnostic situationnel afin d’orienter correctement les 

usagers dans les dispositifs de coordination et de suivre leur évolution. 

L’intégration du caractère multidimensionnel (sanitaire, social, médico-social) 

des données fournies se fera avec le logiciel InterRAI qui doit donc également 

s’intégrer à l’outil de coordination. 

· Intégration d’un cahier de liaison et d’un système de notification d’événements. 

Ces fonctions ont pour objectif le traçage des interventions et le signalement 

d’événements notables. Ce signalement doit pouvoir être global ou ciblé.  

· Intégration d’un réseau social professionnel qui doit permettre de communiquer 

et d’échanger des documents. Il doit pouvoir fonctionner autour, mais aussi 

indépendamment, d’un patient dans la gestion d’une CPTS par exemple. Il est 
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complémentaire d’une messagerie sécurisée de santé, en offrant notamment 

plus de réactivité.  

· Intégration d’un agenda partagé patient pour coordonner l’ensemble des 

interventions autour d’un patient. Un affichage sous forme de ligne de vie 

semble opportun. Il est visible de l’ensemble des professionnels, mais 

également de l’usager.  

· Synchronisation des agendas des professionnels d’une même discipline afin de 

« faciliter l’organisation […] de la réponse aux soins non programmés » (200). 

· Accès à un service d’organisation du retour à domicile après une 

hospitalisation. Ce service s’appuie à la fois sur le ROR et ViaTrajectoire (cf. 

supra). Il permet de fluidifier le parcours ville-hôpital.  

· Fonctionnement en mobilité obligatoire pour le cahier de liaison, le système de 

notification, le réseau social professionnel et l’agenda partagé. 

Enfin, cet outil doit intégrer d’autres fonctions en lien avec l’identitovigilance et la 

sécurité des données. Bien que ces éléments répondent plutôt aux impératifs de 

structuration, abordés précédemment, ils imposent également l’intégration de 

contenus spécifiques, raison pour laquelle nous les abordons ici (200) : 

· identitovigilance : intégration, dès que possible, d’un champ Identifiant 

Nationale de Santé afin d’améliorer la qualité et la sécurité des prises en charge 

(cf. rapport du Sénat (175)) 

· Protection des données :  

! Information et recueil d’un consentement du patient sur l’usage et le 

stockage des données à caractère personnel. 

! Mise en place d’une charte sur « les règles d’accès et d’usage des outils 

partagés » ainsi que sur les risques et bonnes pratiques en matière de 

systèmes d’information.  
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Illustration 11 : Services numériques d’appui à la coordination des parcours 

 
D’après le Ministère de la santé et de la prévention (https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/2019_129t0.pdf) 

2.2. Enquête auprès des soignants français concernant la 

coordination des soins 

Dans un intérêt scientifique, mais également, parce que nous nous sommes appuyés 

en partie sur les réponses initiales au questionnaire dans le cadre du nouveau projet, 

nous allons présenter les résultats de ce questionnaire, sans pour autant en faire une 

analyse poussée.  

Il est constitué à l’aide du logiciel Google Forms et diffusé par le biais des unions 

régionales des professionnels de santé (URPS), ainsi que de l’union nationale des 

professions libérales (UNAPL) et à partir de FACEBOOK®, sur des groupes 

spécifiques à chaque profession. Les réponses ont été recueillies entre mars et 

octobre 2021, avec un total de 282 réponses. Il est présenté en Annexe 3. Il comprend 

une première partie permettant de caractériser l’échantillon d’un point de vue 

démographique et professionnel ; une deuxième partie sous la forme d’une question 

ouverte afin d’identifier comment les professionnels de santé définissent la 

coordination des soins ; et enfin une troisième partie segmentée en plusieurs sous-
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parties qui a pour objectif d’identifier avec quels outils ils coordonnent les soins autour 

de leurs patients de manière générale et plus spécifiquement lors de leur activité à 

domicile, quels sont les avantages et inconvénients de ces outils et enfin leur ouverture 

à la mise en place d’un outil numérique de coordination des soins ainsi que la mesure 

du temps qu’ils sont prêts à consacrer pour la formation à un tel outil.  

2.2.1. Caractéristiques de l’échantillon 

2.2.1.1. Type de professions  

On recense 36,17% (102) de médecins, 16,67% (47) d’infirmiers, 13,48% (38) de 

masseurs-kinésithérapeutes, 13,12% (37) de chirurgiens-dentistes, 6,74% (19) 

d’orthophonistes, 6,03% (17) de sages-femmes, 3,90% (11) de biologistes médicaux, 

1,77% (5) de pharmaciens, 1,06% (3) de psychomotriciens, 0,71% (2) d’orthoptistes 

et 0,35% (1) de psychologue.  

Afin d’avoir une idée de la représentativité de cet échantillon, nous nous appuyons sur 

les chiffres de l’INSEE (201). Bien que ce questionnaire ait visé initialement l’ensemble 

des acteurs du système de santé, y compris hospitaliers, les modalités de diffusion 

n’ont pas permis de rendre cela possible. Au total, le nombre de salariés (structures 

hospitalières, établissement et centre de santé) est de 20, soit 7,01% des réponses. 

Nous nous appuyons donc sur les chiffres des professionnels à activité libérale ou 

mixte (excepté pour les pharmaciens, cf. infra).  

En 2021, en France, nous comptons : 

· 764 260 infirmiers, dont 135 027 en activité libérale ou mixte. Soit 27,13% de 

l’effectif total (16,67% dans notre étude).  

· 227 946 médecins, dont 127 898 en activité libérale ou mixte. En retirant les 

biologistes médicaux, nous arrivons à 126 325. Soit 25,38% de l’effectif total 

(36,17% dans notre étude). 
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· 84 448 masseurs-kinésithérapeutes, dont 68 395 en activité libérale ou mixte. 

Soit 13,74% de l’effectif total (13,12% dans notre étude) 

· 78 197 psychologues, dont 27 814 en activité libéral ou mixte. Soit 5,59% de 

l’effectif total (0,35% dans notre étude). 

· 73 427 pharmaciens dont 63 989 en activité libérale, mixte ou salariée 

extrahospitalière (obligation au vu de la structuration des officines). En retirant 

les biologistes médicaux, nous arrivons à 59 330. Soit 11,92% de l’effectif total 

(1,77% dans notre étude) 

· 43 134 chirurgiens-dentistes dont 36 895 en activité libérale ou mixte. Soit 

7,41% de l’effectif total (13,12% dans notre étude).  

· 27 642 orthophonistes, dont 22 307 en activité libérale ou mixte. Soit 4,48% de 

l’effectif total (6,74% dans notre étude).  

· 23 541 sages-femmes, dont 7 929 en activité libérale ou mixte. Soit 1,59% de 

l’effectif total (6,03% dans notre étude).  

· 15 377 psychomotriciens, dont 4 083 en activité libérale ou mixte. Soit 0,82% 

de l’effectif total (1,06% dans notre étude). 

· 6232 biologistes médicaux exerçant dans le privé, dont 1573 médecins et 4659 

pharmaciens (chiffres de 2020) (202). Soit 1,25% de l’effectif total (3,90% dans 

notre étude).  

· 5 863 orthoptistes, dont 3 322 en activité libérale ou mixte. Soit 0,67% de 

l’effectif total (0,71% dans notre étude). 

· L’effectif total en activité libérale ou mixte (+ salariés officinaux) est de 497 659. 

Mis à part pour les masseurs-kinésithérapeutes, les psychomotriciens et les 

orthoptistes, notre échantillon n’est pas représentatif, avec des variations allant de 

moins de 94% pour les psychologues à plus de 212% pour les biologistes médicaux 

et plus 279% pour les sages-femmes. En valeur absolue, nous observons surtout une 
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sous-représentation des infirmiers (moins 10,46%) et des pharmaciens (moins 

10,15%) et une sur représentation des médecins (plus 10,79%). Toutefois, bien que 

notre échantillon ne soit pas représentatif, il a l’intérêt d’être pluridisciplinaire, ce qui 

est essentiel en matière de coordination.  

2.2.1.2. Lieu et mode d’exercice  

Ils sont 43,26% (122) à exercer en secteur urbain, 37,23% (105) à exercer en secteur 

semi-rural et 19,50% (55) à exercer en secteur rural (Figure 1). Ils sont 37,58% (106) 

à exercer individuellement, 36,52% (103) à exercer en association monodisciplinaire 

et 25,89% (73) à exercer de façon pluridisciplinaire (Figure 2). 

Voici la répartition de ceux exerçant de façon pluridisciplinaire : 

· 45,21% (33) en MSP 

· 21,92% (16) en structure hospitalière ou assimilée 

· 9,59% (7) en CPTS  

· 9,59% (7) en ESP 

· 5,48% (4) en cabinet libéral pluriprofessionnel  

· 4,11% (3) en centre de santé 

· 2,74% (2) en pôle de santé 

· 1,37% (1) en SESSAD, Centres d'action médico-sociale précoce, Soins de 

Suite et de Réadaptation et HAD 

· Le total est supérieur à 100% en raison de l’association CPTS + MSP ou CPTS 

+ ESP. 

  



 199 

Figure 1 : Lieu d’exercice (Extrait Google Forms) 

 

Figure 2 : Mode d’exercice (Extrait Google Forms) 

 

2.2.1.3. Âge moyen  

L’âge moyen des professionnels de l’échantillon est de 44,8 ans. 

2.2.2. Définition de la coordination des soins (question ouverte de 3-4 

mots)  

La question ouverte portant sur la définition de la coordination des soins a permis 

d’identifier deux thématiques principales présentes dans plus de 50% des réponses, 

trois thématiques accessoires présentes dans 5 à 10% des réponses et cinq 

thématiques très accessoires ainsi que trois données non classées. Les cinq 

thématiques très accessoires de même que les données non classées ne seront pas 

abordées. L’ensemble des résultats sont disponibles dans le Tableau 1 et le Tableau 

2. Le principe de classement des données s’est fait de manière manuelle, à l’aide de 

lectures répétées permettant d’organiser les réponses par thématiques. Lorsqu’une 

même thématique est abordée sous différentes notions, chaque notion est cotée une 
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fois et la thématique principale est également cotée une seule fois. Il n’y a pas eu de 

difficulté de classement, si ce n’est pour des notions transversales comme la sécurité, 

la rapidité, l’accessibilité. Pour des raisons de clarté, ces notions ne sont introduites 

qu’au sein d’une thématique, ce qui peut se traduire par un biais de représentativité 

des thématiques.  

La première thématique principale est en lien avec le travail en équipe et concerne 

89,36% (252) des réponses. Les notions les plus fréquentes de cette thématique sont 

le partage de l’information présent dans 52,48% (148) des réponses, l’équipe présente 

dans 29,08% (82), la pluriprofessionnalité et la pluridisciplinarité présentes dans 

24,11% (68), la mise en commun des compétences présente dans 10,64% (30) et 

enfin l’organisation présente dans 8,51% (24). 

La deuxième thématique principale est en lien avec la qualité des prises en 

charge et concerne 65,96% (186) des réponses. Les notions les plus fréquentes pour 

cette thématique sont la qualité présente dans 17,73% (50) des réponses, la prise en 

charge centrée sur le patient présente dans 14,18% (40), la continuité présente dans 

13,12% (37), l’efficacité présente dans 12,41% (35), l’efficience présente dans 7,09% 

(20), la sécurité présente dans 6,03% (17), la prise en charge globale présente dans 

6,03% (17) et l’accessibilité présente dans 5,32% (15).  

Les thématiques accessoires sont la notion de parcours qui concerne 7,45% (21) 

des réponses, la notion d’outils qui en concerne 5,32% (15) et les aspects négatifs de 

la coordination qui en concerne 5,32% (15). 

En nous basant sur ces réponses, nous pouvons définir la coordination des soins 

comme un travail en équipe pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire, permettant 

un partage de l’information et des compétences, avec comme objectif 

d’organiser et d’améliorer la qualité des prises en charge pour que celles-ci 

soient centrées sur le patient, continues, efficaces, efficientes, sécurisées, 
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globales et dispensées en temps utile. Cette coordination doit s’appuyer sur la mise 

en place de parcours de soins et sur l’usage d’outils adaptés.  

Enfin, il est nécessaire de prendre en compte les points négatifs soulevés, afin d’y 

répondre, et de la déployer le mieux possible.  

Si nous reprenons les définitions de la coordination des soins (24,203,204), les notions 

abordées sont : organisation, prestation de soins appropriés, mobilisation des 

ressources humaines et matérielles, échange, différents aspects de soin (HAS) et 

action conjointe, organiser, meilleure prise en charge, situation complexe, orientation, 

diagnostic, thérapeutique, suivi, parcours de santé, bonne réponse, bon endroit, bon 

moment (Gouvernement français). Nous observons donc une bonne superposition 

des définitions officielles et de la définition apportée par les acteurs de 

l’échantillon.  
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Tableau 1 : Coordination des soins : thématiques principales 
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Tableau 2 : Coordination des soins (autres thématiques)  

 

2.2.3. La coordination des soins : dans quelle structure et avec quel 

outil ? 

2.2.3.1. Les structures de coordination des soins  

Les questions de cet item ont pour objectifs de savoir si, d’après les professionnels 

interrogés, la coordination des soins est dépendante d’une structure, si celle-ci peut 

limiter le libre choix du patient et enfin si ceux-ci arrivent à identifier les structures 

d’exercice coordonné.  

Pour la première question, ils sont 92,91% (262) à penser que la pratique d’un 

exercice coordonné peut se faire indépendamment de la structure d’exercice 

(Figure 3). Sur la question du libre choix du patient, la réponse est très intéressante et 

soulève un sujet qui mérite d’être débattu plus longuement, notamment avec des 

associations de patients. Ainsi, les professionnels sont 48,23% (136) à penser que 

la pratique de la coordination des soins au sein d’une structure peut limiter le 

libre choix du patient (Figure 4). Concernant leur capacité à identifier les 
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structures d’exercice coordonné, seule une personne (0,35% des répondants) a 

réussi à répondre correctement à cette question, à savoir que toutes sont des 

structures d’exercice coordonné, mise à part la PTA qui est une structure d’appui à la 

coordination (en cours de remplacement par les DAC, comme nous l’avons vu). Par 

item, le taux de mauvaise réponse varie de 59,22% (167) (item centre de santé) à 

34,04% (96) (item PTA) (Figure 5). Les réseaux de santé sont un cas particulier, car il 

s’agit à la fois d’une structure de prise en charge coordonnée et d’un dispositif d’aide 

à la coordination (1).  

Figure 3 : Dépendance entre structure d’exercice coordonné et coordination 
des soins ? (Extrait de Google Forms) 

 

Figure 4 : Limitation du libre choix des patients et structure d’exercice 
coordonné ? (Extrait de Google Forms) 
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Figure 5 : Structures d’exercice coordonné (Extrait de Google Forms) 

 

2.2.3.2. Les outils utilisés pour coordonner les soins 

2.2.3.2.1. Les outils génériques de coordination des soins : 

avantages et inconvénients 

Dans le cadre de ce questionnaire, les deux principaux outils utilisés sont le téléphone 

(appel téléphonique) par 81,91% (231) des professionnels et les messageries 

(courriels) par 77,30% (218), dont moins de 5% (14) sont identifiées comme 

sécurisées. Parmi les outils qui sont utilisés de manière encore importante, il y a les 

SMS par 43,26% (122) et les messageries instantanées par 39,72% (112), dont tout 

de même 10,28% (29) sont des messageries instantanées professionnelles. Enfin, le 

carnet de liaison est encore utilisé par 36,17% (102). Les autres outils sont utilisés de 

manière anecdotique (moins de 5% des cas chacun). L’ensemble des résultats est 

détaillé dans le Tableau 3. Un usage important d’outils inadaptés persiste donc, par 

rapport à l’objectif de numérisation en santé du gouvernement, impliquant d’avoir une 

majorité de messageries professionnelles (instantanées ou non), d’applications 

professionnelles et de logiciels professionnels. L’usage du courrier et du carnet de 

liaison doit être réservé à des situations exceptionnelles (zone blanche), pour 

lesquelles la plupart des outils numériques portables présente les fonctionnalités 

nécessaires. Le cas du téléphone est particulier, car son usage reste nécessaire dans 

le cadre de l’urgence, ce qui ne correspond pas à la majorité des situations. Il ne doit 
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donc pas être l’outil principal, bien que comme nous allons le voir, il garde un intérêt 

certain, par rapport aux outils numériques, même en dehors de l’urgence.  

Les avantages sont très majoritairement en lien avec l’outil, dans 82,62% (233) des 

réponses, et, dans une moindre mesure, avec les acteurs de l’échange dans 19,86% 

(56) ou la qualité de l’échange dans 15,60% (44) des cas. Les avantages de ces outils 

en matière de prise en charge ne sont cités que marginalement, dans 4,61% (13) des 

réponses. Ces réponses sont génériques et ne permettent pas de discriminer un outil 

d’un autre. Elles permettent de mettre en évidence ce qui importe pour les soignants, 

cinq qualités étant citées dans plus de 5% des réponses. La principale est de très loin 

la rapidité, qui est citée dans 62,77% (177) des réponses. Les autres qualités 

principalement indiquées sont : la facilité d’utilisation (19,86% (56)), la traçabilité 

(15,25% (43)), la disponibilité (10,99% (31)) et l’efficacité (6,03% (17)). Bien que la 

traçabilité puisse être considérée comme un élément de sécurité, la sécurité en tant 

que telle n’est citée que dans 4,26% (12) des réponses. Les avantages en lien avec 

les acteurs de l’échange sont au nombre de deux : permettre une interaction directe 

(11,35% (32)) et globale (8,87% (25)). La mention concernant l’interaction directe est 

intéressante, car, la plupart du temps, les outils numériques de coordination ne 

permettent pas réellement une interaction directe au sens des réponses à ce 

questionnaire. Ce qui est mis en avant dans cette interaction, c’est l’échange social à 

travers la parole ou le contact direct qui offre de la convivialité. C’est un point à prendre 

en considération. Enfin, pour ce qui est des avantages de ces outils sur les qualités de 

l’échange, rien ne ressort particulièrement si ce n’est qu’ils permettent d’échanger des 

informations (7,09% (20)), les notions déjà citées dans la qualité de l’outil mises à part. 

Ces outils permettent un échange complet (3,55% (10)) et clair (2,84% (8)). Les 

résultats sont détaillés dans le Tableau 4. Cette classification est arbitraire et aurait pu 

s’organiser autrement, certains qualificatifs pouvant être associés à d’autres colonnes.  
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Les inconvénients sont également très majoritairement en lien avec l’outil, dans 

69,86% (197) des réponses. Ils sont en lien avec les acteurs de l’échange dans 

27,30% (77), et dans une moindre mesure avec la qualité de l’échange dans 10,99% 

(31) des cas. Les inconvénients de ces outils en matière de prise en charge ne sont 

cités que marginalement, dans 0,71% (2) des réponses. Les remarques précédentes 

sur le caractère générique des réponses et le choix arbitraire de la classification 

s’appliquent également ici. Les inconvénients directs de ces outils sont au nombre de 

sept, avec plus de 5% des réponses. Il y a principalement le manque de sécurité 

(25,18% (71)), puis dans une moindre mesure le caractère chronophage (14,18% (40)) 

et les problèmes d’accessibilité, incluant le travail en zone blanche (13,46% (38)), le 

manque de traçabilité, incluant le manque d’« accusé de lecture » (9,93% (28)), la 

multiplicité des outils (7,45% (21)), les difficultés d’usage (6,74% (19)) et le manque 

d’outils professionnels (5,32% (15)). Les inconvénients de ces outils en lien avec les 

acteurs sont dominés par leur usage insuffisant par manque d’équipement, par refus 

ou par immobilisme, avec pour conséquence une absence de réponse et donc de 

coordination (12,77% (36)). Les autres éléments sont présents dans moins de 5% des 

cas ; nous pouvons citer l’introduction de délais (4,61% (13)) et l’absence de contact 

direct (4,61% (13)). À mesure que la proportion des outils numériques augmente nous 

pouvons craindre une majoration de cette absence. Enfin, le seul inconvénient en lien 

avec la qualité de l’échange qui ressort est le manque de fiabilité de ces outils, pouvant 

mener à une perte d’information (7,45% (21)). Les résultats sont détaillés dans le 

Tableau 5. 

Pour revenir sur le manque de sécurité de ces outils, une question est posée afin 

d’identifier le degré d’importance de celle-ci dans les moyens de communication ; les 

répondants sont 26,24% (74) à la juger cruciale, 58,16% (164) à la juger importante et 

tout de même 15,60% (44) à la juger secondaire (Figure 6).  
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Tableau 3 : Liste des outils génériques de coordination des soins utilisés par 
les professionnels de santé 
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Tableau 4 : Avantages des outils génériques de coordination des soins  
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Tableau 5 : Inconvénients des outils génériques de coordination des soins  

 

 

Figure 6 : Importance de la sécurité dans le choix des moyens de 
communication (Extrait de Google Forms) 
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2.2.3.2.2. Le cas de la coordination des soins au domicile 

La situation de maintien à domicile est particulière et l’absence d’accès au dossier est 

en quelque sorte responsable d’un mode dégradé de prise en charge. Les répondants 

sont nombreux à utiliser le cahier de liaison, en lieu et place du dossier patient (cf. 

supra).  

28,37% (80) des soignants interrogés n’ont pas d’activité à domicile. Parmi ceux ayant 

une activité à domicile (202), 54,46% (110) utilisent principalement des traces écrites 

non numériques, 30,20% (61) utilisent principalement des outils numériques, 1,98% 

(4) utilisent les deux de manière équivalente et 13,37% (27) n’utilisent aucun outil, ne 

laissant donc aucune trace. 

Parmi ceux qui utilisent des outils numériques à domicile (65), les réponses se 

séparent en deux catégories : les outils numériques dématérialisés et les outils 

numériques physiques. Les résultats complets sont détaillés dans le Tableau 6. 

L’outil numérique dématérialisé le plus utilisé est le logiciel métier (49,23% (32)), les 

autres étant cités de manière très occasionnelle, notamment les courriels sécurisés ou 

non (7,69% (5)), les messageries instantanées non professionnelles (4,62% (3)) et les 

logiciels de coordination des soins (3,08% (2)). Ils ont majoritairement mal répondu à 

la question, qui portait sur les outils numériques de coordination au domicile. En effet, 

ce sont les outils utilisés pour alimenter leur dossier métier qui ont été cités et non 

ceux qui permettent de la coordination. Cette erreur est probablement due à une 

mauvaise formulation de la question, qui ne reprend pas le mot de coordination, celui-

ci étant présent dans l’en-tête de cette partie du questionnaire. 

Parmi les outils numériques physiques cités, ils sont 24,62% (16) à utiliser leur 

smartphone, 15,38% (10) à utiliser une tablette et 13,85% (9) à utiliser un ordinateur, 

PC ou Mac, portable.  
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Comme les réponses sont multiples, sans obligation dans chaque catégorie, nous 

atteignons un taux supérieur à 100% pour l’ensemble et inférieur à 100% pour chaque 

catégorie. Une différenciation entre outils physiques numériques et outils 

dématérialisés utilisés au domicile aurait été intéressante. 

Tableau 6 : outils numériques de coordination des soins utilisés lors des 
visites à domicile 

 

2.2.3.2.3. Intérêt des outils numériques, des outils de coordination 

des soins et des outils numériques de coordination des soins 

De nombreux défauts sont pointés. En effet, si nous cumulons l’absence de réponse 

et les réponses d’absence d’inconvénient, le total représente seulement 7,45% (21) 

des répondants. Donc, pour plus de 90% des professionnels interrogés les outils 

utilisés sont perfectibles.  

À la question : « Pensez-vous qu’un outil spécifique permettant de coordonner les 

soins entre les professionnels pourrait être intéressant ? », ils sont 91,49% (258) à 

répondre oui (Figure 7). Ils sont d’ailleurs une très large majorité, 95,03% (268), à 

considérer que les outils numériques sont un atout dans leur activité (Figure 8). 

Afin de savoir si les professionnels de santé sont satisfaits de l’usage des outils 

numériques de coordination des soins, la première question est de découvrir s’ils en 
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ont déjà utilisé et s’ils identifient bien de quoi il s’agit. Ils sont 35,46% (100) à déclarer 

en avoir déjà utilisé (Figure 9). 

Pour comprendre la satisfaction liée à ces outils, au-delà du chiffre global, il faut en 

faire une analyse stratifiée. L’objectif est de distinguer les outils spécifiques de 

coordination, les outils participant à la coordination et les outils ne participant pas, a 

priori, à la coordination des soins. Cette dernière catégorie ne sera pas analysée, pas 

plus que la satisfaction concernant les outils non professionnels (Tableau 7).  

Globalement, la satisfaction des soignants utilisant ou ayant utilisé un outil numérique 

de coordination des soins (100) est de 69% (69) (Figure 10). L’analyse stratifiée 

concernant les outils spécifiques de coordination des soins (53) donne un taux de 

satisfaction de 54,72% (29) (Tableau 8). L’analyse stratifiée des outils participant à la 

coordination des soins (50), sans pour autant être spécifiques, montre un taux de 

satisfaction de 78% (39) (Tableau 9). 

Le taux de satisfaction des outils spécifiques est moyen, et inférieur à celui des outils 

non spécifiques qui ont également d’autres fonctions outre la coordination. Ce 

phénomène peut s’expliquer par le manque d’expérience en matière de coordination 

et la nécessité de prendre en compte des besoins pluriprofessionnels, avec des 

fonctions multiples répondant souvent à un cahier des charges bien particulier.  

En prévision de notre projet, nous avons posé des questions concernant un futur outil. 

Parmi les professionnels de santé n’ayant jamais utilisé d’outil de coordination (182), 

73,08% (133) sont dans l’attente qu’on leur en propose un (Figure 11). 

De plus sur l’ensemble des professionnels (282), 75,89% (214) sont prêts à investir du 

temps de formation pour l’usage d’un tel outil, avec une durée moyenne de 7,5 heures, 

soit une journée de formation.  
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Figure 7 : Intérêt d’un outil spécifique de coordination des soins ? (Extrait de 
Google Forms) 

 

 

 

Figure 8 : Les outils numériques sont-ils un atout dans votre activité ? (Extrait 
de Google Forms) 

 

 

Figure 9 : Avez-vous déjà disposé d’un outil numérique de coordination des 
soins ? (Extrait de Google Forms) 
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Tableau 7 : Outils non analysés 

 

 

 

Figure 10 : Satisfaction vis-à-vis des outils numériques de coordination des 
soins utilisés. (Extrait de Google Forms) 

 

 

 

Tableau 8 : Satisfaction vis-à-vis des outils spécifiques de coordination 
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Tableau 9 : Satisfaction vis-à-vis des outils participant à la coordination (non 
spécifiques) 

 

 

Figure 11 : Attente des professionnels vis-à-vis d’un outil numérique de 
coordination des soins. (Extrait de Google Forms) 

 

2.2.4. Apport de ce questionnaire 

Ce questionnaire devait initialement servir de base à l’élaboration d’une évaluation 

locale par entretiens semi-dirigés concernant l’ancien outil de coordination des soins, 

PARCEO® (version MAINCARE®). Le nouveau projet de thèse, du fait du décalage 

engendré dans le temps et de la charge de travail supplémentaire représentée par la 

participation au développement d’un outil numérique de coordination des soins, ne 

s’appuie pas sur des entretiens semi-dirigés pour évaluer l’outil. Ces entretiens, bien 

que très pertinents pour une évaluation qualitative, sont remplacés par une autre forme 

d’évaluations. Malgré cela, les résultats de ce questionnaire nous apportent des 
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enseignements intéressants, aussi bien pour le développement de l’outil que pour la 

réalisation de l’évaluation. 

Tout d’abord, les soignants semblent définir correctement la coordination des soins, 

ses bases et ses objectifs. Pour autant, ils n’arrivent pas à identifier clairement les 

modes d’exercice coordonné ni à les différencier d’une structure d’appui à la 

coordination. Ce constat rejoint celui fait dans la première partie sur la complexité des 

appuis à la coordination et leur mauvaise connaissance par les professionnels de 

santé. Ils sont encore trop nombreux à utiliser des outils de coordination inadaptés, à 

la fois en matière de sécurité, mais également d’efficacité.  

L’objectif des pouvoirs publics, avec le virage numérique et le e-parcours (cf. supra), 

répond à plusieurs des inconvénients soulevés par les professionnels de santé. Le 

respect du cahier des charges de la DGOS sur le développement de l’outil règle les 

questions de sécurité, de traçabilité, de fiabilité, de la multiplicité des outils, du manque 

d’outil professionnel et du manque d’interopérabilité.  

Concernant l’aspect chronophage, les difficultés d’usage et l’usage insuffisant vont 

être probablement plus compliqués à résoudre. Ces inconvénients ne relèvent pas 

seulement de l’aspect technique, mais aussi de la formation à l’usage de l’outil et de 

l’accompagnement des professionnels de santé. La question générationnelle se pose 

également pour deux raisons : une meilleure formation initiale en matière de 

coordination des jeunes générations, avec une volonté plus forte de travailler 

ensemble (27), et une plus grande facilité de ces jeunes générations à l’usage des 

outils numériques en général (205,206). Cette question générationnelle impose 

probablement de diversifier les groupes de formation ; c’est l’une des remarques qui a 

été avancée à la question de la durée de formation. L’ensemble de ces remarques 

sont prises en compte pour le développement de l’outil. Il faut toutefois garder à l’esprit, 

au moment de l’évaluation, la durée limitée dans le temps (choix du projet définitif 
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impérativement avant décembre 2021) ainsi que l’investissement limité dans ce projet, 

qui est un POC et non une version définitive.  

Nous allons maintenant aborder le développement de l’outil numérique de coordination 

des soins de proximité.  

2.3. Outil numérique de coordination des soins de 

proximité : développement, déploiement et 

accompagnement à l’usage 

2.3.1. Généralités 

PULSY® a proposé la réalisation d’un POC à plusieurs entreprises et c’est le 

partenariat MODIS®-SALESFORCE® qui a été sélectionné.  

Nous allons brièvement présenter PULSY® ainsi que ces deux sociétés, puis nous 

examinerons le cahier des charges initial et enfin la chronologie du projet.  

2.3.1.1. Présentation des acteurs du projet 

PULSY®, le GRADeS dans le Grand Est, est issu de la fusion de coopérations 

sanitaires d’e-santé d’Alsace, de Lorraine et de Champagne-Ardenne. Les GRADeS 

sont les opérateurs préférentiels de leurs ARS respectives pour « l’élaboration et la 

mise en œuvre de la stratégie régionale d’e-santé », guidée par la doctrine du 

numérique en santé (148) et adaptée aux besoins et à la réalité territoriale. En plus de 

veiller à l’application des cadres de cette doctrine, qui sont urbanisation, 

interopérabilité et sécurité des systèmes d’information en santé, ils organisent 

également l’animation régionale de la stratégie d’e-santé, promeuvent l’usage des 

services d’e-santé sur le territoire et enfin portent et soutiennent des projets d’e-santé 

à l’aide de leur expertise (189). Dans la région, mise à part la gestion du e-Parcours 

avec PARCEO®, PULSY® met également à disposition un service d’imagerie 



 219 

médicale partagée, un gestionnaire de réunions de concertation pluridisciplinaires, un 

outil d’aide à l’éducation thérapeutique, une aide à la mise en place de MS Santé, le 

ROR, le serveur de rapprochement d’identités patient et identitovigilance (ou SRI), un 

outil numérique d’aide à la prise en charge en structures mobiles d'urgence et de 

réanimation, un outil sécurisé de visio-régulation, de téléconsultation, de téléradiologie 

et de visioconférence (190). 

La société SALESFORCE® est le leader mondial des systèmes de CRM (classement 

International Data Corporation 2014 à 2021). Sa réussite est basée sur une solution 

totalement innovante à l’époque de sa création (1999) : le « logiciel en tant que 

service » plus communément appelé SaaS, permettant une « architecture 

d’applications multi-tenant ». Le principe de cette solution est un hébergement 

nuagique (ou « cloud ») de l’ensemble, qu’il s’agisse des logiciels ou des données. 

Depuis, cette entreprise a étoffé son offre sous le format de « plateforme en tant que 

service » (PaaS). Ce fonctionnement en nuage évite des frais de maintenance 

matérielle ou logicielle et offre des possibilités de configuration et de personnalisation 

majeures. Le nom de leur plateforme est Customer 360®. « La plateforme Salesforce 

est le moyen le plus rapide et le moins risqué de créer, de connecter, d’optimiser et de 

déployer en toute sécurité tout type d’application adaptée à tout type de cas 

d’utilisation ». Pour notre projet, les principales qualités mises en avant sont : l’aspect 

nuagique, le niveau de sécurité élevé, l’évolutivité, la fiabilité, la facilité d’utilisation, la 

mobilité, l’interopérabilité et la qualité d’analyse des données, correspondant à un 

ensemble de points du cahier des charges de la DGOS. Si SALESFORCE® est déjà 

implantée dans le domaine de la santé dans d’autres pays, ce n’est pas le cas en 

France. Son modèle commercial se base sur le principe d’un abonnement et son chiffre 

d’affaires annuel est supérieur à 21 milliards de dollars en 2021 (191). 



 220 

La société MODIS® fait partie de The ADECO Group®, une multinationale présente 

sur les cinq continents, qui travaille essentiellement dans la gestion des ressources 

humaines (192). La filiale MODIS® est une multinationale qui travaille dans le conseil 

en ingénierie, les services numériques et les sciences de la vie. Ainsi, sa triple 

spécialisation en fait un acteur très intéressant dans le domaine de l’e-santé, avec 

notamment une compétence dans les systèmes d’information et les solutions de 

digitalisation du milieu sanitaire. Cette société a par ailleurs développé un partenariat 

spécifique avec SALESFORCE® depuis 2014, notamment dans le domaine sanitaire. 

Pour simplifier, cette société développe des solutions informatiques et en réalise la 

maintenance à partir de la plateforme Customer 360® de SALESFORCE®. Dans le 

domaine de la santé ; cette solution informatique s’appelle le « Health Cloud », elle est 

déjà déployée dans d’autres pays, mais pas en France. Le chiffre d’affaires annuel de 

MODIS® en 2020 est supérieur à 2 milliards d’euros (193).  

2.3.1.2. Cahier des charges initial et financement 

Le cahier des charges initial prévoit la mise en place d’un outil informatique disponible 

sur ordinateur et en version mobile. Cet outil doit être sécurisé (authentification forte) ; 

la société qui en est responsable doit être certifiée comme hébergeur de données de 

santé (HDS) sur la modalité « hébergeur infogéreur » (194). 

Les fonctionnalités attendues sont les suivantes :  

● Inclusion d’un patient avec : 

! Validation du consentement  

! Création de sa fiche d’identité  

! Intégration de ses contacts 

● Création de l’équipe de prise en charge : ajout des membres à partir d’un 

annuaire des professionnels de santé et fonction de recherche par nom, 
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prénom, profession, spécialité. Elle est évolutive avec possibilité de 

suppression des membres. 

● Fonctionnalité cahier de liaison structurée avec une notion d’importance / 

d’urgence. 

● Formulaires spécifiques : pour les constantes, pour une activité ciblée d’un 

professionnel…  

● Fonctionnalité notification. 

● Ajout et consultation de documents patients avec un accès rapide pour les 

documents dits de référence (dossier de coordination).  

● Échange entre professionnels sous forme de messagerie instantanée : 

! Dans le contexte du patient : de manière générale avec l’ensemble de 

l’équipe de prise en charge ou de façon ciblée ; 

! Hors du contexte patient (réseau social professionnel). 

● Présence d’un annuaire des professionnels.  

● L’ensemble des fonctionnalités doit être disponible en mobilité. 

● L’outil en version mobile doit avoir un mode hors ligne permettant de l’utiliser 

en zone blanche.  

Par la suite, il y a eu des demandes d’ajout d’autres fonctionnalités, la principale étant 

la réalisation d’ordonnances à partir de l’application. Cette demande fait à la suite des 

trois réunions de constitution de la CPTS Mossig-Vignoble, auxquelles nous avons 

assisté afin de présenter le projet de thèse. Les divers échanges ont permis d’identifier 

une demande forte sur cette fonctionnalité en mobilité, celle-ci devant servir de 

« succédané » en attendant la mise en place de l’e-prescription. Les autres 

fonctionnalités ajoutées seront abordées dans la partie développement.  

Pour ce qui est du financement, l’ensemble des éléments du cahier des charges initial 

est développé et configuré gracieusement par MODIS®. De même, SALESFORCES® 
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fournit gratuitement l’environnement de production pour 3 mois (étendu à 5 mois), ainsi 

que 50 licences (étendues à 70) afin de permettre l’expérimentation. Certaines 

fonctionnalités demandées en plus sont hormis la fonction « ordonnance ». Celle-ci 

nécessitant une programmation poussée, un accord spécifique a été passé prévoyant 

qu’en cas d’acceptation du projet définitif, le coût de cette fonctionnalité serait alors 

déduit du coût total. Un accord similaire a été passé pour l’assistance lors de la réunion 

de déploiement, ainsi que pour la gestion du retour des données. Comme nous allons 

le voir dans la chronologie, le projet a pris du retard dans la phase de développement 

de l’application en raison d’un mauvais cadrage des demandes et de la mésestimation 

du temps nécessaire pour rendre l’outil fonctionnel et ergonomique. Cependant, la 

poursuite du projet, malgré le retard pris, traduit les efforts à la fois financiers et 

humains consentis pas SALESFORCE® et MODIS®. À titre d’exemple, l’équipe de 

MODIS® a travaillé environ soixante-dix jours-personnes sur le projet pour une 

rémunération de moins d’une vingtaine de jours-personnes. Les équipes de 

SALESFORCE®, en plus de fournir gracieusement le support, ont également investi 

du temps en réunion et en formation des utilisateurs, et ce sans contrepartie financière.  

 2.3.1.3. Chronologie  

Les premiers contacts entre PULSY®, SALESFORCE, et MODIS® ont eu lieu à partir 

du 6 juillet 2021. À compter du 20 juillet 2021, nous avons été inclus dans le projet.  

La phase de développement exclusive s’est déroulée jusqu’au 13 octobre, date du 

déploiement. La phase d’essai s’est déroulée ensuite du 13 octobre au 14 décembre, 

date de clôture de la période dite de « courtesy » (accès gratuit). Initialement, cette 

phase devait débuter entre fin août et début septembre, mais le 18 août, en 

collaboration avec PULSY®, nous avons transmis à MODIS® un fichier Excel 
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contenant l’ensemble des problématiques identifiées restant à traiter, dont plusieurs 

critiques (cf. infra). Il a alors été décidé de repousser la phase d’essai.  

Durant cette phase d’essai, il y a eu un accompagnement des utilisateurs, détaillé dans 

la prochaine partie, mais également la poursuite de travaux de développement (cf. 

infra). Les dernières modifications sur l’outil ont eu lieu le 20 novembre.  

Enfin, le retour des données des patients aux professionnels de santé a eu lieu le 20 

janvier 2022.  

Nous allons dans l’ordre aborder le développement dans son ensemble, puis nous 

étudierons la phase d’essai de l’outil avec le déploiement, les formations et l’assistance 

technique. Enfin, nous verrons rapidement l’organisation du retour des données.  

2.3.2. Le développement de l’outil numérique de coordination des soins 

de proximité 

Le développement du projet s’est déroulé en deux phases. La première, avant le 

déploiement, a eu pour objectif de produire un outil répondant au cahier des charges, 

fonctionnel et sécurisé. La deuxième phase, après le déploiement, a eu pour objectif, 

outre la finalisation de la fonction « ordonnance » (cf. infra), d’apporter des 

améliorations ergonomiques et de répondre aux remontées du terrain. Cette partie va 

aborder le développement dans son ensemble ; les spécificités du déploiement seront 

abordées dans la partie suivante. 

2.3.2.1. Répartition, cycle et support de travail  

2.3.2.1.1. Le travail de chaque équipe  

L’équipe de PULSY® porte le projet en définissant le cadre. Elle apporte également 

son expérience en matière de parcours de santé, ainsi que celle acquise lors du 

premier projet PARCEO®.  
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L’équipe de MODIS® a pour rôle la programmation et le développement de 

l’application selon le cahier des charges initialement fixé, ainsi que la correction de 

bogues et l’ajout d’améliorations provenant des remontées des équipes de PULSY® 

et les nôtres. 

L’équipe de SALESFORCE® joue un rôle de conseil dans le choix des outils à utiliser 

afin atteindre les objectifs définis, et également la gestion des problèmes techniques 

liés à la plateforme.  

Notre travail est de faire le lien entre le terrain (CPTS Vignoble-Mossig, retour du 

questionnaire national…) et les équipes de MODIS® ainsi que de tester l’application 

pour évaluer chaque ajout, identifier les bogues et les améliorations à apporter. Ce 

champ est assez vaste et recouvre à la fois les fonctionnalités, la sécurité et 

l’ergonomie.  

2.3.2.1.2. La méthode agile 

Le développement de l’outil s’est fait grâce à un travail en méthode agile. Il s’agit d’une 

méthodologie de travail mise au point initialement pour le développement informatique 

mais qui tend à être utilisée dans de nombreux autres domaines, notamment la santé 

pour le développement d’outils numériques dédiés (comme c’est le cas dans notre 

travail), le management d’équipes médicales, l’amélioration des protocoles de prises 

en charges… La principale limite à son extension est le manque de formateurs 

maîtrisant à la fois cette méthode et ayant une connaissance suffisante du milieu de 

la santé (207). Son usage en santé semble s’être accéléré avec la crise sanitaire. Elle 

semble particulièrement intéressante dans le domaine de la coordination des soins.  

Il s’agit d’une méthode qui se base sur quatre valeurs et douze principes (208) et qui 

se décompose ensuite en plusieurs sous-méthodes avec chacune ses spécificités 

(Scrum, Kanban…).  
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Pour expliquer simplement les valeurs et principes, il s’agit : 

- De garder une approche centrée sur les objectifs du client (ou patient) et 

de le faire adhérer au projet en : 

! L’intégrant aux échanges avec l’équipe ; 

! Lui fournissant régulièrement et de manière rapprochée des solutions 

opérationnelles (ou résultats) issues de chaque étapes (cf infra) afin qu’il 

puisse évaluer les bénéfices obtenus et valider chaque étape ;  

! Prenant en compte ses demandes quel que soit le stade du projet ; 

- De gagner en efficacité, visibilité, réactivité et flexibilité en : 

! Fonctionnant sous formes d’objectifs à court terme (étapes) qui mis 

ensemble permettent d’aboutir au projet final et qui répondent mieux à 

l’imprévu ou au changement ; 

! Améliorant la coopération et la communication (structuration, 

accessibilité et échanges en direct) entre les différents acteurs ;  

! Rendant autoorganisées et autonomes les équipes ; 

! Promouvant la confiance et la transparence entre les différents 

intervenant ; 

! Favorisant la simplicité. 

Ce type de méthode est particulièrement adapté à ce POC, comme nous allons le voir 

avec le cycle de travail. 

2.3.2.1.2. Le cycle de travail 

Nous alimentons tout d’abord, avec l’équipe de PULSY®, le support d’échange 

comprenant les fonctionnalités à mettre en place, les corrections et améliorations à 

apporter. Puis, l’équipe de MODIS® complète le support d’échange avec la solution 

utilisée et les difficultés éventuelles. À ce stade, nous réalisons une phase de test. Si 
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le test est concluant, l’item correspondant est validé pour l’équipe de PULSY® sur le 

support d’échange. Si le test n’est pas concluant, ou si des difficultés ou blocages sont 

identifiés, nous tentons dans un premier temps de trouver une solution alternative, que 

nous soumettons alors aux trois équipes. En l’absence de solution facilement identifiée 

ou réalisable, une réunion sous format d’un groupe de travail est programmée, 

permettant ainsi la résolution de la majorité des blocages. Si ce n’est pas le cas, le 

sujet est mis en discussion lors de la réunion hebdomadaire. Durant ces réunions, les 

points de blocage sont discutés avec une évaluation de la criticité de chaque problème 

et une solution est recherchée par l’ensemble des acteurs du projet. Une solution est 

d’ailleurs toujours identifiée pour chacun des problèmes rencontrés. Cependant, ces 

solutions ne sont pas forcément applicables dans le cadre d’un POC gracieux, avec 

l’absence de certitude d’un retour sur investissement pour SALESFORCE® et 

MODIS®. Dans ce cas-là, le sujet est laissé en attente pour régularisation en cas de 

validation du POC.  

Pour revenir à la méthode agile, le cycle de travail présenté montre une superposition 

avec les principes de la méthode Scrum (sous-type de méthode agile), tant sur ses 

piliers que sur les rôles de chacun (209). Ce mode de travail a permis d’obtenir une 

très bonne efficacité et réactivité pour l’ensemble du projet.  

Une fois les cadres du projet définis (support d’échange) et les premières solutions 

fonctionnelles proposées par MODIS®, le cycle de travail suit l’enchainement des 

piliers de cette méthode, ceux-ci se répondant l’un à l’autre. À savoir : 

- Transparence : visualisation des problèmes référencés dans le support 

d’échange ; 

- Inspection : évaluation des problèmes et discussion lors des réunion 

hebdomadaires ; 
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- Adaptation : identification des solutions soit directement lors des réunions 

hebdomadaires soit lors de groupes de travail.  

Concernant le rôle de chacun dans l’équipe, nous différencions : 

- L’équipe de développement : qui est en charge du développement du projet 

et de la résolution des problématiques. Ce rôle correspond au travail de 

MODIS® et pour part à nous-même dans l’aide à proposer des solutions ; 

- Le « SCRUM Master » : qui s’assure du respect des valeurs et principes de la 

méthode agile (respect des rôles, facilitation des interactions et promotion de 

l’efficacité). Ce rôle correspond pour l’essentiel aux interventions de 

SALESFORCE® ; 

- Le « Product Owner » : « qui porte la vision du produit. En effet, il représente 

les utilisateurs et les commanditaires du projet. Il est donc avant tout chargé 

de maximiser la valeur du produit et le travail de l'équipe de développement » 

(209). Ce rôle représente la fonction que nous avons eu avec PULSY® 

dans ce projet. 

2.3.2.1.3. Support de travail  

Lors du développement, nous travaillons directement sur l’outil, les modifications se 

faisant en parallèle des tests. Cela entraîne par moment quelques difficultés 

techniques, mais nous permet de gagner du temps. Il est également nécessaire 

d’évoquer la solution utilisée pour réaliser les ajouts et corrections après le 

déploiement. En effet, afin de répondre aux remontées des professionnels de santé, 

des modifications ergonomiques et fonctionnelles sont apportées après le 

déploiement. Afin de ne pas gêner l’expérience des utilisateurs, ces modifications sont 

réalisées sur une « sandbox » (bac à sable). Le principe est d’isoler l’univers de 

développement (sandbox) de l’univers de production (outil en cours d’utilisation). Une 
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fois les modifications testées et validées, elles sont déployées sur l’univers de 

production ; cela permet de continuer à améliorer l’outil tout en préservant l’expérience 

utilisateur.  

2.3.2.2. Modalités d’échange et de partage 

Afin de faire le point sur l’avancée du projet et d’identifier les ajouts, corrections et 

améliorations nécessaires, trois principaux supports sont utilisés : les réunions par 

visioconférence, les courriels et les documents partagés.  

2.3.2.2.1. Les réunions  

Les réunions se déroulent par visioconférence à une fréquence d’une à deux par 

semaine avec des durées oscillant entre 1 et 3 heures. Lors la période de 

prédéploiement (entre le 20 juillet et le 13 octobre), un peu moins d’une trentaine a eu 

lieu. Elles se présentent sous deux formats : les points hebdomadaires et les groupes 

de travail. 

Les points hebdomadaires ont pour objectif de réunir l’ensemble des acteurs afin de 

discuter de l’avancement global, des problématiques rencontrées par l’équipe de 

développement et des améliorations à apporter. Ces points sont également l’occasion 

de discuter des problèmes persistants (cf. cycle de travail). Ils ont lieu à une fréquence 

d’un point par semaine d’une durée d’environ 1h. 

Les groupes de travail ont pour fonction d’avancer sur une thématique particulière ou 

sur la résolution de problèmes persistants, malgré les tentatives de corrections 

successives. Le fait de partager la vision du terrain et les attentes exactes des 

professionnels permet souvent au duo que nous réalisons avec l’équipe de MODIS® 

de trouver une solution applicable. Dans les cas les plus complexes ou ceux 

nécessitant une expertise technique particulière, la participation de l’équipe de 
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SALESFORCE® (aspect technique) ou de PULSY® (connaissance du parcours, 

expérience dans les outils numériques de coordination des soins) peut s’avérer 

nécessaire. À titre d’exemple, l’un des groupes de travail sur la sécurité a nécessité la 

participation de l’ensemble des acteurs afin de trouver une solution valide. La 

fréquence de ces groupes de travail est variable, de même que leur durée, allant de 2 

à 3 heures.  

2.3.2.2.2. Les courriels  

Environ 200 courriels sont échangés entre le 20 juillet et le 13 octobre 2021 concernant 

l’organisation des réunions, leur débriefing, les corrections et les ajouts à apporter et 

les solutions proposées. Après la date du déploiement, du 14 octobre au 22 novembre, 

une cinquantaine de courriels sont encore échangés, principalement, voire 

exclusivement, au sujet de la programmation.  

Ces courriels sont essentiellement de trois types :  

● Un résumé des points hebdomadaires avec la liste des choses à faire par 

chaque équipe pour la semaine. Ces résumés sont réalisés par l’équipe de 

PULSY® (Annexe 4). 

● Les conclusions des tests avec les modifications à apporter, principalement 

réalisées par nous (Annexe 5). 

● Les réponses des équipes de MODIS® (Annexe 6).  

Pour imager notre propos, nous avons inclus en annexe un exemple de chaque 

courriel. Il s’agit d’exemples parmi tant d’autres. 
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2.3.2.2.3. Les documents partagés 

Durant le développement, de nombreux documents sont partagés. 

À partir du 4 août 2021, nous mettons en place un dossier Google drive®, accessible 

à l’ensemble des équipes. Sur ce dossier, nous partageons trois types de documents, 

créés et alimentés par nous : 

● Deux versions d’un document intitulé : « Usage et éléments d’amélioration de 

l’application ». Ces documents sont utilisés entre le 4 août et le 5 septembre 

2021. Ils contiennent les différentes corrections à apporter pour améliorer 

l’ergonomie, les fonctions manquantes à ajouter, leur présentation et comment 

les articuler, afin d’optimiser l’usage sur le terrain. Un code couleur est 

également mis en place : en vert les changements validés et en rouge les 

tâches encore à effectuer par l’équipe de développement. Ce document est 

relativement vaste (10 pages) et permet de réaliser les premières modifications 

nécessaires. 

● Un document intitulé : « Demandes des soignants ». Ce document fait suite aux 

réunions de constitution de la CPTS Vignoble-Mossig durant lesquelles le projet 

de thèse est présenté et les éléments clés pour les soignants recueillis. Il s’agit 

ici de demandes des professionnels de santé qui ne coïncident pas forcément 

avec le projet e-parcours, mais qu’il est nécessaire de prendre en compte, car 

venant des acteurs du terrain et utilisateurs. Elles appartiennent à quatre 

catégories : 

! Ordonnances : pour les médecins, la possibilité de créer, d’éditer et de 

transférer des ordonnances. Pour les autres soignants, la possibilité de 

recevoir ou de faire des demandes d’ordonnances.  

! Dossier patient : ce dossier doit donner une vue globale de la 

coordination, mais aussi permettre à n’importe quel professionnel de 
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prendre en charge le patient en situation d’urgence. Pour les 

professionnels de santé, il doit contenir : les antécédents, la biologie de 

référence, la dernière biologie, une fiche-objectif des pathologies 

chroniques, une fiche-objectif de dépistage et une fiche carnet de 

vaccination.  

! Coordination ville-hôpital : demande d’un accès pour les établissements 

de santé et les ESMS de proximité. 

! Gestion de la continuité des soins (gardes, astreintes et vacances) : 

possibilité pour un professionnel de santé d’avoir accès au dossier du 

patient avec l’accord explicite de celui-ci ou de sa personne de 

confiance.  

● Deux documents concernant la création de formulaires simples et 

complexes intitulés : « Noms formulaires » et « Détails formulaires ». 

Initialement, il nous est demandé d’identifier les « tâches » récurrentes des 

professionnels de santé au domicile afin de mettre en place des formulaires 

pour faciliter et promouvoir la qualité du travail à domicile. Ces formulaires sont 

élaborés en partenariat avec les professionnels de santé du territoire Vignoble-

Mossig. La liste des formulaires prioritaires est présentée dans le Tableau 10. 

À titre d’exemple sont inclus les deux modèles pour les formulaires sur les plaies 

et un modèle pour le formulaire suivi patient (Tableau 11). Dans l’application, 

seul le formulaire suivi est finalement intégré pour des raisons de délais et 

d’absence de retour sur investissement (POC gracieux).  

Le 18 août 2021, un document réalisé en collaboration avec l’équipe de PULSY® est 

transmis à l’équipe de MODIS®. Il collige l’ensemble des problématiques encore 

identifiées. Il est établi à partir du document « Usage et éléments d’amélioration de 

l’application ». Les éléments retranscrits sont très variables, allant de la simple 
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traduction à des éléments de sécurité critiques (par exemple : absence de fermeture 

automatique de l’application ou accès aux fiches des patients, sans faire partie de leur 

équipe de prise en charge). En tout, 77 problématiques sont identifiées.  

Le 27 août, les équipes de SALESFORCE® et MODIS® établissent le document qui 

doit servir de base pour le travail restant. Ce document, s’inspire fortement du 

précédent document et a l’avantage d’être hébergé directement en ligne, offrant ainsi 

une base d’échange accessible en permanence. Il contient initialement les 77 items 

exposés dans le précédent document. À la date du 27 août, l’équipe de MODIS® a 

initié, voire finalisé, la correction de 40 des 77 items initiaux. À la fin du POC, ce fichier 

comprend 201 lignes actives, chaque ligne pouvant être associée à des actions 

multiples. Ce tableau est composé de 8 colonnes :  

● Section 

● Sous-section 

● Commentaires (MZ) 

● Type : évolution, anomalie, assistance 

● Criticité/priorité :  

! Critique  

! Majeur 

! Mineur 

! Cosmétique 

! À définir 

● Statut :  

! Ouvert 

! En cours 

! Corrigé par Modis 

! Fermé (correction confirmée par Pulsy) 
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! Correction rejetée par Pulsy 

! À discuter 

! Fermé (ne sera pas traité) 

● Remarques et commentaires Salesforce/Modis // Réponses MZ/Pulsy  

● Affecté à 

Il est compliqué de faire une présentation complète de ce document, constituant le 

support principal de développement de l’outil de coordination, en raison de sa taille. 

Une indexation complète du fichier en annexe impliquerait un espace considérable, de 

plus de 100 pages. Une capture d’écran est donc présentée en Illustration 12.  

À la date du 20 novembre 2021, date de fin du développement, 150 lignes sont traitées 

et validées, 51 ne le sont pas. Parmi ces items non traités, 6 sont majeurs, 30 mineurs 

et 15 cosmétiques ; aucun item critique n’est resté en suspens.  

Nous allons maintenant aborder le contenu du développement.
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Tableau 10 : Liste des formulaires désignés comme prioritaires 
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Tableau 11 : Exemple de formulaire 

Profil 
Nom 
de la 
fiche 

Items 

Méd / 
IDE 

Plaie, 
bilan 
initial 

Localisation : (schéma corporel) avec positionnement sur le schéma + 
possibilité de mettre des plaies multiples 

 
Type de plaie : (avec un menu par plaie, s'il y en a plusieurs) (menu 

déroulant avec sous-parties possibles ?) :  
- brûlure ( sous-menu 1 degré : I, II, III ; sous-menu 2 cause : thermique, 

solaire, chimique, froid) 
- dermite de siège 

- escarre (sous-menu déroulant stade : 1 à 4 et inclassable) 
- plaie diabétique / mal perforant plantaire 

- plaie oncologique (sous-menu déroulant : tumorale ou secondaire au 
traitement) 

- ulcère (sous-menu déroulant : veineux, artériel, mixte) 
- plaie opératoire  

- plaie traumatique (sous-menu : dermabrasion, déchirement, morsure, 
griffure) 

 
Facteurs de risques : (cases à cocher) 

Intrinsèques : 
- âge 

- dénutrition 
- diabète 

- insuffisance veineuse 
- insuffisance artérielle 
- trouble neurologique 

- incontinence 
Extrinsèques : 
- sédentarité 
- alitement 
- tabagisme 
- macération 

- mauvaise hygiène  
- matériel inadapté (lit, chaussures...) 

- soins cutanés insuffisants  
 

Autres éléments : 
IPS connue : oui / non, si oui valeur + date 

Indication à une prise en charge diététique : oui/non (menu déroulant), si oui 
sous-menu avec date à remplir quand réalisée 

Tétanos à jour : oui/non (menu déroulant), si oui date du dernier rappel 
Allergies aux pansements : oui/non (menu déroulant), si oui préciser 
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Méd / 
IDE 

Plaie, 
suivi 

Date du diagnostic : (transposable sur les fiches suivantes ?) 
 
Caractéristiques :  
Évolution : bonne, stagne, s'aggrave (menu déroulant) 
Douleur (EVA) : cotation 0 à 10 (menu déroulant) (prédéfinie à 0) 
Dimensions (cm) : longueur / largeur / profondeur (cases à remplir) 
Stade d'escarre : (menu déroulant de I à 4 et inclassable) 
Aspect (%) : nécrose / fibrine / bourgeonnement / épithélialisation (% à 
rentrer) 
Exsudation : 0, +, ++, +++ (menu déroulant) 
Odeur : oui/non (menu déroulant) (prédéfini à non) 
Peau périlésionnelle : saine, macérée, kératose, érythémateuse, 
inflammatoire, œdème, eczéma (cases à cocher) 
 
Complication : oui / non (menu déroulant si oui sous menus) : (prédéfini 
non) 
- Exposition tendineuse, nerveuse ou vasculaire : oui/non (menu déroulant) 
- Contact osseux : oui/non (menu déroulant) 
- Fistule : oui/non (si oui, préciser) 
- Hémorragie : oui/non  
- Signes infectieux : oui/non (menu déroulant), si oui préciser case à remplir 
 
Prise en charge : 
Prémédication antalgique : oui/non (menu déroulant), si oui préciser la/les 
molécules (case à remplir) (prédéfini à non) 
Action : lavage, irrigation, détersion mécanique, désinfection, méchage, 
séchage (cases à cocher) 
Type de pansement primaire (menu déroulant) : À l'acide hyaluronique / À 
l'argent / Alginate / Au charbon actif / Au NOSF / Hydrocolloïde / 
Hydrocellulaire / Hydrofibre / Hydrogel / Irrigo absorbant / Vaseliné 
Type de pansement secondaire (menu déroulant) : Alginate / Hydrocolloïde / 
Hydrocellulaire / Hydrofibre (prédéfini à vide) 
Utilisation d'une interface : oui / non (menu déroulant) (prédéfini à non) 
Objectif : Cicatrisation en milieu humide, Relancer une plaie atone, Lutter 
contre l'infection, Améliorer la qualité de vie (menu déroulant) 
Protocole : encart en écriture libre  
 
Remarques : encart en écriture libre 
 
Une zone pour mettre une photo 
 
Possibilité de préremplir par défaut les champs avec les données de la 
dernière fiche ? 

Méd / 
IDE 

Suivi 
patient 

Constantes :  
- Tension artérielle (mmHg) : case à remplir.  
- Fréquence cardiaque (b/min) : case à remplir 
- Saturation en oxygène (%) : case à remplir  
- Température (°C) : case à remplir 
- Poids (kg) : case à remplir 
- Glycémie capillaire (g/L) : case à remplir 
 
Autres paramètres : 
- Douleur : oui / non (+ un encart libre pour localiser) 
- Asthénie : oui / non 
- Déshydratation : oui / non  
- Œdèmes déclives : oui / non 
- Palpitations : oui / non 
- Toux : oui / non 
- Dyspnée : oui / non 
 
Remarques : encart en écriture libre 
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Illustration 12 : Support principal de développement de l’outil de coordination 
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2.3.2.3. Contenu du développement 

Dans cette partie, nous vous montrerons l’évolution de l’outil de coordination, en nous 

concentrant sur la partie application, la partie non mobile ou « desktop » ayant été 

moins travaillée. En effet, initialement, les professionnels de santé ne devaient pas 

utiliser cette version « desktop », celle-ci n’étant pas finalisée. Ils s’en serviront tout de 

même afin de compléter pour la plupart le dossier des patients, la saisie des données 

étant plus aisée dans cette version.  

Une partie du développement est déjà abordée dans la partie « documents partagés » 

et ne sera par répétée ici. 

Enfin, plutôt que de procéder à une énumération fastidieuse, et probablement 

inintéressante, de l’ensemble des ajouts et modifications réalisés, nous imagerons 

notre propos en comparant des captures d’écran de l’application initiale (avant) par 

rapport à celle après les modifications (après).  

Il faut garder à l’esprit que ce projet est le résultat d’un important travail d’équipe. Les 

équipes de PULSY® et SALESFORCE® sont un support essentiel pour nous en 

matière de conseils. L’équipe de MODIS® permet quant à elle la mise en œuvre des 

propositions faites et nous assiste, chaque fois que c’est nécessaire, dans la recherche 

d’alternatives en cas de blocage.  

2.3.2.3.1. Connexion à l’application  

Il n’y a pas de captures avant/après pour cet écran, l’essentiel du travail se résumant 

à du paramétrage et de l’assistance aux utilisateurs pour faciliter leur connexion (cf. 

partie déploiement). 
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Illustration 13 : Icône de l’application et de « l’authenticator » associé 

 

L’expérimentation se faisant avec de vrais patients, la connexion à l’application 

nécessite une authentification forte ou « MFA » pour authentification multifacteurs, et 

ce bien que les trois équipes soient certifiées hébergeurs de données de santé. L’autre 

prérequis en matière de sécurité est une déconnexion automatique après une période 

de non-utilisation, fixée à quinze minutes après discussion et avis des professionnels 

de santé. Grâce à un paramétrage des téléphones, nous faisons en sorte de faciliter 

la connexion des utilisateurs tout en la sécurisant. Pour cela, nous nous appuyons sur 

les fonctions trousseau intégrées aux téléphones, grâce à l’utilisation du « Face ID », 

de l’empreinte digitale ou, sur les appareils plus anciens, d’un code. Une fois la 

connexion au trousseau effectuée, l’appareil saisit automatiquement le code et 

l’identifiant de l’utilisateur. 
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Illustration 14 : Phase de connexion avec auto-remplissage via le trousseau  

 

Le principe de cette authentification forte est d’empêcher toute connexion frauduleuse 

à l’outil, en envoyant une notification sur le téléphone de l’utilisateur lors de toute 

tentative de connexion. Celui-ci doit alors valider la connexion. Les limites sont les cas 

de vol ou de perte du téléphone, pour lesquels les professionnels doivent nous 

contacter afin de bloquer temporairement leur compte jusqu’à la récupération de 

l’appareil. Pour les professionnels de santé ayant refusé ou n’ayant pas réussi à 

installer l’authenticator, la connexion MFA est quand même requise et effectuée par 

une confirmation via courriel.  
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Illustration 15 : Authentification MFA avec authentificator 

 

2.3.2.3.2. Écran d’accueil 

À la suite des modifications, la partie « Compte » est remplacée par un onglet 

« Patient » permettant de rechercher et d’accéder aux fiches des patients. Les 

informations apparaissant sur cette fiche sont changées afin de permettre une 

identification sécurisée des patients.  

L’onglet « Contact » est remplacé par un onglet « Professionnels de santé ». Cet 

onglet est alimenté par extraction des données de l’annuaire des professionnels de 

santé du Grand Est. Il facilite la recherche d’un professionnel de santé en fonction de 

sa profession, spécialité, nom, localisation…, puis l’accès à sa fiche de contact, 

également autoalimentée.  
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L’onglet « Tâche » est remplacé par un onglet « Demandes » qui permet de recenser 

l’ensemble des demandes reçues ou effectuées, afin d’assurer un suivi facile sans 

pour autant avoir à passer par la fiche de chaque patient. Des fonctionnalités de tris 

sont également introduites, pour, par exemple, faciliter les demandes en retard. Lors 

de l’affichage des demandes, celles-ci sont classées selon leur degré d’urgence.  

Un onglet « Chatter » est ajouté, afin de permettre un accès rapide au réseau social 

professionnel. Nous souhaitions initialement un format de type WHATSAPP®, mais 

cela n’a pas été possible dans le délai imparti, SALESFORCE® venant seulement 

d’acquérir une entreprise de messagerie instantanée, mais ne l’ayant pas encore 

intégrée à sa plateforme. L’une des vigilances à propos de cette fonction « Chatter » 

est qu’elle associe l’ensemble des discussions, y compris celles liées aux patients, en 

un seul endroit. Cela nécessite donc de bien s’assurer d’être dans le bon fil de 

discussion lors de discussions au sujet d’un patient (celui lié à son dossier).  

Enfin, la partie « Menu » est reconfigurée pour permettre un accès rapide à l’ensemble 

des ordonnances effectuées ou reçues, ainsi qu’un accès rapide à la fonction 

« Groupe » qui regroupe des forums dédiés à chaque corps de métier, à l’assistance 

ou encore à des sujets libres.  
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Illustration 16 : Écran d’accueil  

     Avant modifications    Après modifications  

     

Après modifications suite 
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2.3.2.3.3. Fiche utilisateur 

Les deux captures de droite présentent la fiche utilisateur telle qu’imaginée. Les 

champs permettent d’identifier le professionnel, de le contacter ainsi que d’inclure sa 

signature dans le cadre de la réalisation de l’ordonnance, avec une mention pour les 

remplaçants. La signature provoque initialement un blocage, car il est prévu de la 

télécharger à partir d’une photo. Le format trop volumineux empêche son intégration 

dans la fiche du professionnel. L’équipe de MODIS® a eu la bonne idée d’intégrer la 

signature sous format manuscrit, avec un dessin à main levée.  

Illustration 17 : Fiche utilisateur 

       Avant modifications      Après modifications  
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2.3.2.3.4. Création d’une fiche de patient 

La création de la fiche patient est la première étape pour créer un dossier patient, 

ensuite complété par d’autres éléments à venir. Lors de la création de cette fiche, il y 

a eu, parmi les éléments notables, le caractère obligatoire de certains champs (ceux 

avec un astérisque rouge et celui du consentement) pour éviter les homonymes 

(identitovigilance) et les doublons de création (grâce à l’INS). Il faut obligatoirement 

rentrer le nom, le prénom, la date de naissance, le sexe et l’INS sans la clé (2 derniers 

chiffres) ; c’est un point important comme nous le verrons plus loin. Pour ce qui est du 

choix des champs d’identitovigilance, l’INS n’est ajouté qu’après le déploiement. 

Initialement c’était le code postal et le lieu de naissance qui avaient été retenus. 

Cependant, dans plusieurs cas, les professionnels n’arrivaient pas à obtenir ces 

informations. Elles ont alors été remplacées par l’INS pour assurer l’identitovigilance, 

celui-ci étant disponible sur la carte vitale, sauf pour les enfants et pour certaines 

personnes qui dépendent de leur conjoint pour leur sécurité sociale. Dans ces cas, 

l’INS reste disponible sur le site Amelipro. Le consentement est obligatoire, une fiche 

ne pouvant être créée sans l’obtention de ce dernier. En cas de retrait du 

consentement (décochage de la case), l’accès à la fiche devient impossible et sa 

récupération passe nécessairement par le service support. Un message d’alerte 

apparaît afin d’éviter des erreurs de manipulation. Deux documents sont établis par 

PULSY® sur le consentement : la mention d’information concernant le consentement 

dans le cadre du e-parcours et le recueil de consentement. Ce dernier n’est pas 

obligatoire, un recueil oral étant jugé suffisant, mais il a tout de même le mérite 

d’exister. Ces documents figurent en annexe (Annexe 7 et Annexe 8). Enfin, un champ 

permettant d’identifier et de contacter la personne de confiance est également mis en 

place. Les captures d’écran ci-dessous montrent le formulaire de création de la fiche 

patient, après modifications.   
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Illustration 18 : Création de la fiche patient (après modifications) 

 

Les captures d’écran ci-dessous montrent l’évolution de la fiche patient avant et après 

modifications. Il est intéressant de savoir qu’à notre demande un algorithme de calcul 

de la clé de l’INS est introduit afin que les soignants vérifient les informations rentrées 

en ayant uniquement le numéro complet (sur la carte vitale par exemple). Par ailleurs, 

l’application permet d’ouvrir GoogleMap® à partir de l’adresse afin de calculer 

l’itinéraire pour se rendre chez le patient, fonction utile pour les remplaçants ou les 

personnes n’étant jamais intervenues à domicile, de même qu’une interaction directe 

possible avec l’adresse courriel et les numéros de téléphone. Nous allons maintenant 

voir l’aspect général du « Dossier patient ». 
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Illustration 19 : Fiche patient avant modification  

 

Illustration 20 : Fiche patient après modification  
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2.3.2.3.5. Dossier patient 

Comme signalé précédemment, l’application permet d’interagir directement avec les 

numéros de téléphone, les adresses postales et les courriels. Si l’élément détail, qui 

permet d’accéder à la fiche informative du patient (cf. supra), est conservé, les autres 

sous-dossiers sont modifiés et les sous-dossiers « Cahier de liaison », « Équipe 

médicale », « Documents », « Antécédents » et « Ordonnances » sont créés. Avant 

de détailler chacun de ces éléments, nous allons nous intéresser au bandeau action 

(bandeau supérieur avec les petites icônes). À noter également que l’application est 

« purgée » des informations et messages inappropriés au domaine de la santé, tels 

que la ligne « propriétaire du contact ».  

Illustration 21 : Dossier patient  

Avant modifications     Après modifications 
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2.3.2.3.6. Bandeau action 

Si le dossier patient permet l’accès à l’ensemble des sous-dossiers liés à un patient, 

le bandeau action permet d’effectuer l’ensemble des actions. Un changement complet 

des actions possibles est effectué comme c’est visible sur les deux listes présentées 

afin de les rendre cohérentes avec une prise en charge sanitaire. Ce bandeau action 

permet d’interagir avec le cahier de liaison via la création d’une note, d’une demande 

ou d’un formulaire, d’ajouter un document ou de compléter la fiche d’antécédents, de 

modifier l’équipe de soins en ajoutant ou supprimant des membres (qu’ils soient 

utilisateurs ou non), de générer une ordonnance et enfin, il permet d’accéder au 

« Chatter », centré autour du patient. Si la modification des intitulés ne semble pas 

complexe, celle-ci nécessite ensuite la modification de l’ensemble des formulaires liés, 

de même que les interactions des différents éléments les uns par rapport aux autres. 

À la base, l’application ne permettait en effet que d’ajouter une note sous différents 

formats adaptés au milieu du marketing, de réaliser un sondage ou d’envoyer une 

requête. Ce bandeau est ensuite accessible dans l’ensemble des sous-menus.   
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Illustration 22 : Bandeau action 

Avant modifications       Après modifications 

   

2.3.2.3.7. Équipe de prise en charge 

L’ajout et le retrait d’un membre, qu’il soit utilisateur de l’application ou non, passe par 

le bandeau action. Il suffit de rentrer ses nom et prénom et l’application le retrouve 

directement dans l’annuaire des professionnels. Lorsque le choix est fait d’ajouter un 

professionnel nécessairement utilisateur de l’application, celle-ci ne cherche que dans 

la base des utilisateurs référencés. Lors de l’ajout (post-déploiement, pour donner 

suite au retour du terrain) d’un utilisateur à l’équipe de prise en charge, une notification 

lui est automatiquement envoyée. 
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Illustration 23 : Ajout d’un membre à l’équipe de prise en charge  

 

La fonction présente initialement s’apparentant le plus à l’équipe de prise en charge 

était la fonction contact. La différence était cependant telle qu’elle ne pouvait pas servir 

de base. C’est donc une nouvelle fonction qui a été directement programmée. Cette 

vue permet de séparer les professionnels de santé utilisateurs de l’application de ceux 

qui ne le sont pas. Initialement, nous voulions les mettre dans la même liste, avec un 

simple marqueur pour les différencier, mais ce n’était pas possible. Cette vue informe 

également sur la fonction du professionnel et sa spécialité éventuelle. Elle permet 

l’accès direct à sa fiche.  
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Illustration 24 : Vue de l’équipe de prise en charge 

Avant modifications    Après modifications 

   

La fiche des professionnels de santé est accessible via l’équipe de prise en charge, 

en cliquant sur un membre, ou dans le bandeau inférieur, au niveau de l’onglet 

« Professionnels de santé ». Sur cette fiche, les mêmes champs que sur la fiche 

utilisateur doivent être renseignés. Les différences sont liées au fait que la création de 

la fiche est automatique, à partir de la base de données et qu’il n’y a pas de champ 

signature. L’ajout d’un pictogramme permettant de différencier facilement les 

utilisateurs (en vert) des non-utilisateurs (en rouge) est demandé. Il aurait également 

dû être associé à la liste des membres de l’équipe de prise en charge, mais cette 

fonctionnalité n’a finalement pas pu être intégrée. 
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Illustration 25 : Aspect d’une fiche d’un professionnel de santé 

      Avant modifications    Après modifications 

    

2.3.2.3.8. Alimentation du cahier de liaison 

En soi, les éléments fondamentaux de la note ne sont pas modifiés : présence d’un 

intitulé et d’un descriptif, si ce n’est le caractère rendu obligatoire de l’intitulé. Un 

profond nettoyage des éléments non pertinents dans le domaine du soin est tout de 

même effectué. De plus, un important travail sur l’interaction des autres éléments 

autour de la note a été effectué, avec la demande d’ajout possible d’un document à 

cette note. Par exemple, une photo peut être ajoutée à la note afin de suivre une plaie, 

ou un document de protocole antalgique. 

La note peut également être liée aux autres éléments du cahier de liaison afin d’avoir 

une démarche globale et efficace. Prenons l’exemple d’une chute. En tant que 

médecin traitant d’un patient diabétique, vous passez au domicile suite à l’appel de 

son conjoint pour une chute. Vous constatez alors l’existence d’une plaie, que vous 

tracez dans le cahier de liaison et que vous prenez en photo. À cette note, vous 
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associez un formulaire qui vous permet facilement de remplir les éléments de l’examen 

physique (cf. infra), ainsi qu’une demande de passage à l’infirmier de l’équipe de prise 

en charge pour réaliser la surveillance de cette plaie (cf. infra). À cette demande est 

directement associée une ordonnance, que l’infirmier pourra récupérer. Ainsi, 

l’ensemble de la prise en charge découle de la note initiale et l’ensemble des éléments 

de cette prise en charge sont liés les uns aux autres dans le cahier de liaison (cf. infra), 

facilitant l’exercice coordonné, la traçabilité et la qualité des soins.  

Illustration 26 : Ajout d’une note 

 

Comme nous venons de le voir, il est possible, à partir ou indépendamment d’une note, 

de créer un formulaire. Nous imaginons complètement la structure de ce formulaire à 

la suite d’entretiens réalisés avec les professionnels de santé du territoire de la CPTS 

Vignoble-Mossig. Au départ, les soignants souhaitaient intégrer 17 formulaires types. 

Cependant, pour les raisons économiques et temporelles déjà détaillées, un seul 

formulaire a finalement été introduit. Il s’agit du formulaire le plus simple, mais 

l’important est que le principe soit en place. Ces formulaires ont un objectif très clair 
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qui est de faciliter le remplissage du cahier de liaison pour en améliorer l’exhaustivité 

et faire gagner du temps aux soignants. Aucun champ, à part la conclusion, n’est 

obligatoire. S’agissant d’un item complètement nouveau, aucune comparaison n’est 

possible. 

Illustration 27 : Ajout d’un formulaire 

  

Plusieurs modifications sont effectuées sur les demandes, qui peuvent être associées 

ou créées indépendamment des notes. De base, cette fonction comprenait déjà un 

titre, renommé en motif et rendu obligatoire. Un degré d’urgence était également rendu 

obligatoire, de même qu’une échéance et une association à quelqu’un. Ce point a été 

modifié afin qu’une demande ne puisse être associée qu’à un membre de l’équipe de 

prise en charge, dont la liste apparaît d’emblée lors de sa création. L’ajout d’un degré 

de priorité (champ obligatoire), d’une description ainsi que la possibilité d’y associer 
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un document ou une photo (comme pour la note) et/ou une ordonnance a été 

demandé. Lorsque la case d’ordonnance est cochée, l’outil de création d’ordonnance 

s’ouvre alors en cliquant sur suivant. Ces éléments associés sont alors liés à la 

demande. Lorsque la demande est adressée à quelqu’un, celle-ci apparaît dans sa 

liste de demandes et il reçoit une notification en retour. 

Illustration 28 : Ajout d’une demande 

Avant modifications     Après modifications 
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2.3.2.3.9. Vue du cahier de liaison 

La vue d’ensemble est entièrement modifiée. Celle-ci sépare les trois types d’entrées 

du cahier de liaison : « Demandes », « Note », « Formulaire ». Elle fournit directement 

des informations spécifiques sur chacune d’entre elles. Concernant chaque demande, 

elle détaille le motif, le professionnel de santé à qui elle est affectée, celui qui la crée, 

son degré de priorité, l’échéance et son statut (à faire, en attente, en cours, terminée). 

Le statut est notifié par une icône qui varie selon son état. Pour l’affectation de la 

demande, une modification supplémentaire est requise en fin de projet : la possibilité 

de se réaffecter une demande qui ne nous est pas adressée, particulièrement utile 

pour les cabinets de groupe (infirmier notamment), où le professionnel impliqué n’est 

pas toujours le même. Concernant chaque note et chaque formulaire, la vue globale 

nous renseigne sur la date de création et le professionnel qui l’a créée. 

Illustration 29 : Vue d’ensemble 

     Avant modifications    Après modifications 
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Il n’y a pas d’élément de comparaison avant modification pour la vue d’une note. Un 

important travail de « nettoyage » est aussi effectué pour celui-ci. De plus, comme la 

capture le montre, il est possible d’accéder directement depuis la note à l’ensemble 

des éléments du cahier de liaison ainsi qu’aux fichiers qui lui sont liés, et ce, toujours 

dans un objectif d’ergonomie dans l’usage de l’outil. Ces fonctions de liaison n’étant 

pas nativement présentes sur l’application de base, elles nécessitent de nombreux 

échanges et essais avant d’aboutir au résultat final, qui n’a pourtant pas l’air complexe 

sur la capture d’écran. Ces notions d’ergonomie sont essentielles dans la création 

d’une application, ayant nécessité une autoformation sur le sujet. 

Illustration 30 : Vue d’une note 
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Voici la vue d’un formulaire une fois complété. Nous accédons ici directement aux 

autres éléments du cahier de liaison qui lui sont liés. Aucune comparaison n’est 

possible, car il s’agit d’un élément totalement nouveau.  

Illustration 31 : Vue d’un formulaire 

  

La vue d’une demande est considérablement enrichie. La partie supérieure nous 

informe sur les éléments essentiels : son motif, son degré de priorité, son statut, son 

échéance et sa date de création. La partie inférieure nous renseigne sur les détails, 

son créateur et à qui elle est attribuée (informations apparaissant déjà sur la vue 

générale). Il y a surtout les éléments qui lui sont liés et auxquels nous pouvons accéder 

directement : une note, une ordonnance ou un document (n’apparaissant pas ici, car 

il n’y en avait pas). Enfin, le bandeau supérieur permet de se réassigner la demande 

ou d’en modifier le statut.  
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Illustration 32 : Vue d’une demande 

Avant modifications   Après modifications 

   

2.3.2.3.10. Ajout d’un document 

Un document peut directement être ajouté depuis le bandeau action, être lié à une 

note ou être lié à une demande. Il peut également être intégré directement depuis le 

« Chatter ». Cette fonctionnalité est nouvelle et n’est donc pas comparable avec une 

fonctionnalité antérieure. Une fois le document ajouté, il apparaît dans la partie fichier, 

de manière liée ou non à d’autres éléments. Le choix de recherche du document se 

fait à partir des fichiers du téléphone ou à partir de l’appareil photo ou de la 

photothèque. La limite, visible sur la deuxième capture, est que, bien que demandé, 

un gestionnaire de documents permettant de les renommer, de les commenter, de les 

trier ou de les classer n’existe pas.  
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Illustration 33 : Ajout d’un document 

  

2.3.3.3.11. Fonction « antécédents » 

Cette fonction est nouvelle et ne peut donc pas être comparée. L’ajout d’un antécédent 

passe par le bandeau action. Lors de la création d’un antécédent, les deux seuls 

champs obligatoires sont son nom ainsi que le type d’antécédent (chirurgical, 

médical) ; peuvent être ajoutées une sévérité, une date de diagnostic et des 

remarques, l’ensemble apparaissant sur la fiche des antécédents lorsque nous 

cliquons dessus. Bien entendu, ils peuvent être modifiés ou supprimés.  
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Illustration 34 : Fonction « antécédents » 

  

2.3.2.3.12. Fonction ordonnance 

La création d’une ordonnance se fait à partir du bandeau action ou à partir d’une 

demande. Une fois la création lancée, nous accédons à une zone de texte riche 

(capture en haut à gauche). Comme pour l’ensemble des champs de l’application, 

l’usage de la dictée numérique est possible. Cela facilite le travail, surtout pour les 

ordonnances à destination des autres professionnels, mais beaucoup moins pour les 

médicaments en raison d’une mauvaise corrélation. Une fois l’ordonnance créée, elle 

apparaît dans le sous-dossier ordonnance et dans le détail des éléments auxquels elle 

est associée. Dans les sous-menus ordonnances, celles-ci apparaissent avec un 

nombre en préfixe. Il s’agit du nombre total d’ordonnances créées par l’application. 

Comme il n’est pas possible de les renommer dans le cadre du POC, cela permet tout 
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de même de les différencier. Apparaissent également une date de prescription et le 

nom du prescripteur.  

Illustration 35 : Création d’une ordonnance 

  

Lors d’un « clic » sur l’ordonnance dans cette sous-section, son détail apparaît, avec 

la date de dernière modification et la zone de texte. Depuis cette ordonnance, il est 

possible de la cloner et de l’éditer au besoin (pour faciliter le renouvellement des 

traitements chroniques) ou d’accéder au fichier PDF sécurisé. Visible sur la capture 

de droite, l’ordonnance reprend l’ensemble des informations remplies dans la fiche 

utilisateur, ainsi que la signature.  
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Illustration 36 : Détail ordonnance 

  

2.3.2.3.13. Fonction « Chatter » 

Le « Chatter », comme signalé plus haut, est la messagerie disponible au niveau de 

l’application. Elle permet de discuter autour d’un patient, à partir du dossier patient ou 

directement via l’icône située dans le bandeau d’action du bas. Il ressemble davantage 

à un « mur » type FACEBOOK® qu’à une messagerie instantanée, ce type de 

fonctionnalité ne pouvant pas être introduite autrement dans le cadre du POC.  

Il permet de créer des messages (capture supérieure gauche), d’envoyer des photos 

ou des documents (capture supérieure centrale) et d’informer un ou plusieurs 

membres de l’équipe de prise en charge (capture supérieure droite). Cette dernière 

fonctionnalité marche grâce à la fonction « @ », la personne recevant alors une 

notification. La capture en bas à gauche montre qu’une fois un fil de discussion ouvert, 
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il est possible de répondre directement sur ce fil. Cela permet d’organiser le « Chatter » 

par fil de discussion. Une autre fonctionnalité intéressante est le « traçage » des 

actions sur le dossier du patient. Chaque ajout d’un contenu au dossier du patient, que 

ce soit note, demande, formulaire, document ou ordonnance, entraîne une entrée dans 

le « Chatter ». Cela permet, en un seul coup d’œil, de suivre l’ensemble des 

événements intervenus entre deux visites.  

Illustration 37 : Le « Chatter » 
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2.3.2.4. Limites de l’outil identifiées lors du développement 

Nous obtenons au final un outil satisfaisant, bien qu’imparfait. Aucun des blocages 

identifiés à ce moment-là n’est suffisamment critique pour empêcher la réalisation du 

projet de thèse. Il n’y a en effet pas de problématiques de sécurité, de non-respect du 

cahier des charges initial ou d’ergonomie majeures rendant l’outil inutilisable.  

Pour autant, avant le déploiement, les acteurs du projet avaient déjà collectivement 

identifié quelques limites.  

2.3.2.4.1. Limites fonctionnelles 

Elles sont au nombre de deux. Tout d’abord, le réseau social professionnel est sous 

forme d’un « mur de discussion » (type page FACEBOOK®) au lieu d’une messagerie 

instantanée (type WHATSAPP®), pourtant plus efficace et intuitive. Par ailleurs, il 

manque une plateforme d’échange des résultats et des ordonnances avec les 
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pharmacies et les laboratoires d'analyse médicale, solution que souhaite intégrer 

SALESFORCE® à terme.  

2.3.2.4.2. Limites ergonomiques 

La limite principale ici est la nécessité de multiplier les « clics » pour effectuer une 

action, ce qui complexifie l’usage de l’application. Sur ce point, les propos d’un membre 

de PULSY® sont pertinents : « J’ai l’impression que nous tordons cette application 

dans tous les sens pour atteindre les objectifs fixés. Si les fonctionnalités sont là, l’outil 

lui n’est pas ergonomique ». Cela traduit très bien le fait que le développement d’un 

outil de coordination des soins à partir de l’architecture de base proposée par 

SALESFORCE® (CRM) a pu être handicapant.  

2.3.3. Phase de test : déploiement, formation et assistance à l’utilisation 

2.3.3.1. Généralités 

2.3.3.1.1. Travail de chaque équipe 

Durant cette phase, les équipes de SALESFORCE® nous a assisté dans la tâche de 

formation des professionnels et poursuit son travail de conseil. 

L’équipe de MODIS® nous a assisté pour la formation, notamment lors de la réunion 

de présentation, mais également pour la partie assistance technique. En parallèle, 

nous avons poursuivi avec cette équipe le travail de développement afin de répondre 

au retour du terrain. Cela s’est fait selon les modalités vues précédemment.  

L’équipe de PULSY® a surtout joué un rôle de conseil durant cette phase. Elle a 

organisé en parallèle un test avec des experts, afin de définir l’outil numérique de 

coordination à utiliser sur la région, le projet de cette thèse faisant partie de ce test.  
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Durant cette phase, nous nous occupions, en parallèle du travail de développement, 

du déploiement, de la formation et de l’assistance technique en collaboration avec les 

différentes équipes. 

2.3.3.1.2. Chronologie 

Le déploiement a eu lieu le 13 octobre 2021 et l’expérimentation a pris fin le 14 

décembre 2021. 

2.3.3.1.3. Moyens de communication avec les 

professionnels de santé 

Durant cette phase, la communication avec les professionnels de santé s’est faite 

grâce à plusieurs outils : les courriels, le téléphone et la visioconférence. Des contacts 

en direct ont également été nécessaires notamment en matière de formation et 

d’assistance technique.  

La CPTS Vignoble-Mossig a fait circuler l’essentiel des courriels grâce à une liste de 

diffusion. Nous avons fourni dès le lancement notre courriel et numéro de téléphone, 

afin de faciliter l’assistance. Celle-ci a pu également être actionnée via l’application, 

grâce à la fonctionnalité Groupe décrite précédemment. L’équipe de MODIS® a 

organisé un système de veille pour gérer cette assistance.  

Au total, neuf courriels « officiels » sont adressés aux soignants durant cette phase 

grâce à la liste de diffusion de la CPTS Vignoble-Mossig. Nous allons rapidement les 

décrire. 

Le premier courriel est adressé le 4 octobre 2021 pour préparer la réunion de 

déploiement et demander un retour afin d’identifier les participants, pour préparation 

des accès par les équipes et organisation de la collation par la CPTS. Ce courriel a eu 
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également pour objectif de diffuser le questionnaire avant l’utilisation de l’outil 

numérique. 

Le deuxième courriel a été diffusé à plusieurs reprises, une première fois avant la 

réunion de déploiement du 13 octobre, puis de manière ciblée pour les professionnels 

n’ayant pu assister à la réunion. Il a informé les professionnels de santé qu’ils allaient 

recevoir un lien de connexion à l’application, avec leur identifiant et la procédure pour 

activer leur compte. Il leur a rappelé également la nécessité de remplir le questionnaire 

avant l’étude. Enfin, il leur a transmis nos coordonnées en cas de besoin d’assistance.  

Le troisième courriel a été diffusé le 14 octobre. Il a remercié les participants de la 

réunion et permis de diffuser quelques informations complémentaires : l’envoi à venir 

d’un lien pour télécharger l’authenticator (connexion MFA simplifiée) accompagné 

d’une vidéo explicative, la création de groupes de discussion, notamment le groupe 

« Support », et enfin les dispositions pour les professionnels n’ayant pas pu participer 

à la réunion, pour lesquels un courriel type a été prévu dans les jours suivants (cf. 

supra).  

Le quatrième courriel a été diffusé le 20 octobre. Il a informé les professionnels des 

améliorations et correctifs réalisés sur l’application suite aux premiers retours.  

● La correction de la problématique liée à la signature sur le module ordonnance 

(cf. supra).  

● L’intégration du module INS (cf. supra) en lieu et place du code postal et de la 

ville de naissance.  

● La mise en place d’une notification en cas d’ajout d’un professionnel à l’équipe 

de prise en charge (cf. supra).  

● L’envoi prochain d’un guide de connexion facile. 
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Le cinquième courriel a été diffusé le 22 octobre de manière ciblée. Il a concerné les 

professionnels n’ayant pu assister à la réunion de déploiement qui souhaitaient tout 

de même utiliser l’application. Il leur a été adressé en parallèle du deuxième courriel 

détaillé plus haut. Ce courriel a fixé les premiers créneaux supplémentaires de 

formation au nombre de trois, les 26, 27 et 29 octobre. Ces réunions ont été limitées à 

sept participants pour des raisons didactiques ; un lien Doodle a donc été associé à 

ce courriel. Il leur z également été demandé de télécharger d’emblée l’application, ainsi 

que l’authenticator. Des conseils pratiques sur l’outil de visioconférence (Google Meet) 

ont été fournis.  

Le sixième courriel a été diffusé le 26 octobre et a inclus le guide de connexion facile 

établi en partenariat avec l’équipe de MODIS®. Il a rappelé également la nécessité de 

nous contacter en cas de perte ou de vol du téléphone.  

Le septième courriel a été diffusé le 3 novembre, avec pour objectif de faire un point 

après trois semaines d’utilisation. Il a rappelé l’importance de l’usage régulier de 

l’application que ce soit pour le projet de thèse, mais également pour bénéficier des 

retours nécessaires à l’alimentation du cahier des charges sur lequel s’appuie 

PULSY® pour choisir l’outil définitif déployé dans le secteur. Ce courriel les a informés 

également des dernières modifications réalisées sur l’application :  

● L’identification grâce au nom et prénom du patient concerné du PDF généré 

lors de la création d’une ordonnance, en plus du numéro d’identification de 

l’ordonnance (cf. supra). 

● La création d’une entrée dans le « Chatter » lors de la création d’une 

ordonnance. 

● La mise en place d’un nouveau pictogramme pour les demandes « En cours » 

ou « En attente ».  



 271 

Le huitième courriel a été diffusé le 14 novembre et a concerné l’organisation d’une 

réunion de formation supplémentaire face à l’afflux des demandes dans ce sens. La 

réunion a été programmée le 18 novembre.  

Enfin, le neuvième et dernier courriel « officiel » de cette phase a été diffusé le 7 

décembre et a concerné la fin de l’expérimentation. Il a informé les participants que 

l’usage de l’outil allait être interrompu le 14 décembre. Comme initialement convenu 

avec eux, il a rappelé que les données enregistrées dans l’outil concernant leurs 

patients allaient leur être transmises rapidement. Enfin, il a renvoyé vers le 

questionnaire à remplir après utilisation de l’outil.  

2.3.3.2. Le déploiement 

Le déploiement a au lieu le 13 octobre 2021 à l’occasion d’une réunion de présentation 

et de formation. Le local, ainsi qu’un buffet, ont été mis à disposition par la CPTS 

Vignoble-Mossig. Des acteurs des équipes de MODIS® et SALESFORCE® sont 

venus de Paris et Lyon pour nous aider.  

2.3.3.2.1. Supports utilisés 

Plusieurs supports ont été utilisés lors de cette réunion. Ils ont été réalisés par l’équipe 

de SALESFORCE®, en collaboration avec celle de MODIS® et nous-mêmes. Une liste 

d’émargement a également été réalisée avec l’aide de la CPTS Vignoble-Mossig.  

Le premier support (Annexe 9) a été un « workflow » (ou flux de travail) permettant : 

● De lister l’ensemble des actions à faire par chacun pour la préparation de la 

réunion.  

● D’organiser le fil chronologique de la réunion avec les thématiques à aborder et 

leur temps alloué. Certaines thématiques y ont été mises en exergue en raison 
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de leur complexité potentielle : la connexion sécurisée, la création et l’envoi 

d’une ordonnance, l’usage du « Chatter » et les notifications. 

Le deuxième support (Annexe 10) a été une présentation projetée avant le début de 

la partie pratique de la formation. Elle a permis de poser le contexte, de définir les 

objectifs de l’expérimentation et de la thèse et de préciser à nouveau que les données 

des patients enregistrées seraient restituées. Elle a pointé également les quelques 

limites de l’outil identifiées, c’est-à-dire le peu de développement de la partie Web (ne 

devant normalement pas être utilisée) et les précautions à prendre concernant le 

transfert des ordonnances.  

2.3.3.2.2. Nombre de participants 

Nous avons été 37 participants : 33 soignants, la coordinatrice de la CPTS, un membre 

de l’équipe de MODIS®, un membre de l’équipe de SALESFORCE® et nous-mêmes. 

Aucun membre de l’équipe de PULSY® n’a été présent durant cette réunion.  

2.3.3.2.3 Organisation de la formation 

Une fois le diaporama présenté, la formation a débuté avec l’ouverture des accès, les 

comptes étant déjà créés en amont. Une fois l’ensemble des participants connectés, 

des cas pratiques ont été présentés autour des différentes thématiques : création d’un 

dossier patient, alimentation du cahier de liaison, réalisation d’une ordonnance…  

Cette première formation n’a pas connu un franc succès. De multiples raisons 

expliquent cela : le choix d’ouvrir les accès au moment de la réunion (et non pas en 

amont) nous a exposés à des bogues qui auraient pu être réglés avant, l’absence de 

test sur la partie ordonnance n’a pas permis d’identifier le bogue sur les signatures, un 

nombre trop grand de participants présents avec des connaissances inégales en 

informatique cause de nombreux ralentissements et décrochages, le manque 
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d’entraînement pour la réalisation de cette formation n’a pas permis de relancer le 

rythme… C’est à regretter, car cela a probablement pénalisé l’usage de l’outil. Les 

formations ultérieures, réalisées en petit groupe, au format visioconférences, ont été 

beaucoup plus efficaces. 

2.3.3.3. Les formations complémentaires 

Les formations complémentaires se sont déroulées avec les mêmes supports que la 

réunion de déploiement. Elles se sont faites sous la forme de visioconférences avec 

moins de participants (entre quatre et sept au maximum) et une meilleure préparation : 

les professionnels de santé devaient tester la connexion avant la formation et, en cas 

d’échec, l’équipe de MODIS® ou nous-mêmes nous chargions de réaliser l’assistance 

pour que l’application soit opérationnelle au moment de la formation. Le gain 

d’expérience a probablement permis de fluidifier l’exposé.  

Au total, cinq formations en visioconférence ont eu lieu : les 26, 27 et 29 octobre ainsi 

que les 9 et 18 novembre. Nous avons été aidés par un membre de l’équipe de 

SALESFORCE® pour les trois premières, les deux dernières étant réalisées de façon 

autonome. 

Au total, 65 accès ont été créés pour les soignants, pour lesquels 47 ont reçu une 

formation. Parmi les 18 restants, certains ont tout de même utilisé l’application, mais 

pas de manière très inégale.  

2.3.3.4. L’assistance technique durant la période de test 

Durant cette période de test, nous avons également réalisé, en collaboration avec 

l’équipe de MODIS®, l’assistance technique pour aider les utilisateurs. Si la majorité 

des blocages n’ont rien eu de complexe, cette partie a tout de même été extrêmement 

chronophage, avec une cinquantaine de courriels, de nombreux appels et quelques 



 274 

déplacements sur place afin d’assurer au mieux cette fonction de support. Le fait d’être 

un professionnel de santé a grandement facilité les interactions avec les autres 

soignants par la compréhension de leur situation. De plus du fait de notre disponibilité, 

cela a permis de résoudre les problèmes sur l’ensemble des plages de travail des 

professionnels de santé. 

La problématique la plus fréquente a été la connexion avec des difficultés d’usage du 

MFA. Pour résoudre cela, nous avons réalisé en partenariat avec l’équipe de MODIS® 

un guide de connexion facile s’appuyant sur les fonctions trousseau et l’authenticator. 

Ce guide est disponible en Annexe 11. 

Les besoins en assistance ont témoigné à la fois du manque certain de maturité du 

projet, mais aussi des inégalités en matière de formation informatique dans la 

population des professionnels de santé. La révolution numérique en cours dans le 

domaine de la santé rend nécessaire de tenir compte de ce fait et surtout de le régler 

autant que possible, notamment lors des formations, initiale et continue. 

2.3.4. Récupération des données 

L’essentiel du travail de récupération de données s’est fait entre les équipes de 

MODIS® et PULSY®. Nous participions toutefois au test de la plateforme retenue pour 

effectuer cette récupération, la plateforme Bluefiles®, ainsi qu’au choix du format de 

récupération, à savoir un fichier Excel par patient contenant une première feuille avec 

ses informations administratives, puis une feuille pour chaque sous-dossier « Notes », 

« Demandes » et « Formulaires ». Nous participions également à l’organisation de 

celle-ci, l’objectif étant de faciliter l’extraction des données et la récupération par les 

professionnels de santé.  

Un courriel a été adressé via la CPTS le 16 janvier 2022 aux professionnels de santé 

les informant de l’envoi prochain d’un lien de récupération ainsi que la procédure à 
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suivre. Un guide de récupération détaillé a été associé à ce courriel. N’ayant eu que 

peu de retours au questionnaire au moment de l’envoi de ce courriel, nous avons 

également relancé les professionnels à ce sujet.  

Nous allons maintenant aborder la troisième et dernière partie : l’étude à proprement 

parler. 
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Partie 3 : Étude 

3.1. Introduction  

Bien que ce travail de thèse soit déjà relativement dense, l’objectif de cette dernière 

partie est de proposer un projet complet : analyse de la littérature, étude de terrain, 

développement et déploiement d’un outil numérique de coordination des soins de 

proximité puis étude de son usage.  

Cependant, en raison de la charge de travail importante pendant la période de 

développement et des délais courts pour mettre en place l’étude (intégration au 

nouveau projet fin juillet seulement), nous n’avons pas réussi à mettre en place un 

groupe contrôle en recrutant une deuxième CPTS. Au moment de la réalisation de 

l’enquête fin septembre, nous n’étions même pas sûrs d’avoir suffisamment de 

professionnels impliqués au sein de la CPTS Vignoble-Mossig.  

Afin de tenter de pallier ces problèmes, l’ARS a été contactée le 26 septembre 2021 

pour permettre de trouver un groupe contrôle, ainsi qu’une solution alternative en cas 

de manque de professionnels impliqués sur la CPTS. Malheureusement, il s’est avéré 

impossible pour l’ARS de trouver une solution dans le délai imparti. Les professionnels 

de la CPTS Vignoble-Mossig ont finalement répondu en nombre à la participation à 

l’étude, ce qui a sauvé le projet, sans pour autant permettre d’avoir un groupe contrôle. 

Cette absence fragilise les résultats statistiques que nous allons vous présenter.  

L’autre élément problématique est la perte d’appariement des données lors de l’étude, 

en raison d’un problème technique lors de l’envoi du questionnaire. Il nous est donc 

impossible de relier les réponses du questionnaire d’entrée à celles du questionnaire 

de retour. 
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3.2. Matériel et méthode 

3.2.1. Type d’étude 

Le projet s’appuie sur une étude interventionnelle (avant-après) non contrôlée. Elle se 

situe donc quelque part entre une enquête de satisfaction et une étude descriptive 

longitudinale. Elle s’appuie essentiellement sur une analyse quantitative de variables 

issues d’échelles de Likert (échelles sémantiques) et comprend également une partie 

qualitative avec une question ouverte après usage de l’outil à la fin du questionnaire 

de retour. Concernant l’analyse quantitative, il faut noter que les variables obtenues 

sont des variables qualitatives ordinales, ce qui implique certaines obligations en 

matière d’analyse statistique.  

Son objectif principal est d’évaluer l’impact de l’outil numérique sur le degré de 

satisfaction du système de coordination de proximité pour les professionnels de santé. 

Ses objectifs secondaires sont : 

- D’évaluer le degré d’impact de l’outil pour certains marqueurs mis en avant 

dans l’analyse de la littérature et le questionnaire national :  

! Qualité de la communication entre les professionnels de santé : fluidité, 

clarté, modalités adaptées à l’activité, pertinence ; 

! Qualité des informations concernant les patients : exhaustivité, fiabilité, 

sécurité ; 

! Qualité de l’accès et du partage des documents médicaux des patients ; 

! Qualité du travail en équipe pour les prises en charge à domicile : 

initiation, suivi, gestion des problématiques et des urgences ; 

! Qualité des prises en charge pluridisciplinaires de manière globale : 

adaptabilité, efficacité, pertinence ; 
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! Efficience temporelle du système de coordination de proximité pour les 

patients et les professionnels de santé ; 

- D’identifier les avantages et inconvénients de l’outil, ainsi que les éventuelles 

pistes d’amélioration (question ouverte de fin de l’étude).  

3.2.2. Population étudiée 

Cette étude cible les professionnels de santé exerçant sur le territoire de la CPTS 

Vignoble-Mossig. Comme il s’agit d’évaluer la coordination des soins de proximité, 

nous avons ciblé les professionnels de santé intervenant au domicile des patients. Ce 

sont principalement les médecins généralistes (MG) et les IDE, mais également les 

MKDE, les pharmaciens, les pédicures-podologues et les biologistes médicaux.  

Nous nous sommes appuyés sur la CPTS Vignoble-Mossig afin de recruter les 

participants. Cette CPTS concerne directement 22 MG, 47 IDE, 43 MKDE, 5 

pharmaciens titulaires, 1 pédicure-podologue et 1 biologiste médical. Elle concerne 

également indirectement 6 pharmaciens salariés, 2 pédicures-podologues associés et 

2 biologistes médicaux associés. Ainsi, un total de 129 professionnels de santé pouvait 

participer à cette étude. Nous ne disposions initialement que de 50 licences 

d’utilisation, étendues à 70.  

Le critère d’inclusion est le suivant : être un professionnel de santé appartenant au 

secteur de la CPTS Vignoble-Mossig, en lien directement ou indirectement (cf. supra) 

avec cette CPTS et appartenant à l’une des professions suivantes 

- MG ; 

- IDE ; 

- MKDE ; 

- Pharmacien ; 

- Pédicure-podologue ; 
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- Biologiste médicale. 

Les critères d’exclusions sont les suivants :  

- Avoir testé l’outil avant de remplir le questionnaire d’entrée ; 

- Appartenir à une autre profession ; 

- Ne pas être en lien, directement ou indirectement, avec la CPTS Vignoble-

Mossig.  

3.2.3. Déroulement de l’étude 

L’étude a été réalisée du 4 octobre 2021, date d’envoi du questionnaire avant usage 

de l’outil, au 8 mars 2022, date d’enregistrement des derniers retours après usage de 

l’outil. La période d’usage s’est déroulée du 13 octobre 2021 au 14 décembre 2021.  

Les deux questionnaires ont été diffusés grâce à la liste de publipostage de la CPTS 

Vignoble-Mossig.  

Plusieurs relances ont été effectuées pour récupérer les réponses : 4 pour le 

questionnaire d’entrée et 6 pour le questionnaire de retour. 

Tous les professionnels de santé qui ont répondu au questionnaire d’entrée se sont 

engagés à le faire avant usage de l’outil.  

3.2.4. Les questionnaires 

Les questionnaires d’entrée et de retour sont identiques, sauf pour deux questions 

spécifiques au questionnaire de sortie.  

Ces questionnaires ont été élaborés à partir des données de la littérature présentées 

dans la première partie de cette thèse ainsi qu’à partir des résultats du questionnaire 

national présentés dans la deuxième partie.  
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Ces questionnaires ont été réalisés sur le logiciel en ligne Google Forms. Ils sont 

complètement anonymes. 

Le questionnaire d’entrée est composé de deux parties : 

- Une première recueillant les caractéristiques sociodémographiques : genre, 

tranche d’âge, mode d’exercice, profession ; 

- Une deuxième permettant d’évaluer la coordination des soins à l’aide de 19 

questions réparties en 6 catégories. Ces questions sont construites sous le 

format d’une échelle de Likert à 5 points.  

Le questionnaire de retour est quasi identique avec en plus : 

- Une question sur la fréquence d’utilisation de l’outil ; 

- Une question ouverte pour identifier les avantages et les inconvénients de 

l’outil, ainsi que les pistes d’amélioration.  

Le questionnaire de retour est présenté en Annexe 12.  

3.2.5. Recueil des données  

Les données ont été recueillies de deux manières : directement en ligne à partir du 

questionnaire ou, pour les professionnels qui le souhaitaient, sous format papier. Nous 

nous sommes alors chargés de retranscrire les résultats directement sur le logiciel 

Google Forms. 

3.2.6. Analyse statistique  

L’analyse a été faite en répartissant le questionnaire en huit sous-ensembles, six 

communs aux deux questionnaires et deux spécifiques de l’étude après usage de 

l’outil. Les sous-ensembles communs étaient les suivants : les caractéristiques 

démographiques et professionnelles, la qualité de la communication entre 

professionnels de santé, la qualité des informations concernant le patient, la qualité 
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d’échange et d’accès aux documents concernant les patients, la qualité du travail en 

équipe concernant les prises en charge à domicile, l’évaluation des prises en charge 

pluridisciplinaires, l’efficience temporelle du système de coordination de proximité et 

le degré de satisfaction globale du système de coordination de proximité. Les deux 

sous-ensembles spécifiques du questionnaire de retour étaient la fréquence d’usage 

de l’outil et la question ouverte : « Cet outil correspond-il à vos attentes, quels sont les 

inconvénients ou les avantages que vous avez remarqués, avez-vous des suggestions 

éventuelles, des remarques particulières ? ».  

Pour chaque sous-ensemble, nous voulions réaliser une analyse descriptive et 

analytique. Le choix des outils statistiques dépendait des analyses réalisées. Nous 

allons maintenant les détailler. 

Pour les caractéristiques sociodémographiques, la comparaison entre les groupes 

n’est pas nécessaire comme il s’agit du même groupe, avec les données manquantes 

en moins. Celles-ci sont liées aux professionnels n’ayant pas répondu au 

questionnaire de retour, que nous appellerons les non-répondants. Ainsi, si une 

dépendance entre les deux groupes n’est pas mise en évidence, cela ne peut être lié 

qu’à un manque de puissance de l’analyse réalisée. Cependant, concernant ces 

caractéristiques, une analyse a tout de même été réalisée afin d’identifier s’il existe 

une dépendance entre les non-répondants et les différentes caractéristiques de 

l’échantillon. Il s’agit d’une analyse de variables qualitatives nominales à partir de 

groupes non appariés. Cette analyse s’appuie sur plusieurs tests et méthodes : 

- Le test chi2 d’indépendance ; 

- La méthode de simulation de Monte-Carlo ; 

- Le test exact de Fisher lorsqu’il n’y a que 2 groupes de variable (par 

exemple le sexe). 
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La multiplication des analyses a pour objectif d’améliorer la certitude d’indépendance 

entre non-répondants et caractéristiques sociodémographiques. Cette certitude est 

importante pour le traitement des données manquantes liées aux non-répondants. En 

effet, celles-ci surviennent soit totalement par hasard (mécanisme dit Missing 

Completely At Random (MCAR)) soit suivant un mécanisme dit missing at random 

(MAR), ne dépendant pas de la valeur des données manquantes mais éventuellement 

d’autres variables, ou dit missing not at random (MNAR), où la probabilité de manquer 

dépend au moins de la valeur de la valeur manquante elle-même. Le traitement 

statistique des données incomplètes diffère selon le mécanisme identifié. 

Concernant la fréquence d’utilisation, nous allons chercher à identifier s’il existe une 

dépendance entre une catégorie et la fréquence d’utilisation. Concernant le choix du 

test statistique, il est nécessaire de poser un premier constat, qui s’étend au reste de 

l’analyse, notamment concernant l’échelle de Likert. En effet, dans la littérature il est 

souvent fait usage du test T de Student pour analyser les résultats d’une échelle 

de Likert ou d’une fréquence d’utilisation estimative (comme c’est le cas dans 

notre étude). Or, d’un point de vue purement statistique, ce test doit être réservé 

à des variables purement quantitatives, c’est-à-dire qui contiennent des valeurs 

numériques entre lesquelles il existe une notion de proportionnalité. Dans les 

faits, qu’il s’agisse d’une échelle de Likert ou d’une fréquence estimative, ce n’est pas 

le cas. Ces données correspondent à des variables qualitatives ordinales que nous 

pouvons classer par rang ou par préférence, et non à des variables quantitatives que 

nous pouvons classer par moyenne et cela, même si pour des raisons de simplification 

analytique, des valeurs numériques leur sont associées. En effet, la réponse « moins 

d’une fois par mois » ne vaut pas deux fois moins que la réponse « une fois tous les 

quinze jours », tout comme la réponse « tout à fait satisfaisant » ne vaut pas cinq fois 

plus que la réponse « pas du tout satisfaisant ». Pour en revenir au choix du test 
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statistique utilisé pour ces variables qualitatives ordinales lorsqu’il existe une 

indépendance des groupes (dans les cas où nous ne comparons pas les deux études), 

nous utiliserons  

- le test U de Mann-Whitney (test des rangs) quand il n’y a que deux groupes à 

comparer ; 

- le test de Kruskal-Wallis lorsqu’il y a plus de deux groupes à comparer. Ce 

dernier test permet uniquement d’identifier s’il existe une différence significative 

entre les groupes et de les classer, mais il ne permet pas de dire entre quels 

groupes la différence est significative. C’est pourquoi, en cas de test de Kruskal-

Wallis positif, on le couple à un test post-hoc de Dunn. 

Les cas où il existe une dépendance des groupes seront abordés plus loin.  

Concernant les données issues des échelles de Likert qui visent à évaluer l’évolution 

de la coordination des soins avant et après usage de l’outil numérique de coordination 

des soins de proximité, l’analyse descriptive se fera sur les deux groupes au complet, 

mais également à l’aide de deux stratifications. La première se fera selon la profession 

et la seconde selon la fréquence d’usage. Cette dernière stratification nous semble 

plus pertinente en raison de la courbe d’apprentissage associée à un tel outil. Comme 

cela est détaillé dans la partie « fréquence d’utilisation », il existe une relation 

statistiquement significative entre la fréquence d’usage et certaines professions. 

Concernant la façon de décrire ces données, bien qu’il semble séduisant et facile 

d’utiliser la moyenne, l’écart-type et le coefficient interquartile, ce choix n’est pas 

statistiquement convenable. Comme signifié plus haut, les données recueillies avec 

les échelles de Likert sont qualitatives et ordinales. Par conséquent, il n’existe pas de 

relation de proportionnalité entre elles, ce qui empêche l’usage de ces éléments 

statistiques.  
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L’analyse descriptive de ces données se fera donc à partir du mode, du minimum, 

du maximum, des quartiles, de la médiane, de l’étendue, du rapport interquartile 

et du coefficient interquartile ; les définitions de ces différents éléments statistiques 

sont rappelées dans le glossaire.  

Nous décrirons également la représentativité et l’évolution en pourcentage de chaque 

élément ; cette dernière analyse se fera sur l’ensemble des cinq niveaux (« très 

négatif », « négatif », « neutre », « positif », « très positif ») de réponses de l’échelle 

de Likert. Pour les conclusions et conclusions intermédiaires, qui sont en gras, 

l’analyse des pourcentages se fera de façon simplifiée sur trois niveaux (globalement 

négatif, « neutre », globalement positif) afin de faciliter l’analyse et la lisibilité. Enfin, 

afin de savoir si la distribution des données suit une loi normale, en plus de donner 

des informations sur la distribution par rapport à l’écart-type, un test de normalité sera 

utilisé. Compte tenu de la petite taille de notre échantillon. Nous utiliserons le test de 

Shapiro-Wilk (TSW).  

La partie analytique est plus complexe. En effet, il s’agit d’une étude avant-après 

sans groupe contrôle. Par conséquent, quel que soit le test choisi, la partie 

analytique ne permettra pas d’affirmer que les variations observées ne sont pas 

le fruit du hasard. Afin tout de même de présenter des résultats, l’analyse doit 

s’effectuer sur le même groupe avant et après usage de l’outil, afin d’identifier s’il y a 

une variation de la qualité de la coordination (en positif ou en négatif). Il nous faut donc 

un test permettant de comparer des groupes dépendants. Par ailleurs, l’évaluation 

s’appuie sur une échelle de Likert, ce qui impose l’utilisation d’un test comparant des 

variables qualitatives ordinales. Concernant cette échelle, chaque type de réponses 

sera pondéré de 1 (réponse la plus négative) à 5 (réponse la plus positive), la valeur 

3 correspondant à une réponse neutre ou une absence d’avis. Dans notre situation 

l’un des tests possible est donc le test des rangs signés de Wilcoxon, qui permet 
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de comparer des données qualitatives ordinales ne répondant pas à une 

distribution normale. Cependant, ce test nécessite un appariement. 

Malheureusement, comme cela a été signifié dans l’introduction, l’appariement 

a été perdu au moment de l’envoi des données. Une autre solution, plus complexe 

mais probablement plus adaptée, aurait été d’utiliser une régression logistique ordinale 

afin de modéliser des variables ordinales. Enfin, entre le questionnaire d’entrée dans 

l’étude et le questionnaire de retour, nous avons 10 non-répondants (passage de 58 à 

48 répondants) et donc autant de données manquantes sur l’ensemble du 

questionnaire. Il faudra donc réaliser un traitement des données manquantes. 

Ce traitement est une étape essentielle dans notre cas, sans quoi aucun test statistique 

n’est applicable. Plusieurs techniques sont possibles avec chacune leurs défauts et 

leurs avantages. Ces techniques sont référencées dans plusieurs cours et travaux 

(210–214). Elles se répartissent essentiellement sous trois formes : 

- L’imputation simple, lorsque des valeurs viennent remplacer les données 

manquantes, ces valeurs étant obtenues à partir d’une et unique estimation. 

Ces imputations peuvent être soit déterministes (moyenne, médiane, plus 

proche voisin…) soit stochastiques (à partir du hasard). Ces imputations 

simples entraînent une réduction de la variance et peuvent entraîner une 

distorsion des données, créant alors une altération de la perception des 

relations entre les variables. De plus, dans notre cas, soit elles ne sont pas 

applicables (moyenne), soit le manque de précision des caractéristiques de 

l’échantillon les rendent non pertinentes (méthode du « plus proche voisin »). 

- L’omission ou la suppression des lignes incomplètes du fichier de données, 

lorsque les échantillons contenant des données manquantes sont supprimés 

totalement (analyse des cas complets) ou partiellement (analyse des cas 

disponibles). Concernant les limites, il y a tout d’abord la perte d’information qui 
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est très délétère lorsque l’échantillon est petit (ce qui est notre cas). De plus, 

cette méthode n’est pas applicable à notre situation. En effet, pour des raisons 

techniques (problème lors de l’envoi des questionnaires), l’appariement n’a pas 

pu être maintenu. Il est donc impossible d’identifier quels professionnels ont 

répondu au premier questionnaire sans répondre au deuxième questionnaire. 

Ce qui rend inutilisable cette méthode pour le traitement des données 

manquantes.  

- Les méthodes complexes qui nécessitent l’usage de logiciels statistiques 

évolués et s’appuient à la fois sur des itérations multiples et des extrapolations 

à partir des données présentes. Plusieurs méthodes existent : l’algorithme 

espérance-maximisation (EM), l’algorithme NIPALS (pour « Nonlinear 

estimation by iterative partial least squares »), l’imputation multiple… Le choix 

de la méthode dépend de différents éléments et notamment du type de variable. 

L’avantage de ces techniques est de préserver ou au moins de tenter de 

préserver la structure multidimensionnelle des données et notamment les 

relations entre les variables (covariance). Leur inconvénient est de nécessiter 

un travail statistique plus complexe à partir notamment de logiciels statistiques. 

Dans notre situation, pour le traitement des données manquantes, nous avons opté 

pour l’utilisation de l’algorithme NIPALS à partir du logiciel XLSTAT®. L’objectif est 

de corréler la structure multidimensionnelle des variables prédictrices avec la variable 

à prédire (214–220). Le Tableau 12 et le Tableau 13 montrent que le traitement des 

données manquantes avec cet algorithme a entraîné peu de distorsion des données, 

cela ne concernant que 9,65% (11/116) des données qui nous intéressent. 

L’importance de la distorsion pour ces données est en moyenne de 0,70 points 

(amplitude de 0,25 à 1), soit 17,5% pour une échelle allant de 1 à 5. L’ensemble des 
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données avant et après usage de l’outil, ainsi que les données traitées par l’algorithme 

NIPALS, sont détaillées en (Annexe 13 et (Annexe 14). 

Tableau 12 : Données de l’études après l’usage de l’outil (sans et avec 
traitement par NIPALS) 
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Tableau 13 : Différence entre données traitées et données non traitées 

 

Concernant la perte de l’appariement, celui-ci peut être partiellement compensé grâce 

aux données sociodémographiques. Cette solution est cependant très imparfaite, car 

elle ne permet de récupérer l’appariement que pour 32,8% de l’effectif. Dans le détail, 

cette tentative de récupération de l’appariement permet : 

- D’apparier correctement les réponses des 2 biologistes médicaux ; 

- D’apparier correctement 3 des 20 réponses des IDE, il persiste trois groupes 

respectivement de 3, 4 et 10 IDE qui sont alors appariés par le hasard ; 

- D’apparier correctement 3 des 13 réponses des MG, il persiste quatre groupes 

respectivement de 2, 2, 2 et 4 MG qui sont alors appariés par le hasard ; 

- D’apparier correctement 4 des 15 réponses des MKDE, il persiste deux groupes 

respectivement de 3 et 8 MKDE qui sont alors appariés par le hasard ; 

- D’apparier correctement la réponse de la pédicure-podologue ; 
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- D’apparier correctement 3 des 7 réponses des pharmaciens, il persiste deux 

groupes de 2 pharmaciens chacun qui sont alors appariés par le hasard. 

Au vu de l’ensemble de ces limites (absence de groupe contrôle, perte 

d’appariement des données et 10 données manquantes), la valeur de la partie 

inférentielle serait très faible, voire nulle. De ce fait, et après discussion avec le 

Professeur Nicolas Meyer, Professeur des Universités – Praticien Hospitalier en 

Santé publique au CHU de Strasbourg, et le Docteur Pascal Charles, Directeur 

de cette thèse, il a été convenu de se limiter à des statistiques descriptives pour 

les échelles de Likert dans l’analyse de leur évolution avant-après. En effet, la 

réalisation de statistiques analytiques ne peut pas être pertinente dans cette 

situation.  

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisée à partir du logiciel XLSTAT, du 

site Web Statistics Kingdom® (https://www.statskingdom.com/index.html) ou encore 

du site Web BiostaTGV (https://biostatgv.sentiweb.fr/).  

3.2.7. Recherche bibliographique 

Les recherches bibliographiques ont donné lieu à la réalisation de la première partie. 

Celles-ci ont été réalisées pour l’essentiel à partir : 

- De sites officiels : site du service public de la diffusion des lois, celui du 

ministère de la Santé et de la prévention ainsi que du ministère des Solidarités, 

de l’autonomie et des personnes handicapées, celui de l’agence du numérique 

en santé, celui de l’assurance maladie, celui de la HAS, celui de la DREES, 

celui de l’INSEE, celui de l’IRDES, celui de l’EHESP, celui de l’ANAP, celui de 

l’IGAS, celui de la Cour des comptes, celui du sénat, celui de l’Assemblée 

nationale, celui de l’OMS et celui de l’OCDE ; 
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- De bases de données permettant de rechercher dans la littérature universitaire 

et scientifique : CAIRN, CISMEF, CISMEF, SUDOC, COCHRANE, DUMAS, 

LISSA, EMBASE et PUBMED. 

3.3. Résultats  

3.3.1. Diagramme de flux  

Figure 12 : Diagramme de flux 
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3.3.2. Caractéristiques sociodémographiques 

3.3.2.1. Étude avant usage de l’outil numérique 

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques sont résumées dans le 

Tableau 14 et représentées dans plusieurs diagrammes circulaires (Figure 13, Figure 

14, Figure 15 et Figure 16). 

Pour rappel, l’échantillon de participants à l’étude (58) représente environ 45% des 

professionnels de santé de la CPTS Vignoble-Mossig. 

Ce tableau permet également d’évaluer la représentativité de l’échantillon à partir de 

différentes études de la DREES. Nous avons récupéré les chiffres en ligne et fait des 

calculs afin de déterminer l’effectif des professionnels de santé à activité libérale ou 

mixte (sauf pour les pharmaciens, cf. supra).  

Nous pouvons considérer que l’échantillon est globalement représentatif pour la 

répartition homme/femme, avec légèrement plus de femmes que dans la population 

nationale.  

Comme le questionnaire fait une répartition par tranche d’âge et non pas par âge, il 

est difficile de dire si l’échantillon est représentatif ou pas concernant l’âge. En faisant 

comme extrapolation que dans chaque tranche d’âge la répartition pour chaque année 

est identique, nous arrivons alors à une moyenne de 40,5 ans, légèrement plus jeune 

que la moyenne nationale (45,5 ans).  

Concernant le mode d’exercice, il n’est possible de conclure que pour les MG, n’ayant 

pas retrouvé d’études récentes pour les autres catégories professionnelles. Nous 

observons pour les MG une surreprésentation de l’exercice seul (53,8%, soit +14,8% 

par rapport à la moyenne nationale) et de l’association monodisciplinaire (46,2%, soit 

+13,5%) aux dépens de l’association pluridisciplinaire (0%, soit -28,3%). Ce point est 

à interpréter avec précaution en raison de la création de la CPTS sur le territoire 
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pouvant pour certains représenter une forme élargie d’exercice pluridisciplinaire, sans 

pour autant être une association.  

Concernant la répartition des professions, nous sommes relativement proches de la 

répartition nationale avec une sous-représentation des pharmaciens (-4,6%), des IDE 

(-3,5%) et des pédicures-podologues (-2,2%) et une surreprésentation des MKDE 

(+4,6%), des MG (+4%) et des biologistes médicaux (+1,6%). 

 

Tableau 14 : Caractéristiques sociodémographiques avant l’usage de l’outil 
numérique 
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Figure 13 : Répartition selon le genre avant l’usage de l’outil numérique (Extrait 
de Google Forms) 

 

 

Figure 14 : Répartition selon la tranche d’âge avant l’usage de l’outil numérique 
(Extrait de Google Forms) 

 

 

Figure 15 : Répartition selon le mode d’exercice avant l’usage de l’outil 
numérique (Extrait de Google Forms) 
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Figure 16 : Répartition selon la profession avant l’usage de l’outil numérique 
(Extrait de Google Forms) 

 

3.3.2.2. Étude après usage de l’outil numérique  

Les caractéristiques sociodémographiques après usage de l’outil sont résumées dans 

le Tableau 15 et représentées dans plusieurs diagrammes circulaires (Figure 17, 

Figure 18, Figure 19 et Figure 20). 

Pour rappel, nous avons 10 non-répondants au questionnaire après l’étude.  

Au-delà de la diminution en valeur absolue, il peut être intéressant de voir comment 

ces données manquantes influent sur l’évolution de la représentativité de chaque 

catégorie par rapport à l’effectif total (ET), celui-ci passant de 58 pour l’étude avant à 

48 pour l’étude après. Par rapport à l’effectif total, les catégories les plus impactées 

sont les hommes (-1,8% ET), les professionnels âgés de 35 à 49 ans (-2,5% ET), les 

professionnels exerçant en association pluridisciplinaire (-2,3% ET) et les MKDE (-

5,1% ET).  

Il peut également être intéressant de voir comment ces données manquantes 

influencent l’effectif de chaque catégorie. Par rapport à l’effectif catégoriel (EC), les 

catégories le plus impactées sont les hommes (-22,2% EC), les professionnels âgés 

de 35 à 49 ans ; (-22,7% ET), les professionnels exerçant en association 

pluridisciplinaire (-40% EC) et les MKDE (-33,3% EC). Nous remarquons une 

superposition des catégories impactées entre l’ET et l’EC. Cette situation n’est pas 
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obligatoire lorsque les effectifs ne sont pas proches les uns des autres, comme c’est 

le cas dans notre situation.  

Nous n’avons pas identifié les causes exactes expliquant le taux de non-répondants 

pour les associations pluridisciplinaires. Les réponses au questionnaire permettent 

cependant d’émettre plusieurs hypothèses en fonction de leur catégorie 

professionnelle, ce que nous détaillerons dans la partie discussion. 

D’un point de vue analytique, les tests utilisés ne montrent pas de dépendance entre 

le nombre de non-répondants et l’appartenance à une catégorie, quelle qu’elle soit. Il 

faut cependant prendre en compte la puissance moyenne de certains tests réalisés 

(50%< 1-ß <80%), notamment concernant le type de profession (1-ß = 0,653). Ce 

manque de puissance est lié à la petitesse de l’effectif, ce qui ne permet pas de rejeter 

à coup sûr une hypothèse H0 d’indépendance des variables qui serait incorrecte. Pour 

autant, l’absence de dépendance permet de réaliser un traitement des données 

manquantes, car elles sont considérées comme manquantes à cause du hasard 

(MAR).  
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Tableau 15 : Caractéristiques sociodémographiques après l’usage de l’outil 
numérique 

 

 

Figure 17 : Répartition selon le genre après l’usage de l’outil numérique (Extrait 
de Google Forms) 
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Figure 18 : Répartition selon la tranche d’âge après l’usage de l’outil 
numérique (Extrait de Google Forms) 

 

 

Figure 19 : Répartition selon le mode d’exercice après l’usage de l’outil 
numérique (Extrait de Google Forms) 

 

 

Figure 20 : Répartition selon la profession après l’usage de l’outil numérique 
(Extrait de Google Forms) 

 

 

3.3.3. Fréquence d’utilisation de l’outil de coordination des soins  

Cette donnée ne concerne que l’étude après usage de l’outil numérique.  

Le Tableau 16 et la Figure 21 résument la fréquence de l’usage de l’outil numérique 

de coordination des soins.  
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Concernant le lien entre la fréquence d’usage et le genre (Tableau 17), nous 

constatons d’un point de vue descriptif un usage plus fréquent chez les femmes (3,09) 

que chez les hommes (2,79). Cette différence n’est cependant pas significative d’un 

point de vue analytique (p=0,565). 

Concernant le lien entre la fréquence d’usage et la tranche d’âge (Tableau 18) d’un 

point de vue descriptif, plus la tranche d’âge est élevée, plus l’usage est fréquent, ce 

qui est assez étonnant (effet générationnel inversé sur l’usage d’outils numériques ?). 

Il faut cependant prendre en considération que la tranche d’âge de 50 à 64 ans est la 

plus petite en effectif. D’un point de vue analytique, cette observation n’est pas 

significative (p=0,605) ; cependant du fait de la petitesse de l’effectif, la puissance est 

faible (1-ß=0,251), ce qui expose au risque de ne pas mettre en évidence une 

différence significative alors qu’elle existe.  

Concernant le lien entre la fréquence d’usage et les modalités d’exercice (Tableau 19) 

d’un point de vue descriptif, l’usage est plus fréquent chez les professionnels de santé 

exerçant en association monodisciplinaire (25,66), que chez ceux exerçant seuls 

(22,27) et ceux exerçant en association pluridisciplinaire (19,5). Cependant, les 

effectifs sont très disparates et petits, avec uniquement 3 professionnels exerçant en 

association pluridisciplinaire, ce qui rend peu probante la réalisation de tests 

statistiques. D’ailleurs, d’un point de vue analytique, si ce constat n’est pas significatif 

(p=0,619), il faut surtout noter la faiblesse de la puissance de cette analyse (1-

ß=0,136). 

Concernant le lien entre la fréquence d’usage et la profession (Tableau 20) d’un point 

de vue analytique, l’usage est plus fréquent chez les IDE (32,84), que chez les MG 

(27,95), les pharmaciens (22,5), les MKDE (10,5), les biologistes médicaux ou le 

pédicure-podologue (9). D’un point de vue analytique, ce résultat est significatif (p < 

0,001), malgré une puissance moyenne (1-ß=0,427). Le test réalisé permet 
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uniquement de signifier qu’il existe une différence significative entre les différents 

groupes, mais pas de dire pour quel couple de groupes cette différence est 

significative. Pour cela, le site statistique utilisé réalise un test post-hoc de Dunn qui 

révèle que la différence est significative entre les IDE et les MKDE et entre les MG et 

les MKDE (p=0,003). Pour les autres couples soit la différence n’est pas significative 

(IDE / MG / pharmacien et pharmacien / MKDE), soit l’échantillon est trop petit 

(biologistes médicaux et pédicure-podologue).  

Nous constatons que 100% des MKDE ont utilisé l’application une fois par mois (1) ou 

moins (9), de même 100% des biologistes médicaux (2) et des pédicures-podologues 

(1) n’ont pas utilisé l’application du tout. Concernant les autres professionnels de 

santé, ceux ayant le plus utilisé l’application, et de très loin, sont les IDE avec une 

utilisation au moins une fois par semaine pour plus de 50% (10) d’entre eux. De 

manière plus générale, 60,5% (29) de l’effectif total ont utilisé l’application au moins 

une fois par mois avec respectivement : 81,9% (9) des MG, 80% (4) des pharmaciens 

et 79% (15) des IDE ayant utilisé l’application au moins une fois par mois. Ces 

constatations révèlent qu’il existe une différence significative de la fréquence d’usage 

selon la profession.  

Comme pour les non-répondants, les réponses au questionnaire permettent d’émettre 

plusieurs hypothèses au sujet des causes du non-usage ou du faible usage, ce que 

nous détaillerons dans la partie discussion. 

Pour la suite de l’étude, afin d’identifier clairement l’ensemble des limites et avantages 

liés à cet outil, il nous semble essentiel de réaliser une analyse stratifiée selon la 

fréquence d’usage de l’outil. Cette stratification comprendra deux niveaux, en plus de 

l’analyse du groupe au complet :  

- Les utilisateurs qui ont utilisé l’outil au minimum une fois par mois, cette 

utilisation est désignée par l’abréviation « UMUM » ; 
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- Les utilisateurs qui ont utilisé l’outil au minimum une fois par semaine, cette 

utilisation est désignée par l’abréviation « UMUS ». 

Le choix de débuter la stratification avec un usage minimum d’une utilisation par mois 

est lié au fait que certains professionnels n’interviennent qu’une fois par mois au 

domicile d’un même patient. Leur fréquence d’utilisation ne peut donc pas être plus 

élevée, à moins d’intégrer plusieurs patients dans l’étude, ce qui n’est pas forcément 

évident en raison notamment de l’absence d’intégration de l’ensemble des 

professionnels du territoire à l’étude.  

Tableau 16 : Fréquence d’usage de l’outil numérique 

 

 

Figure 21 : Fréquence d’usage de l’outil numérique (Extrait de Google Forms)  
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Tableau 18 : Fréquence d’usage de l’outil numérique selon la tranche l’âge 

 

 

Tableau 19 : Fréquence d’usage de l’outil numérique selon le mode d’exercice 

 

 

Tableau 20 : Fréquence d’usage de l’outil numérique selon la profession 
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3.3.4. Caractérisation de la communication avec les autres 

professionnels de santé 

3.3.4.1. Remarques d’introduction générales 

Nous nous cantonnons, pour les échelles de Likert, à la réalisation de statistiques 

descriptives, comme cela a été expliqué plus haut (cf. « 3.2.6. Analyse statistique »). 

Avant d’aborder cette analyse, il est important de rappeler quelques éléments au sujet 

des données qualitatives ordinales. Comme détaillé plus haut, ces données sont 

décrites à partir de leur mode, leur minimum, leur maximum, leurs quartiles, leur 

médiane, leur étendue, leur rapport interquartile, leur coefficient interquartile, mais 

également à partir des valeurs et de la variation en pourcentages de chaque donnée. 

Les définitions de ces éléments statistiques sont rappelées dans le glossaire. 

Les correspondances de l’échelle de Likert, valables pour l’ensemble de l’analyse, sont 

les suivantes : 

- la valeur 1 correspond à une réponse très négative ; 

- la valeur 2 à une réponse négative ; 

- la valeur 3 à une réponse neutre ou à une absence d’avis ; 

- la valeur 4 à une réponse positive ; 

- la valeur 5 à une réponse très positive. 

Pour des raisons de simplification afin d’interpréter ces résultats, nous considérons sur 

une égalité d’intensité les variations « positives » et « négatives » ainsi que « très 

positives » et « très négatives ». 

Il faut également bien garder à l’esprit que 35,4% des professionnels ayant répondu 

au deuxième questionnaire n’ont jamais utilisé l’outil proposé. Nous observons ici une 

variation importante selon la profession : 100% des biologistes médicaux (2) et des 
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pédicures-podologues (1), 90% des MKDE (9), 20% des pharmaciens (1), 18,2% des 

MG (2) et 10,5% des IDE (2) ne l’ont pas du tout utilisé.  

Les données sont analysées dans leur ensemble, puis avec une stratification par 

profession et une stratification par fréquence d’utilisation (UMUS et UMUM). 

Il est important de noter ici que chaque partie à venir (de 3.3.4. à 3.3.9. inclus), est 

en lien avec un des objectifs secondaires. Afin d’apporter la précision nécessaire à 

une bonne évaluation de l’impact de l’outil, chacune de ces parties est subdivisée en 

sous-parties dans un objectif à terme de correction et d’amélioration de celui-ci. Les 

critères de jugements secondaires correspondent aux variations observées (après-

avant) pour chaque partie, elles-mêmes obtenues par sommation des variations de 

chacune des sous-parties. Ce choix peut manquer de pertinence d’un point de vue 

statistique mais est en réalité un parti pris pour servir au mieux le projet dans sa portée. 

La dernière partie (3.3.10.) est en lien avec l’objectif principal. La variation observée 

sur le degré de satisfaction du système de coordination des soins correspond à notre 

critère de jugement principal.  

Par ailleurs, bien que l’analyse traite à la fois des résultats complets et simplifiés, seuls 

les tableaux simplifiés sont intégrés dans chaque partie afin d’alléger le corps de la 

thèse ; les tableaux complets sont quant à eux intégrés aux annexes. Les tableaux 

simplifiés correspondent à un assemblage des réponses « très positives » et 

« positives » en réponses globalement positives, et des réponses « très négatives » 

et « négatives » en globalement négatives. Cela permet de rendre les résultats plus 

clairs, bien qu’on perde en degré de pondération. Les descriptions détaillées se font à 

partir des tableaux complets ; les conclusions intermédiaires et générales, en gras, à 

partir des tableaux simplifiés. Concernant ces tableaux, il faut également noter des 

variations possibles au dixième de pourcentage en raison de l’arrondi.  
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Afin d’éviter la redondance, nous indiquons ici que selon le test de Shapiro-Wilk aucun 

résultat ne suit une distribution normale (p< 0,05) (Tableau 21).  

Toutes ces remarques sont valables pour l’ensemble des analyses qui vont suivre (de 

la partie 3.3.4. à la partie 3.3.10.) et ne seront donc plus reprises. 

Tableau 21 : Test de Shapiro-Wilk 
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3.3.4.2. Présentation des tableaux et diagrammes 

Le Tableau 22 montre le nombre de réponses de chaque niveau de l’échelle de Likert, 

en valeur absolue et en pourcentage des réponses de l’effectif, avant et après usage 

de l’outil numérique, ainsi que la stratification par fréquence d’utilisation, qui nous 

semble la plus pertinente. La ligne « variation 1 » correspond à la différence par 

rapport à la situation avant usage de l’outil. La ligne « variation 2 » correspond à la 

différence entre les résultats non stratifiés et ceux stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation, ces deux résultats étant après usage de l’outil. Son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 15. 

Plusieurs tableaux (Tableau 23, Tableau 24, Tableau 25 et Tableau 26) montrent les 

mêmes éléments avec une stratification par profession. Leurs équivalents non 

simplifiés sont présentés en Annexe 16. Le Tableau 27 résume l’ensemble de ces 

données, son équivalent non simplifié est présenté en Annexe 17. 

Le Tableau 28 présente les éléments statistiques obtenus (mode …), avant et après 

usage de l’outil numérique, pour les groupes non stratifiés.  

Plusieurs diagrammes circulaires (Figure 22, Figure 23, Figure 24 et Figure 25) 

permettent d’avoir une représentation imagée des résultats généraux (il n’y en a pas 

pour les résultats stratifiés).  

3.3.4.3. Analyse descriptive des différents résultats de la partie 

« Communication entre les professionnels de santé » 

3.3.4.3.1. Fluidité 

Concernant la fluidité de la communication, avant usage de l’outil aucun 

professionnel n’avait une évaluation « très négative », 29,3% (17) en avaient une 

évaluation « négative », 6,9% (4) une évaluation « neutre », 51,7% (30) une évaluation 

« positive » et 12,1% (7) une évaluation « très positive ». Le mode associé à cette 
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question est de 4, le minimum de 2, le 1er quartile de 2, la médiane de 4, le 3e quartile 

de 4 et le maximum de 5. En matière de distribution, l’étendue est de 3 le rapport 

interquartile de 2 et le coefficient interquartile de 0,50.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 30% de réponses « négatives », 20% de « neutres », 45% de 

« positives » et 5% de « très positives » ; 

- pour les MKDE, 46,7% de réponses « négatives », 26,7% de « positives » et 

26,7% de « très positives » ; 

- pour les MG, 23,1% de réponses « négatives », 69,2% de « positives » et 7,7% 

de « très positives » ; 

- pour les pharmaciens, 14,3% de réponses « négatives », 71,4% de 

« positives » et 14,3% de « très positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 100% de réponses « positives » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur la fluidité de la 

communication est positive avec une majorité absolue (63,8%) de réponses 

globalement positives et près d’un tiers (29,3%) de réponses globalement 

négatives. La stratification par profession vient confirmer cet avis positif et 

permet d’identifier deux groupes : 

- les IDE pour lesquels il n’y a qu’une majorité relative (50%) de réponses 

globalement positives et environ un tiers (30%) de réponses globalement 

négatives ; 

- les MKDE, MG, pharmaciens, biologistes médicaux et la pédicure-

podologue pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses 
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globalement positives (variant de 53,3% à 100%) avec un taux de réponses 

globalement négatives variant de 0% à 46,7%.  

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+22,3%), « très négatives » (+10,4%) et « négatives » (+8,2%), aux dépens des 

réponses « positives » (-35,1%) et « très positives » (-5,8%). Cela témoigne d’une 

altération de la situation. Le mode passe à 2 (baisse de 2 points), le minimum à 1 

(baisse de 1 point), le 1er quartile reste à 2, la médiane passe à 3 (baisse de 1 point), 

le 3e quartile à 3 (baisse de 1 point) et le maximum reste à 5. En matière de distribution, 

l’étendue passe à 4 (augmente de 1 point), le rapport interquartile à 1,50 (baisse de 

0,50 point) et le coefficient interquartile à 0,33 (baisse de 0,17 point). Cela traduit une 

augmentation de la dispersion générale, et une diminution de la dispersion pour les 

réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement négatives (47,9%, soit une augmentation de 18,6%) avec environ un 

cinquième de réponses globalement positives (22,2%, soit une diminution de 

40,9%). Cela témoigne d’une dégradation de la situation sur ce critère, liée à 

l’augmentation du taux et à l’intensité des réponses globalement négatives. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « très négatives » (+15,8%), 

« neutres » (+6,3%) et « très positives » (+0,3%) aux dépens des réponses 

« positives » (-18,7%) et « négatives » (-3,7%) ; cela témoigne d’une altération 

de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+70%) aux 

dépens des réponses « négatives » (-26,7%), « très positives » (-26,7%) et 
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«positives » (-16,7%) ; cela témoigne d’une altération de la situation 

uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « négatives » (+40,6%), « très 

négatives » (+9,1%) et « très positives » (+1,4%) aux dépens des réponses 

« positives » (-51%) ; cela témoigne d’une altération de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « négatives » 

(+25,7%), « très négatives » (+20%), « neutres » (+20%) et « très positives » 

(+5,7%), aux dépens des réponses « positives » (-71,4%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation. 

La stratification par profession vient confirmer la tendance générale qui 

correspond à une dégradation pour l’ensemble des professionnels. Il faut noter 

que cette dégradation se fait uniquement en faveur de la neutralité pour les 

MKDE et la pédicure-podologue. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « négatives » (+15,5%), 

« très négatives » (+10,3%) et « neutres » (+6,9%), aux dépens des 

réponses « positives » (-27,6%) et « très positives » (-5,2%). Si nous 

comparons ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une 

variation pour les réponses « très négatives » de -0,1%, pour les « négatives » 
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de +7,3%, pour les « neutres » de -15,4%, pour les « positives » de +7,5% et 

pour les « très positives » de +0,6% ; ce niveau de stratification ne montre pas 

de franche variation de la dégradation, mais une majoration de la dichotomie 

positif/négatif ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « négatives » (+20,7%) et « 

neutres » (+7,4%), aux dépens des réponses « positives » (-23,2%) et « très 

positives » (-4,9%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de -10,4%, pour les « négatives » de +12,5%, pour les « neutres » de -14,9%, 

pour les « positives » de +11,9% et pour les « très positives » de 0,9% ; ce 

niveau de stratification montre une atténuation de la dégradation liée à deux 

phénomènes : une diminution de l’intensité des réponses globalement 

négatives et une atténuation de la réduction du taux de réponses globalement 

positives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

dispersion des données autour de la valeur neutre sans amélioration avec une 

majorité absolue de réponses globalement négatives (55,2%, soit une 

augmentation de 25,9% par rapport aux résultats généraux avant l’étude) et près 

d’un tiers de réponses globalement positives (31%, soit une diminution de 

32,8%). Pour une UMUS, nous observons une atténuation de la dégradation avec 

une majorité relative de réponses globalement négatives (50%, soit une 

augmentation de 20,7%) et plus d’un tiers de réponses globalement positives 

(35,7%, soit une diminution de 28,1%).  

Pour conclure cette sous-partie sur la fluidité de la communication, l’outil 

numérique semble altérer la situation sur les résultats généraux, stratifiés selon 
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la profession et la fréquence d’utilisation. Il faut noter que cette dégradation est 

atténuée dans le cadre de l’UMUS. 

3.3.4.3.2. Clarté des attentes 

Concernant la clarté des attentes, avant usage de l’outil, aucun professionnel n’avait 

une évaluation « très négative », 32,8% (19) en avaient une évaluation « négative », 

15,5% (9) une évaluation « neutre », 41,4% (24) une évaluation « positive » et 10,3% 

(6) une évaluation « très positive ». Le mode associé à cette question est de 4, le 

minimum de 2, le 1er quartile de 2, la médiane de 4, le 3e quartile de 4 et le maximum 

de 5. En matière de distribution, l’étendue est de 3, le rapport interquartile de 2 et le 

coefficient interquartile de 0,50.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 40% de réponses « négatives », 15% de « neutres », 35% de 

« positives » et 10% de « très positives » ; 

- pour les MKDE, 40% de réponses « négatives », 13,3% de « neutres », 40% 

de « positives » et 6,7% de « très positives » ; 

- pour les MG, 30,8% de réponses « négatives », 15,4% de « neutres », 38,5% 

de « positives » et 15,4% de « très positives » ; 

- pour les pharmaciens, 14,3% de réponses « négatives », 14,3% de 

« neutres » et 71,4% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « neutres »et 50% de « très 

positives » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur la clarté des attentes 

est plutôt positive avec une majorité absolue de réponses globalement positives 
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(51,7%). Il y a tout de même près d’un tiers (32,8%) de réponses globalement 

négatives. La stratification par profession vient confirmer cette opinion positive 

pour l’ensemble des professionnels et permet d’identifier deux groupes : 

- les IDE, MKDE et biologistes médicaux pour lesquels il existe une majorité 

relative de réponses globalement positives (variant de 45% à 50%) avec 

un taux de réponses globalement négatives variant de 0 à 40% ; 

- les MG, pharmaciens et la pédicure-podologue pour lesquels il y a une 

majorité absolue de réponses globalement positives (variant de 53,8% à 

100%) avec un taux de réponses globalement négatives variant de 0% à 

30,8%. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+15,7%), « très négatives » (+4,2%) et « très positives » (+0,1%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-14%) et « positives » (-6%). Les variations de taux et 

d’intensité ne permettent pas de conclure à une variation vers le positif ou le négatif. 

Le mode reste à 4, le minimum passe à 1 (baisse de 1 point), le 1er quartile à 3 

(augmente de 1 point), la médiane à 3 (baisse de 1 point), le 3e quartile reste à 4 et le 

maximum à 5. En matière de distribution, l’étendue passe à 4 (augmente de 1 point), 

le rapport interquartile à 1,33 (baisse de 0,67 point) et le coefficient interquartile à 0,33 

(baisse de 0,17 point) ; cela traduit une augmentation de la dispersion générale, et une 

diminution de la dispersion pour les réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement positives (45,8%, soit une baisse de 5,9%) et près d’un quart de 

réponses globalement négatives (22,9%, soit une diminution de 9,8%). Les 

variations de taux et d’intensités ne nous permettent pas de conclure à une 

évolution dans un sens ou l’autre, mais uniquement à une diminution de la 

dichotomie positif/négatif. 



 313 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « positives » (+7,1%), 

« neutres » (+6,1%), « très négatives » (+5,3) et « très positives » (+0,5%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-18,9%) ; cela témoigne a priori d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+66,7%) et 

« très positives » (+3,3%) aux dépens des réponses « négatives » (-40%) et 

«positives » (-30%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation qui se fait 

uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « positives » (+7%) et « très 

positives » (+2,8%) aux dépens des réponses « neutres » (-6,3%) et 

« négatives » (-3,5%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « négatives » 

(+25,7%) et « neutres » (+5,7%) aux dépens des réponses « positives » (-

31,4%) ; cela témoigne d’une altération de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « très 

négatives » (+50%) et « positives » (+50%), aux dépens des réponses 

« neutres » (-50%) et « très positives » (-50%) ; cela témoigne d’une altération 

de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité. 

Si l’évaluation non stratifiée montre une diminution globale de la dichotomie 

positif/négatif au profit des réponses « neutres », la stratification par profession 

montre au contraire une division des avis en deux groupes. D’un côté, les 
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pharmaciens, les biologistes médicaux et la pédicure-podologue pour lesquels 

il y a une altération de la situation. De l’autre, les IDE, MKDE et MG pour lesquels 

il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que ces variations tendent 

vers la neutralité pour les MKDE et la pédicure-podologue. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « positives » (+10,3%), 

« très négatives » (+3,4%) et « très positives » (+3,4%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-15,5%) et « neutres » (-1,7%). Si nous comparons 

ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour 

les réponses « très négatives » de -0,7%, pour les « négatives » de -1,5%, pour 

les « neutres » de -17,5%, pour les « positives » de +16,3% et pour les « très 

positives » de +3,4% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux de réponses globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+11,1%) 

et « positives » (+8,6%), aux dépens des réponses « négatives » (-18,5%) et 

« neutres » (-1,2%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de -4,2%, pour les « négatives » de -4,5%, pour les « neutres » de -17%, pour 

les « positives » de +14,6% et pour les « très positives » de +11% ; ce niveau 

de stratification montre une amélioration de la situation liée à une augmentation 

du taux et de l’intensité des réponses globalement positives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement positives (65,5%, soit une 

augmentation de 13,8%) avec environ un cinquième de réponses globalement 

négatives (20,7%, soit une diminution de 12,1%). Pour une UMUS, elle met en 
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avant une majorité absolue de réponses globalement positives (71,4%, soit une 

augmentation de 19,7%) et moins d’un sixième de réponses globalement 

négatives (14,3%, soit une diminution de 18,5%). Cette stratification montre donc 

une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, liée à l’augmentation du 

taux et de l’intensité (pour l’UMUS) de réponses globalement positives. 

Pour conclure cette sous-partie sur la clarté des attentes, les variations de taux 

et d’intensités ne nous permettent pas de conclure à une évolution dans un sens 

ou l’autre pour les résultats généraux. La stratification par profession montre 

que les avis sont partagés entre amélioration et dégradation. La stratification 

selon la fréquence d’utilisation montre une amélioration proportionnelle à celle-

ci. 

3.3.4.3.3. Adaptation à la pratique professionnelle des modalités de 

communication 

Concernant le caractère adapté à l’activité des modalités de communication, 

avant usage de l’outil, aucun professionnel n’avait une évaluation « très négative », 

44,8% (26) en avaient une évaluation « négative », 12,1% (7), une évaluation 

« neutre », 37,9% (22) une évaluation « positive » et 5,2% (3) une évaluation « très 

positive ». Le mode associé à cette question est de 2, le minimum de 2, le 1er quartile 

de 2, la médiane de 3, le 3e quartile de 4 et le maximum de 5. En matière de 

distribution, l’étendue est de 3, le rapport interquartile de 2 et le coefficient interquartile 

de 0,67.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 40% de réponses « négatives », 15% de « neutres » et 45% de 

« positives » ; 
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- pour les MKDE, 53,3% de réponses « négatives », 13,3% de « neutres », 

26,7% de « positives » et 6,7% de « très positives » ; 

- pour les MG, 53,8% de réponses « négatives », 7,7% de « neutres », 30,8% 

de « positives » et 7,7% de « très positives » ; 

- pour les pharmaciens, 42,9% de réponses « négatives », 14,3% de 

« neutres » et 42,9% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « positives » et 50% de 

« très positives » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur le caractère adapté à 

l’activité des modalités de communication est divisée avec certes une majorité 

relative (44,8%) de réponses globalement négatives, mais également 43,1% de 

réponses globalement positives qui sont pour part (≈ 5%), plus intense que les 

négatives. La stratification par profession vient confirmer cette division avec 

quatre groupes identifiés : 

- les MKDE et les MG avec une majorité absolue de réponses globalement 

négatives (53,3% et 53,8% respectivement) et près d’un tiers de réponses 

globalement positives (33,3% et 38,5% respectivement) légèrement plus 

intenses que celles globalement négatives ; 

- les pharmaciens avec autant de réponses globalement négatives que de 

positives (42,9%) et des profils d’intensité identiques ; 

- les IDE avec une majorité relative de réponses globalement positives 

(45%), un taux de réponses globalement négatives très proche (40%) et 

des profils d’intensité identiques ;  

- les biologistes médicaux et la pédicure-podologue avec 100% de 

réponses globalement positives. 
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Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

négatives » (+20,8%), « neutres » (+10,8%) et « très positives » (+3,2%), aux dépens 

des réponses « négatives » (-17,7%) et « positives » (-17,1%). Cela témoigne d’une 

altération de la situation qui se fait cependant majoritairement en faveur de la 

neutralité, avec tout de même une augmentation importante des intensités négatives. 

Le mode reste à 2, le minimum passe à 1 (baisse de 1 point), le 1er quartile reste à 2, 

la médiane à 3, le 3e quartile à 4 et le maximum à 5. En matière de distribution, 

l’étendue passe à 4 (augmente de 1 point), le rapport interquartile reste à 2 et le 

coefficient interquartile à 0,67. Cela traduit une augmentation de la dispersion 

générale, mais une stabilité de la dispersion pour les réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement négatives (47,9%, soit une augmentation de 3,1%) avec près d’un 

tiers de réponses globalement positives (29,2%, soit une diminution de 13,9%). 

Cela témoigne d’une dégradation de la situation sur ce critère ; elle est liée à 

l’augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement négatives. 

Cette dégradation se fait majoritairement en faveur de la neutralité bien qu’il 

faille prendre en compte l’augmentation importante des intensités négatives. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « très négatives » (+10,5%), 

« très positives » (+10,5%) et « neutres » (+0,8%) aux dépens des réponses 

« positives » (-13,4%) et « négatives » (-8,4%) ; cela témoigne d’une altération 

de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+46,7%), « très 

négatives » (+10%) et « très positives » (+3,3%) aux dépens des réponses 

« négatives » (-33,3%) et «positives » (-26,7%) ; cela témoigne d’une altération 
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de la situation, liée à l’intensité des réponses négatives, qui se fait uniquement 

en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très négatives » (+45,5%), 

« neutres » (+1,4%) et « très positives » (+1,4%) aux dépens des réponses 

« négatives » (-44,8%) et « positives » (-3,5%) ; cela témoigne d’une altération 

de la situation liée à l’intensité des réponses négatives ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « très négatives » 

(+40%), aux dépens des réponses « positives » (-22,9%), « neutres » (-14,3%) 

et « négatives » (-2,9%) ; cela témoigne d’une altération de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-50%) et « très positives » (-

50%) ; cela témoigne d’une altération de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession vient confirmer la tendance générale qui 

correspond à une dégradation pour l’ensemble des professionnels. Il faut noter 

que cette dégradation se fait majoritairement, voire uniquement, en faveur de la 

neutralité pour les MKDE et la pédicure-podologue.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très négatives » (+27,6%) 

et « très positives » (+8,6%), aux dépens des réponses « négatives » (-24,1%), 

« positives » (-10,3%) et « neutres » (-1,7%). Si nous comparons ces chiffres 

aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les réponses 

« très négatives » de +6,8%, pour les « négatives » de -6,4%, pour les 
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« neutres » de -12,6%, pour les « positives » de +6,8% et pour les « très 

positives » de +5,5% ; ce niveau de stratification montre à la fois une dichotomie 

positif/négatif légèrement plus marquée ainsi qu’une atténuation de la 

dégradation en raison de la moindre diminution du taux de réponses 

globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « neutres » (+9,4%), « très 

positives » (+9,1%), « très négatives » (+7,1%) et « positives » (+4,9%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-30,5%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -13,7%, pour les « négatives » de -12,8%, pour 

les « neutres » de -1,5%, pour les « positives » de +22% et pour les « très 

positives » de +6% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

atténuation de la dégradation avec une majorité relative de réponses 

globalement négatives (48,3%, soit une augmentation de 3,4%) et des réponses 

globalement positives proches (41,4%, soit une diminution de 1,7%) ; les 

réponses globalement négatives sont cependant plus intenses. Pour une UMUS, 

nous observons une amélioration de la situation avec une majorité absolue de 

réponses globalement positives (57,1%, soit une augmentation de 14%) et 

environ un cinquième de réponses globalement négatives (21,4%, soit une 

diminution de 23,4%). Cette amélioration est liée tant à l’augmentation du taux 

qu’à celle de l’intensité des réponses globalement positives. 

Pour conclure cette sous-partie sur le caractère adapté à l’activité des modalités 

de communication, l’outil numérique semble altérer la situation sur les résultats 
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généraux, stratifié selon la profession et dans le cadre d’une UMUM. Cette 

dégradation est toutefois atténuée pour une UMUM. Dans le cadre d’une UMUS, 

il semble améliorer la situation. 

3.3.4.3.4. Pertinence du contenu des échanges 

Concernant la pertinence du contenu des échanges, avant usage de l’outil, aucun 

professionnel n’avait une évaluation « très négative », 10,3% (6) en avaient une 

évaluation « négative », 22,4% (13), une évaluation « neutre », 44,8% (26) une 

évaluation « positive » et 22,4% (13) une évaluation « très positive ». Le mode associé 

à cette question est de 4, le minimum de 2, le 1er quartile de 3, la médiane de 4, le 3e 

quartile de 4 et le maximum de 5. En matière de distribution, l’étendue est de 3, le 

rapport interquartile de 1,33 et le coefficient interquartile de 0,25.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 10% de réponses « négatives », 20% de « neutres », 50% de 

« positives » et 20% de « très positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « négatives », 33,3% de « neutres », 26,7% 

de « positives » et 33,3% de « très positives » ; 

- pour les MG, 7,7% de réponses « négatives », 15,4% de « neutres », 61,5% 

de « positives » et 15,4% de « très positives » ; 

- pour les pharmaciens, 14,3% de réponses « négatives », 28,6% de 

« neutres », 42,9% de « positives » et 14,3% de « très positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« très positives » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 
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Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur la pertinence du 

contenu des échanges est positive, avec une majorité absolue de réponses 

globalement positives (67,2%) et environ un dixième de réponses globalement 

négatives (10,3%). La stratification par profession confirme cela pour tous les 

professionnels et permet d’identifier deux groupes : 

- les biologistes médicaux pour lesquels il y a une égalité (50%) de 

réponses globalement positives et négatives avec cependant une 

intensité moindre pour les réponses globalement négatives ;  

- les autres professionnels pour lesquels il y a une majorité absolue (variant 

de 57,1% à 100%) de réponses globalement positives avec un taux de 

réponses globalement négatives variant de 14,3% à 0%. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

positives » (+6,8%), « très négatives » (+6,3%), « négatives » (+4,2%) et « neutres » 

(+0,5%), aux dépens des réponses « positives » (-17,7%). Cela témoigne d’une 

altération de la situation. Le mode passe à 5 (augmente de 1 point), le minimum à 1 

(baisse de 1 point), le 1er quartile reste à 3, la médiane à 4, le 3e quartile passe à 5 

(augmente de 1 point) et le maximum reste à 5. En matière de distribution, l’étendue 

passe à 4 (augmente de 1 point), le rapport interquartile à 1,67 (augmente de 0,67 

point) et le coefficient interquartile à 0,50 (augmente de 0,25 point) ; cela traduit une 

augmentation de la dispersion de manière générale, ainsi que pour les réponses 

proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité absolue de réponses 

globalement positives (56,3%, soit une diminution de 11%) et près d’un 

cinquième de réponses globalement négatives (20,8%, soit une augmentation de 

10,5%). Cela témoigne d’une dégradation de la situation sur ce critère ; elle est 

liée à l’augmentation du taux de réponses globalement négatives. 
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La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « négatives » (+16,3%), « très 

positives » (+11,6%) et « très négatives » (+5,3%), aux dépens des réponses 

« positives » (-23,7%) et « neutres » (-9,5%) ; cela témoigne d’une altération de 

la situation et d’une dichotomie positif/négatif plus importante ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+36,7%), aux 

dépens des réponses « très positives » (-20%), « négatives » (-6,7%) et 

«positives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une altération de la situation uniquement 

au profit des réponses « neutres » ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très positives » (+21%), « très 

négatives » (+9,1%) et « négatives » (+1,4%), aux dépens des réponses 

« positives » (-21%) et « neutres » (-15,4%) ; cela témoigne d’une majoration 

de la dichotomie positif/négatif, les variations d’intensité et de taux ne nous 

permettent cependant pas de conclure à une variation dans un sens ou dans 

l’autre ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « très positives » 

(+45,7%) et « très négatives » (+20%), aux dépens des réponses « positives » 

(-42,9%), « négatives » (-14,3%) et « neutres » (-8,6%) ; cela témoigne là aussi 

d’une majoration de la dichotomie positif/négatif, les variations d’intensité et de 

taux ne nous permettent cependant pas de conclure à une variation dans un 

sens ou dans l’autre ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « positives » 

(+50%) aux dépens des réponses « très positives » (-50%) ; cela témoigne 

d’une altération de la situation ; 
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- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession confirme cette dégradation pour les IDE, MKDE, 

les biologistes médicaux et la pédicure-podologue. Il faut noter que cette 

dégradation se fait uniquement vers la neutralité pour les MKDE et la pédicure-

podologue. Les variations de taux et d’intensité ne nous permettent pas de 

conclure pour les MG et les pharmaciens. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très positives » (+25,9%) 

et « très négatives » (+6,9%), aux dépens des réponses « positives » (-17,2%) 

et « neutres » (-15,5%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de +0,6%, pour les « négatives » de -4,2%, pour les « neutres » de -16%, pour 

les « positives » de +0,5% et pour les « très positives » de +19,1% ; ce niveau 

de stratification montre à la fois une dichotomie positif/négatif plus marquée, 

mais surtout une amélioration de la situation liée à une augmentation du taux 

et de l’intensité des réponses globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+27,6%) 

et « négatives » (+11,1%), aux dépens des réponses « positives » (-23,4%) et 

« neutres » (-15,3%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de -6,3%, pour les « négatives » de +6,8%, pour les « neutres » de -15,8%, 

pour les « positives » de -5,7% et pour les « très positives » de +20,8% ; ce 

niveau de stratification ne nous permet pas de conclure à une variation dans un 
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sens ou dans l’autre en raison des variations de taux et d’intensité. Nous 

constatons juste une augmentation de la dichotomie positif/négatif. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement positives (75,9%, soit une 

augmentation de 8,6%) et près d’un cinquième de réponses globalement 

négatives (17,2%, soit une augmentation de 6,9%). Pour une UMUS, il y a 

également une majorité absolue de réponses globalement positives (71,4%, soit 

une augmentation de 4,2%) avec un peu plus d’un cinquième de réponses 

globalement négatives (21,4%, soit une augmentation de 11,1%), mais des 

profils d’intensité plus en faveur des réponses positives que l’UMUM. Cela 

témoigne d’une légère amélioration de la situation pour l’UMUM, liée surtout aux 

profils d’intensité. Les variations observées dans l’UMUS, même si elles 

semblent aller dans le même sens, ne nous permettent pas de conclure en raison 

des faibles différences de taux. Cette amélioration constatée dans l’UMUM 

semble donc être plafonnée. Dans les deux cas, nous observons une dichotomie 

positif/négatif plus importante.  

Pour conclure cette sous-partie sur la pertinence du contenu des échanges, 

l’outil numérique semble altérer la situation sur les résultats généraux. La 

stratification par profession confirme cette dégradation pour l’ensemble des 

professionnels pour lesquels les résultats nous permettent de conclure. La 

stratification par fréquence d’utilisation montre une amélioration qui semble 

cependant plafonnée. 

3.3.4.4. Évaluation moyenne de cette partie 

En moyenne, l’évaluation de la communication avant usage de l’outil montre 

qu’aucun professionnel n’en avait une évaluation « très négative », 29,3% en avaient 
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une évaluation « négative », 14,2% une évaluation « neutre », 44,0% une évaluation 

« positive » et 12,5% une évaluation « très positive ».  

La stratification selon le type de profession montre une moyenne des évaluations 

qui comprend : 

- pour les IDE, 30% de réponses « négatives », 17,5% de « neutres », 43,8% de 

« positives » et 8,8% de « très positives » ; 

- pour les MKDE, 36,7% de réponses « négatives », 15% de « neutres », 30% 

de « positives » et 18,3% de « très positives » ; 

- pour les MG, 28,8% de réponses « négatives », 9,6% de « neutres », 50% de 

« positives » et 11,5% de « très positives » ; 

- pour les pharmaciens, 21,4% de réponses « négatives », 14,3% de 

« neutres », 57,1% de « positives » et 7,1% de « très positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 12,5% de réponses « négatives », 12,5% de 

« neutres », 37,5% de « positives » et 37,5% de « très positives » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur la communication de 

manière générale est positive, avec une majorité absolue (56,5%) de réponses 

globalement positives et près d’un tiers (29,3%) de réponses globalement 

négatives. La stratification par profession confirme cela pour tous les 

professionnels et permet d’identifier deux groupes : 

- les MKDE pour lesquels il n’y a qu’une majorité relative (48,3%) de 

réponses globalement positives et un peu plus d’un tiers (36,7%) de 

réponses globalement négatives ;  

- les autres professionnels pour lesquels il y a une majorité absolue de 

réponses globalement positives (variant de 52,5% à 100%) avec un taux 

de réponses globalement négatives variant de 30% à 0%.  
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Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+12,3%), « très négatives » (+10,4%) et « très positives » (+1%), aux dépens des 

réponses « positives » (-19%) et « négatives » (-4,8%). 

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement positives (38,5%, soit une diminution de 17,9%) avec près d’un tiers 

de réponses globalement négatives (34,9%, soit une augmentation de 5,6%). 

Cela témoigne d’une dégradation de la situation sur la communication de 

manière générale liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement négatives. Cette dégradation se fait cependant majoritairement en 

faveur de la neutralité.  

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « très négatives » (+9,2%), 

« très positives » (+5,7%) et « neutres » (+0,9%), aux dépens des réponses 

« positives » (-12,2%) et « négatives » (-3,7%) ; cela témoigne d’une altération 

de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+55%) et « très 

négatives » (+2,5%), aux dépens des réponses « négatives » (-26,7%), 

« positives » (-20%) et « très positives » (-10,8%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très négatives » (+15,9%) et 

« très positives » (+6,6%) aux dépens des réponses « positives » (-15,9%), 

« neutres » (-5,1%) et « négatives » (-1,6%) ; cela témoigne d’une altération de 

la situation ; 

- pour les pharmaciens, une augmentation des réponses « très négatives » 

(+20%), « très positives » (+12,9%), « négatives » (+8,6%) et « neutres » 
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(+0,7%) aux dépens des réponses « positives » (-42,1%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+50%) et « très négatives » (+12,5%) aux dépens des réponses « très 

positives » (-37,5%), « neutres » (-12,5%) et « positives » (-12,5%) ; cela 

témoigne d’une altération de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession vient confirmer la tendance générale, avec une 

dégradation de la situation pour l’ensemble des professionnels. Il faut noter que 

cette dégradation se fait uniquement en faveur de la neutralité pour les MKDE et 

la pédicure-podologue. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très négatives » (+12,1%), 

et « très positives » (+8,2%), aux dépens des réponses « positives » (-11,2%), 

« négatives » (-6%) et « neutres » (-3%). Si nous comparons ces chiffres aux 

résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très 

négatives » de +1,7%, pour les « négatives » de -1,2%, pour les « neutres » de 

-15,4%, pour les « positives » de +7,8% et pour les « très positives » de +7,1% ; 

ce niveau de stratification montre une atténuation de la dégradation en raison 

d’une moindre diminution des réponses globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+10,7%), 

« très négatives » (+1,8%) et « neutres » (+0,1%), aux dépens des réponses 

« positives » (-8,3%) et « négatives » (-4,3%). Si nous comparons ces 
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chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -8,6%, pour les « négatives » de +0,5%, pour 

les « neutres » de -12,3%, pour les « positives » de +10,7% et pour les « très 

positives » de +9,7% ; ce niveau de stratification montre une légère amélioration 

de la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives et la diminution du taux de réponses globalement 

négatives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement positives (53,4%, soit une baisse de 

3%), avec plus d’un tiers de réponses globalement négatives (35,3%, soit une 

augmentation de 6%). Les répartitions en intensité sont peu ou prou 

équivalentes. Pour une UMUS, il y a une majorité absolue de réponses 

globalement positives (58,9%, soit une augmentation de 2,5%) et environ un 

quart de réponses globalement négatives (26,8%, soit une diminution de 2,5%). 

Nous observons donc pour une UMUM une atténuation de la dégradation et pour 

une UMUS une légère amélioration de la situation.  

Pour conclure cette partie sur la communication, l’outil numérique semble 

altérer la situation aussi bien sur les résultats généraux que sur les résultats 

stratifiés selon la profession. Les résultats stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation montrent qu’une UMUM permet d’atténuer cette dégradation, alors 

qu’une UMUS permet une amélioration de la situation. 
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Tableau 22 : La communication : résultats généraux et stratifiés par la 
fréquence d’utilisation (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 23 : Fluidité de la communication (sous-partie, version simplifiée) 
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Tableau 24 : Clarté des attentes des professionnels (sous-partie, versions 
simplifiée) 
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Tableau 25 : Modalités d’échanges adaptées à votre activité (sous-partie, 
version simplifiée) 
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Tableau 26 : Pertinence du contenu des échanges (sous-partie, version 
simplifiée) 
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Tableau 27 : La communication : moyenne générale et moyenne par profession 
(partie, versions simplifiée) 
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Tableau 28 : La communication entre professionnels de santé (éléments 
statistiques) 
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Figure 22 : Fluidité de la communication (Extrait de Google Forms) 
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Figure 23 : Clarté des attentes des professionnels (Extrait de Google Forms) 
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Figure 24 : Caractère adapté à l’activité des modalités d’échanges (Extrait de 
Google Forms) 
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Figure 25 : Pertinence du contenu des échanges (Extrait de Google Forms) 
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3.3.5. Caractérisation des informations concernant les patients 

Pour rappel, les remarques d’introduction de la partie « 3.3.4. Caractérisation de la 

communication avec les autres professionnels de santé » s’appliquent également ici 

et ne seront pas reprises. 

3.3.5.1. Présentation des tableaux et diagrammes 

Le Tableau 29 montre le nombre de réponses de chaque niveau de l’échelle de Likert, 

en valeur absolue et en pourcentage des réponses de l’effectif, avant et après usage 

de l’outil numérique, ainsi que la stratification par fréquence d’utilisation, qui nous 

semble la plus pertinente. La ligne « variation 1 » correspond à la différence par 

rapport à la situation avant usage de l’outil. La ligne « variation 2 » correspond à la 

différence entre les résultats non stratifiés et ceux stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation, ces deux résultats étant après usage de l’outil. Son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 18. 

Plusieurs tableaux (Tableau 30, Tableau 31 et Tableau 32) montrent les mêmes 

éléments avec une stratification par profession. Leurs équivalents non simplifiés sont 

présentés en Annexe 19. Le Tableau 33 résume l’ensemble de ces données, son 

équivalent non simplifié est présenté en Annexe 20. 

Le Tableau 34 présente les éléments statistiques obtenus (mode …), avant et après 

usage de l’outil numérique, pour les groupes non stratifiés.  

Plusieurs diagrammes circulaires (Figure 26, Figure 27 et Figure 28) permettent d’avoir 

une représentation imagée des résultats généraux (il n’y en a pas pour les résultats 

stratifiés).  
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3.3.5.2. Analyse descriptive des différents résultats de la partie « Les 

informations concernant les patients » 

3.3.5.2.1. Exhaustivité 

À propos de l’exhaustivité des informations concernant les patients, avant usage 

de l’outil 1,7% (1) des professionnels en avait une évaluation « très négative », 46,6% 

(27) une évaluation « négative », 13,8% (8) une évaluation « neutre », 36,2% (21) une 

évaluation « positive » et 1,7% (1) une évaluation « très positive ». Le mode associé à 

cette question est de 2, le minimum de 1, le 1er quartile de 2, la médiane de 3, le 3e 

quartile de 4 et le maximum de 5. En matière de distribution, l’étendue est de 4, le 

rapport interquartile de 2 et le coefficient interquartile de 0,67.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 55% de réponses « négatives », 15% de « neutres » et 30% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « très négatives », 53,3% de « négatives », 

6,7% de « neutres », 26,7% de « positives » et 6,7% de « très positives » ; 

- pour les MG, 38,5% de réponses « négatives », 15,4% de « neutres » et 46,2% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 28,6% de réponses « négatives », 28,6% de 

« neutres » et 42,9% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« positives » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur l’exhaustivité des informations 

concernant les patients est plutôt négative avec une majorité relative de 
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réponses globalement négatives (48,3%) et tout de même plus d’un tiers (37,9%) 

de réponses globalement positives. La stratification par profession montre des 

divergences entre les différents professionnels et permet d’identifier quatre 

groupes : 

- les IDE et MKDE pour lesquels il existe une majorité absolue de réponses 

globalement négatives (55% et 60% respectivement) avec un taux de 

réponses globalement positives d’environ un tiers (30% et 33,3% 

respectivement) ; 

- les biologistes médicaux pour lesquels il existe autant de réponses 

globalement positives que négatives (50%), avec une même intensité ; 

- les MG et les pharmaciens pour lesquels il existe une majorité relative de 

réponses globalement positives (46,2% et 42,9% respectivement) avec 

des réponses globalement négatives de respectivement 38,5% et 28,6% ; 

- la pédicure-podologue pour laquelle il existe une majorité absolue de 

réponses globalement positives (100%). 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+17,5%), « très positives » (+6,6%) et « positives » (+1,3%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-23,6%) et « très négatives » (-1,7%). Cela témoigne d’une 

amélioration de la situation qui se fait majoritairement en faveur de la neutralité. Le 

mode passe à 4 (augmente de 2 points), le minimum à 2 (augmente de 1 point), le 1er 

quartile à 3 (augmente de 1 point), la médiane reste à 3, le 3e quartile à 4 et le 

maximum à 5. En matière de distribution, l’étendue passe à 3 (diminue de 1 point), le 

rapport interquartile à 1,33 (baisse de 0,67 point) et le coefficient interquartile à 0,33 

(baisse de 0,33 point) ; cela traduit une diminution de la dispersion générale et pour 

les réponses proches de la médiane.  
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Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement positives (45,8%, soit une augmentation de 7,9%) et près d’un quart 

de réponses globalement négatives (22,9%, soit une diminution de 25,4%). Cela 

témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère, elle est liée à une 

augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement positives. 

Cependant, cette amélioration se fait majoritairement en faveur de la neutralité. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « neutres » (+16,6%) et 

« positives » (+12,1%), aux dépens des réponses « négatives » (-28,7%) ; cela 

témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+63,3%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-33,3%), «positives » (-16,7%), « très 

négatives » (-6,7%) et « très positives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une légère 

amélioration de la situation uniquement en faveur de la neutralité ;  

- pour les MG, une augmentation des réponses « très positives » (+27,3%) et 

« positives » (+17,5%), aux dépens des réponses « négatives » (-29,4%) et 

« neutres » (-15,4%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « très positives » 

(+20%), aux dépens des réponses « négatives » (-8,6%), « neutres » (-8,6%) 

et « positives » (-2,9%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+50%), aux dépens des réponses « positives » (-50%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation ; 
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- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les biologistes médicaux et la pédicure-podologue pour lesquels il y 

a une altération de la situation. De l’autre, les IDE, les MKDE, les MG et les 

pharmaciens pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter 

que les variations des MKDE et de la pédicure-podologue se font uniquement en 

faveur de la neutralité.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « positives » (+22,4%) et 

« très positives » (+8,6%), aux dépens des réponses « négatives » (-29,3%) et 

« très négatives » (-1,7%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats 

non stratifiés, nous n’observons pas de variation pour les réponses « très 

négatives », une variation pour les réponses « négatives » de -5,7%, pour les 

« neutres » de -17,5%, pour les « positives » de +21,1% et pour les « très 

positives » de +2% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « positives » (+20,9%), « 

très positives » (+12,6%) et « neutres » (+0,5%), aux dépens des réponses « 

négatives » (-32,3%) et « très négatives » (-1,7%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous n’observons pas de variation pour 

les réponses « très négatives », une variation pour les « négatives » de -8,6%, 

pour les « neutres » de -17%, pour les « positives » de +19,6% et pour les « très 
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positives » de +6% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives, cette amélioration est légèrement plus marquée que 

pour l’UMUM. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement positives (69%, soit une 

augmentation de 31%) avec environ un cinquième de réponses globalement 

négatives (17,2%, soit une diminution de 31%). Pour une UMUS, elle met en avant 

une majorité absolue de réponses globalement positives (71,4%, soit une 

augmentation de 33,5%) et moins d’un sixième de réponses globalement 

négative (14,3%, soit une diminution de 34%). Cette stratification montre donc 

une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation et qui est liée à 

l’augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement positives. 

Pour conclure cette sous-partie sur l’exhaustivité des informations concernant 

le patient, l’outil numérique améliore la situation sur les résultats généraux. La 

stratification par profession montre que les avis sont partagés entre 

amélioration et dégradation. La stratification selon la fréquence d’utilisation 

montre une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation. 

3.3.5.2.2. Fiabilité et exactitude 

À propos de la fiabilité et de l’exactitude des informations concernant les 

patients, avant usage de l’outil 1,7% (1) des professionnels en avait une évaluation 

« très négative », 24,1% (14) une évaluation « négative », 25,9% (15) une évaluation 

« neutre », 48,3% (28) une évaluation « positive » et aucun une évaluation « très 

positive ». Le mode associé à cette question est de 4, le minimum de 1, le 1er quartile 

de 2,25, la médiane de 3, le 3e quartile de 4 et le maximum de 4. En matière de 
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distribution, l’étendue est de 3, le rapport interquartile de 1,78 et le coefficient 

interquartile de 0,58.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 35% de réponses « négatives », 35% de « neutres » et 30% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « très négatives », 20% de « négatives », 

40% de « neutres » et 33,3% de « positives » ; 

- pour les MG, 15,4% de réponses « négatives », 7,7% de « neutres » et 76,9% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 14,3% de réponses « négatives », 14,3% de 

« neutres » et 71,4% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« positives » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur la fiabilité et l’exactitude 

des informations des patients est plutôt positive avec une majorité relative de 

réponses globalement positive (48,3%) et environ un quart (25,9%) de réponses 

globalement négatives. La stratification par profession montre des divergences 

entre les différents professionnels et permet d’identifier quatre groupes : 

- les IDE pour lesquels il y a une majorité relative (35%) ex aequo de 

réponses globalement négatives et « neutres », avec des intensités 

positives et négatives identiques ; 

- les biologistes médicaux pour lesquels il existe autant de réponses 

globalement positives que négatives (50%) et avec une même intensité ; 
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- les MKDE pour lesquels il y a une majorité relative d’avis « neutres » (40%) 

avec un taux de réponses globalement positives plus élevé (33,3%), mais 

moins intense que celui des réponses globalement négatives (26,7%) ; 

- les MG, les pharmaciens et la pédicure-podologue pour lesquels il existe 

une majorité absolue de réponses globalement positives (variant de 71,4% 

à 100%) avec des réponses globalement négatives inférieures à un 

sixième (comprises entre 15,4% et 0%). 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

positives » (+22,9%), aux dépens des réponses « négatives » (-11,6%), « positives » 

(-8,7%), « très négatives » (-1,7%) et « neutres » (-0,9%). Cela témoigne d’une 

amélioration de la situation. Le mode reste à 4, le minimum passe à 2 (augmente de 1 

point), le 1er quartile à 3 (augmente de 0,75 point), la médiane à 4 (augmente de 1 

point), le 3e quartile reste à 4 et le maximum passe à 5 (augmente de 1 point). En 

matière de distribution, l’étendue reste à 3, le rapport interquartile passe à 1,33 (baisse 

de 0,44 point) et le coefficient interquartile à 0,25 (baisse de 0,33 point) ; cela traduit 

une stabilité de la dispersion générale et une diminution de la dispersion pour les 

réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité absolue de réponses 

globalement positives (62,5%, soit une augmentation de 14,2%) et moins d’un 

septième de réponses globalement négatives (12,5%, soit une diminution de 

13,4%). Cela témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère, elle est 

liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement 

positives. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 
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- pour les IDE, une augmentation des réponses « positives » (+22,6%) et 

«très positives » (+15,8%), aux dépens des réponses « neutres » (-24,5%) et 

« négatives » (-13,9%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+20%) et « très 

positives » (+10%), aux dépens des réponses « positives » (-13,3%), 

« négatives » (-10%) et « très négatives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation, qui se fait uniquement en faveur de la neutralité, 

avec tout de même une augmentation des intensités positives ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très positives » (+27,3%) et 

« neutres » (+10,5%), aux dépens des réponses « positives » (-22,4%) et 

« négatives » (-15,4%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation, qui se 

fait majoritairement en faveur de la neutralité, avec tout de même une 

augmentation des intensités positives ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « très positives » 

(+60%) et « neutres » (+5,7%), aux dépens des réponses « positives » (-51,4%) 

et « négatives » (-14,3%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « très 

positives » (+50%), aux dépens des réponses « positives » (-50%) ; cela 

témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, la pédicure-podologue pour laquelle il y a une altération de la 

situation. De l’autre, les IDE, MKDE, MG, les pharmaciens et les biologistes 

médicaux pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que 
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les variations des MKDE, des MG et de la pédicure-podologue se font 

majoritairement, voire uniquement, en faveur de la neutralité. Enfin, 

l’amélioration des biologistes médicaux se fait uniquement sur l’intensité des 

réponses globalement positives et pas sur leur taux.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très positives » (+27,6%) 

et « positives » (+3,4%), aux dépens des réponses « neutres » (-19%), 

« négatives » (-10,3%) et « très négatives » (-1,7%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous n’observons pas de variation pour 

les réponses « très négatives », une variation pour les réponses « négatives » 

de -1,3%, pour les « neutres » de -18,1%, pour les « positives » de +12,1% et 

pour les « très positives » de +4,7% ; ce niveau de stratification montre une 

amélioration de la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des 

réponses globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+21,4%) 

et « positives » (+16%), aux dépens des réponses « neutres » (-25,9%), 

« négatives » (-9,9%) et « très négatives » (-1,7%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous n’observons pas de variation pour 

les réponses « très négatives », une variation pour les réponses « négatives » 

de +1,8%, pour les « neutres » de -25%, pour les « positives » de +24,7% et 

pour les « très positives » de -1,5% ; ce niveau de stratification montre une 

amélioration de la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des 

réponses globalement positives. Les variations de taux et d’intensité ne 

permettent cependant pas de conclure si cette amélioration est supérieure à 
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celle de l’UMUM. Cette difficulté peut notamment s’expliquer par le degré de 

satisfaction déjà très élevé atteint dans l’UMUM. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement positives (79,3%, soit une 

augmentation de 31%) avec moins d’un sixième de réponses globalement 

négatives (13,8%, soit une diminution de 12,1%). Pour une UMUS, il y a une 

majorité absolue de réponses globalement positives (85,7%, soit une 

augmentation de 37,4%) et moins d’un sixième de réponses globalement 

négative (14,3%, soit une diminution de 11,6%). Cette stratification montre donc 

une amélioration très marquée dans les deux cas, avec peu de différences 

ensuite entre UMUM et UMUS.  

Pour conclure cette sous-partie sur la fiabilité et l’exactitude des informations 

concernant les patients, l’outil numérique améliore la situation sur les résultats 

généraux. La stratification par profession montre que les avis sont partagés 

entre amélioration et dégradation. La stratification par fréquence d’utilisation 

montre une amélioration marquée quelle que soit la fréquence. 

3.3.5.2.3. Sécurisation 

À propos de la sécurisation de l’accès aux informations concernant les patients, 

avant usage de l’outil 8,6% (5) des professionnels en avaient une évaluation « très 

négative », 39,7% (23) une évaluation « négative », 24,1% (14) une évaluation 

« neutre », 24,1% (14) une évaluation « positive » et 3,4% (2) une évaluation « très 

positive ». Le mode associé à cette question est de 2, le minimum de 1, le 1er quartile 

de 2, la médiane de 3, le 3e quartile de 4 et le maximum de 4. En matière de 

distribution, l’étendue est de 3, le rapport interquartile de 2 et le coefficient interquartile 

de 0,67.  
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La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 15% de réponses « très négatives », 35% de « négatives », 30% 

de « neutres » et 20% de « positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « très négatives », 20% de « négatives », 

26,7% de « neutres » et 46,7% de « positives » ; 

- pour les MG, 61,5% de réponses « négatives », 15,4% de « neutres » et 23,1% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 14,3% de réponses « très négatives », 71,4% de 

« négatives » et 14,3% de « neutres » ; 

- pour les biologistes médicaux, 100% de réponses « très positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « neutres ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur la sécurisation de 

l’accès aux informations concernant les patients est plutôt négative avec une 

majorité relative de réponses globalement négatives (48,3%) et environ un quart 

(27,6%) de réponses globalement positives. La stratification par profession 

montre des divergences entre les différents professionnels et permet d’identifier 

cinq groupes : 

- les MG et les pharmaciens pour lesquels il existe une majorité absolue de 

réponses globalement négatives (61,5% et 85,7% respectivement) avec 

des réponses globalement positives de 23,1% et 0% respectivement ; 

- les IDE pour lesquels il y a une majorité relative (50%) de réponses 

globalement négatives avec un cinquième (20%) de réponses globalement 

positives ; 

- la pédicure-podologue pour laquelle il y a 100% de réponses « neutres » ; 
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- les MKDE pour lesquels il y a une majorité relative (46,7%) de réponses 

globalement positives avec un taux de réponses globalement négatives 

et « neutres » identique (26,7%) ; 

- les biologistes médicaux pour lesquels il existe une majorité absolue 

(100%) de réponses globalement positives. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

positives » (+36,1%) et « neutres » (+2,9%), aux dépens des réponses « négatives » 

(-31,3%), « très négatives » (-4,5%) et « positives » (-3,3%). Cela témoigne d’une 

amélioration de la situation. Le mode passe à 5 (augmente de 3 points), le minimum 

reste à 1, le 1er quartile passe à 3 (augmente de 1 point), la médiane à 4 (augmente 

de 1 point), le 3e quartile à 5 (augmente de 1 point) et le maximum à 5 (augmente de 

1 point). En matière de distribution, l’étendue passe à 4 (augmente de 1 point), le 

rapport interquartile passe à 1,67 (baisse de 0,33 point) et le coefficient interquartile à 

0,50 (baisse de 0,17 point) ; cela traduit une augmentation de la dispersion générale 

et une diminution de la dispersion pour les réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité absolue de réponses 

globalement positives (60,4%, soit une augmentation de 32,8%) et moins d’un 

septième de réponses globalement négatives (12,5%, soit une diminution de 

35,8%). Cela témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère ; elle est 

liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement 

positives. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « très positives » (+42,1%) et 

« positives » (+16,8%), aux dépens des réponses « négatives » (-29,7%), « 
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très négatives » (-15%) et « neutres » (-14,2%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+33,3%), aux 

dépens des réponses « positives » (-26,7%) et « très négatives » (-6,7%) ; cela 

témoigne d’une dégradation de la situation qui se fait uniquement en faveur de 

la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très positives » (+72,7%) et 

« neutres » (+11,9%), aux dépens des réponses « négatives » (-61,5%) et 

« positives » (-23,1%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « très positives » 

(+60%), « positives » (+20%) et « très négatives » (+5,7%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-71,4%) et « neutres » (-14,3%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « très 

négatives » (+50%) et « négatives » (+50%), aux dépens des réponses « 

très positives » (-100%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, il n’y a pas de variation. 

La stratification par profession montre une division des avis en trois groupes. 

D’un côté, les MKDE et les biologistes médicaux pour lesquels il y a une 

dégradation de la situation. Il faut noter que pour les MKDE cette dégradation 

tend vers la neutralité, alors que pour les biologistes médicaux elle est 

globalement négative. De l’autre la pédicure-podologue pour laquelle il n’y a pas 

de variation. Et enfin les IDE, MG et pharmaciens pour lesquels il y a une 

amélioration de la situation.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 
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- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très positives » (+58,6%) 

et « positives » (+6,9%), aux dépens des réponses « négatives » (-39,7%), 

« neutres » (-17,2%) et « très négatives » (-8,6%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -4,2%, pour les « négatives » de -8,3%, pour les 

« neutres » de -20,2%, pour les « positives » de +10,2% et pour les « très 

positives » de +22,5% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de 

la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+60,8%) 

et « positives » (+4,4%), aux dépens des réponses « négatives » (-39,7%), 

« neutres » (-17%) et « très négatives » (-8,6%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives »de -4,2%, pour les « négatives » de -8,3%, pour les 

« neutres » de -19,9%, pour les « positives » de +7,7% et pour les « très 

positives » de +24,7% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de 

la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives. Cette amélioration est légèrement plus marquée pour 

l’UMUS que pour l’UMUM, probablement en raison du niveau de satisfaction 

sur ce critère déjà très élevé dans l’UMUM. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre, pour une UMUM, une 

majorité absolue de réponses globalement positives (93,1%, soit une 

augmentation de 65,5%) avec aucune réponse globalement négative (0%, soit 

une diminution de 48,3%). Pour une UMUS, elle met en avant une majorité 

absolue de réponses globalement positives (92,9%, soit une augmentation de 

65,3%) avec aucune réponse globalement négative (0%, soit une diminution de 
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48,3%). Cette stratification montre donc une amélioration qui est proche du 

maximum dès l’UMUM, liée à l’augmentation du taux et de l’intensité des 

réponses globalement positives. 

Pour conclure cette sous-partie sur la sécurisation de l’accès aux informations 

concernant les patients, l’outil numérique améliore la situation sur les résultats 

généraux. La stratification par profession montre que les avis sont partagés 

entre amélioration, dégradation et absence de variation. La stratification par 

fréquence d’utilisation montre une satisfaction quasi totale dans les deux cas. 

3.3.5.3. Évaluation moyenne de cette partie 

En moyenne l’évaluation des informations concernant les patients, avant usage 

de l’outil montre que 4% des professionnels en avaient une évaluation « très 

négative », 36,8% une « évaluation négative », 21,3% une évaluation « neutre », 

36,2% une évaluation « positive » et 1,7% une évaluation « très positive ». 

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 5% de réponses « très négatives », 41,7% de « négatives », 

26,7% de « neutres » et 26,7% de « positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « très négatives », 31,1% de « négatives », 

24,4% de « neutres », 35,6% de « positives » et 2,2% de « très positives » ; 

- pour les MG, 38,5% de réponses « négatives », 12,8% de « neutres » et 48,7% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 4,8% de réponses « très négatives », 38,1% de 

« négatives », 19% de « neutres » et 38,1% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 33% de réponses « négatives », 33% de 

« positives » et 33% de « très positives » ; 
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- pour la pédicure-podologue 33% de réponses « neutres » et 66,7% de 

« positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur les informations 

concernant les patients de manière générale est plutôt négative avec une 

majorité relative de réponses globalement négatives (40,8%) très proche des 

réponses globalement positives (37,9%), ces dernières étant cependant 

d’intensité moindre. La stratification par profession montre des divergences 

entre les différents professionnels et permet d’identifier quatre groupes : 

- les IDE et les pharmaciens pour lesquels il y a une majorité relative de 

réponses globalement négatives (46,7% et 42,9% respectivement) avec un 

taux de réponses globalement positives de 26,7% et 38,1% 

respectivement ; 

- les MKDE pour lesquels le taux de réponses globalement négatives est 

identique à celui des réponses globalement positives (37,8%), mais avec 

des intensités négatives plus importantes ; 

- les MG pour lesquels il y a une majorité relative (48,7%) de réponses 

globalement positives avec 38,5% de réponses globalement négatives ;  

- les biologistes médicaux et la pédicure-podologue pour lesquels il existe 

une majorité absolue de réponses globalement positives (66,7% pour les 

deux professions) avec un taux de réponses globalement négatives 

respectivement de 33,3% et 0%. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

positives » (+21,9%) et « neutres » (+6,5%), aux dépens des réponses « négatives » 

(-22,2%), « positives » (-3,6%) et « très négatives » (-2,6%). 

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité absolue de réponses 

globalement positives (56,3%, soit une augmentation de 18,3%) et moins d’un 
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sixième de réponses globalement négatives (16%, soit une diminution de 24,8%). 

Cela témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère ; elle est liée à 

une augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement positives. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « très positives » (+19,3%) et 

« positives » (+17,2%), aux dépens des réponses « négatives » (-24,1%), 

« neutres » (-7,4%) et « très négatives » (-5%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+38,9%) et 

« très positives » (+1,1%), aux dépens des réponses « positives » (-18,9%), 

« négatives » (-14,4%) et « très négatives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très positives » (+42,4%) et 

« neutres » (+2,3%), aux dépens des réponses « négatives » (-35,4%) et 

« positives » (-9,3%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « très positives » 

(+46,7%) et « très négatives » (+1,9%), aux dépens des réponses « négatives » 

(-31,4%), « positives » (-11,4%) et « neutres » (-5,7%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+33,3%) et « très négatives » (+16,7%), aux dépens des réponses 

« positives » (-33,3%) et « très positives » (-16,7%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation ; 
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- pour la pédicure-podologue une augmentation des réponses « neutres » 

(+66,7%), aux dépens des réponses « positives » (-66,7%) ; cela témoigne 

d’une dégradation de la situation uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les biologistes médicaux et la pédicure-podologue pour lesquels il y 

a une dégradation de la situation. De l’autre les IDE, MKDE, MG et pharmaciens 

pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que pour les 

MKDE et la pédicure-podologue ces variations se font uniquement en faveur de 

la neutralité.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très positives » (+31,6%) 

et « positives » (+10,9%), aux dépens des réponses « négatives » (-26,4%), 

« neutres » (-12,1%) et « très négatives » (-4%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -1,4%, pour les « négatives » de -4,2%, pour les 

« neutres » de -18,6%, pour les « positives » de +14,5% et pour les « très 

positives » de +9,7% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+31,6%) 

et « positives » (+13,8%), aux dépens des réponses « négatives » (-27,3%), 

« neutres » (-14,1%) et « très négatives » (-4%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -1,4%, pour les « négatives » de -5,1%, pour les 

« neutres » de -20,6%, pour les « positives » de +17,4% et pour les « très 
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positives » de +9,7%, ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives. Cette amélioration est légèrement plus marquée pour 

l’UMUS que pour l’UMUM, probablement en raison du niveau de satisfaction 

déjà très élevé dans l’UMUM. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement positives (80,5%, soit une 

augmentation de 42,5%) avec environ un dixième de réponses globalement 

négatives (10,3%, soit une diminution de 30,5%). Pour une UMUS, il y a une 

majorité absolue de réponses globalement positives (83,3%, soit une 

augmentation de 45,4%) avec environ un dixième de réponses globalement 

négatives (9,5%, soit une diminution de 31,3%). Cette stratification montre donc 

une amélioration, qui semble plafonnée ; elle est liée à l’augmentation du taux 

et de l’intensité des réponses globalement positives. Le plafonnement est 

probablement dû au niveau de satisfaction déjà très élevé obtenu dans l’UMUM. 

Pour conclure cette partie sur les informations concernant les patients, l’outil 

numérique améliore la situation sur les résultats généraux. La stratification par 

profession montre que les avis sont partagés entre amélioration et dégradation. 

La stratification par fréquence d’utilisation montre une amélioration, toutefois 

plafonnée. 
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Tableau 29 : Les informations concernant les patients : résultats généraux et 
stratifiés par la fréquence d’utilisation (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 30 : Exhaustivité des informations concernant les patients (sous-
partie, version simplifiée) 
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Tableau 31 : Fiabilité/exactitude des informations concernant les patients 
(sous-partie, version simplifiée) 
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Tableau 32 : Sécurisation de l’accès aux informations concernant les patients 
(sous-partie, version simplifiée) 

 

  

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

!P GF N BV BL BN G\

^/]S VFAL^ BGAM^ GVAB^ GCAB^ GCAN^ N@AV^

!"#$"3$+2 = ,LMAF^ = GA\^ = LGAF^

!P B@ B N L V BM

^/T M@A@^ MAL^ L@A@^ BMAF^ G@A@^ CFA\^

!"#$"3$+2 = ,VVAC^ = ,BVAG^ = MFA\^

!P V G V N C G

^/T GNAC^ G@A@^ GNAC^ N@A@^ VNAC^ G@A@^

!"#$"3$+2 = ,NAC^ = LLAL^ = ,GNAC^

!P F @ G L L F

^/T NBAM^ @A@^ BMAV^ GCAL^ GLAB^ CGAC^

!"#$"3$+2 = ,NBAM^ = BBA\^ = V\AC^

!P N B B @ @ V

^/T FMAC^ G@A@^ BVAL^ @A@^ @A@^ F@A@^

!"#$"3$+2 = ,NMAC^ = ,BVAL^ = F@A@^

!P @ G @ @ G @

^/T @A@^ B@@A@^ @A@^ @A@^ B@@A@^ @A@^

!"#$"3$+2 = B@@A@^ = @A@^ = ,B@@A@^

!P @ @ B B @ @

^/T @A@^ @A@^ B@@A@^ B@@A@^ @A@^ @A@^

!"#$"3$+2 = @A@^ = @A@^ = @A@^

Té6$:5#',*+6+&+E5'

Ué*+28'/E&+%"&';'23/

*+8$3$1'

(ÉH`U[(PS[ZR/K]/94PHHÈ(/0(Z`(,TPUS[]7/a/UÉ(`9SPS(/bÉRÉUP`c/]S/(SUPS[_[É(/

TPU/TUZ_](([ZR/0!]U([ZR/([YT9[_[É]7

]<<':3$</3+3"&

[K]

YgK]

Yb

T)"#;":$'28

f$+&+E$83'8/;é6$:"5D

Ué*+28'/E&+%"&';'23/

2éE"3$1'
Ué*+28'/2'53#'/0L7



 364 

Tableau 33 : Les informations concernant les patients : moyenne générale et 
moyenne par profession (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 34 : Les informations concernant les patients (éléments statistiques) 
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Figure 26 : Exhaustivité des informations concernant les patients (Extrait de 
Google Forms) 
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Figure 27 : Fiabilité/exactitude des informations concernant les patients 
(Extrait de Google Forms) 
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Figure 28 : Sécurisation de l’accès aux informations concernant les patients 
(Extrait de Google Forms) 
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3.3.6. Caractérisation des documents médicaux concernant les patients 

Pour rappel, les remarques d’introduction de la partie « 3.3.4. Caractérisation de la 

communication avec les autres professionnels de santé » s’appliquent également ici 

et ne seront pas reprises. 

3.3.6.1. Présentation des tableaux et diagrammes 

Le Tableau 35 montre le nombre de réponses de chaque niveau de l’échelle de Likert, 

en valeur absolue et en pourcentage des réponses de l’effectif, avant et après usage 

de l’outil numérique, ainsi que la stratification par fréquence d’utilisation, qui nous 

semble la plus pertinente. La ligne « variation 1 » correspond à la différence par 

rapport à la situation avant usage de l’outil. La ligne « variation 2 » correspond à la 

différence entre les résultats non stratifiés et ceux stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation, ces deux résultats étant après usage de l’outil. Son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 21. 

Plusieurs tableaux (Tableau 36 et Tableau 37) montrent les mêmes éléments avec 

une stratification par profession. Leurs équivalents non simplifiés sont présentés en 

Annexe 22. Le Tableau 38 résume l’ensemble de ces données, son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 23. 

Le Tableau 39 présente les éléments statistiques obtenus (mode …), avant et après 

usage de l’outil numérique, pour les groupes non stratifiés.  

Plusieurs diagrammes circulaires (Figure 29 et Figure 30) permettent d’avoir une 

représentation imagée des résultats généraux (il n’y en a pas pour les résultats 

stratifiés).  
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3.3.6.2. Analyse descriptive des différents résultats de la partie « Les documents 

médicaux concernant les patients » 

3.3.6.2.1. Accès 

À propos de l’accès aux documents médicaux des patients, avant usage de l’outil 

6,9% (4) des professionnels en avaient une évaluation « très négative », 55,2% (32) 

une évaluation « négative », 13,8% (8) une évaluation « neutre », 22,4% (13) une 

évaluation « positive » et 1,7% (1) une évaluation « très positive ». Le mode associé à 

cette question est de 2, le minimum de 1, le 1er quartile de 2, la médiane de 2, le 3e 

quartile de 3 et le maximum de 5. En matière de distribution, l’étendue est de 4, le 

rapport interquartile de 1,50 et le coefficient interquartile de 0,50.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 70% de réponses « négatives », 15% de « neutres » et 15% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 13,3% de réponses « très négatives », 53,3% de 

« négatives », 6,7% de « neutres », 20% de « positives » et 6,7% de « très 

positives » ; 

- pour les MG, 53,8% de réponses « négatives », 7,7% de « neutres » et 38,5% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 14,3% de réponses « très négatives », 28,6% de 

réponses « négatives », 28,6% de « neutres » et 28,6% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« neutres » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « très négatives ». 
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Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur l’accès aux documents 

médicaux des patients est plutôt négative avec une majorité absolue de 

réponses globalement négatives (62,1%) avec environ un quart (24,1%) de 

réponses globalement positives. La stratification par profession montre que cet 

avis négatif est partagé par les différents professionnels et permet d’identifier 

deux groupes : 

- les IDE, MKDE, MG et la pédicure-podologue pour lesquels il existe une 

majorité absolue de réponses globalement négatives (variant entre 53,8% 

et 100%) avec un taux de réponses globalement positives variant entre 

38,5% et 0% ; 

- les pharmaciens et les biologistes médicaux pour lesquels il existe une 

majorité relative de réponses globalement négatives (42,9% et 50% 

respectivement) avec un taux de réponses globalement positives de 

28,6% et 0% respectivement. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

négatives » (+11,9%), « neutres » (+9,1%), « positives » (+8,8%) et « très positives » 

(+2,4%), aux dépens des réponses « négatives » (-32,3%). Cela témoigne a priori 

d’une amélioration de la situation. Le mode passe à 4 (augmente de 2 points), le 

minimum reste à 1, le 1er quartile à 2, la médiane passe à 3 (augmente de 1 point), le 

3e quartile à 4 (augmente de 1 point) et le maximum reste à 5. En matière de 

distribution, l’étendue reste à 4, le rapport interquartile passe à 2 (augmente de 0,50 

point) et le coefficient interquartile à 0,67 (augmente de 0,17 point) ; cela traduit une 

stabilité de la dispersion générale, avec une augmentation de la dispersion pour les 

réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement négatives (41,7%, soit une diminution de 20,4%) et près d’un tiers 
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de réponses globalement positives (35,4%, soit une augmentation de 11,3%). 

Cela témoigne a priori d’une amélioration de la situation sur ce critère, elle est 

liée à une augmentation du taux de réponses globalement positives et cela bien 

que l’intensité des réponses négatives ait augmenté. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « positives » (+27,1%), « très 

négatives » (+10,5%), « neutres » (+6,1%) et « très positives » (+5,3%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-48,9%) ; cela témoigne d’une amélioration 

de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+53,3%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-33,3%), « très négatives » (-13,3%) et 

« très positives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation 

uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très négatives » (+36,4%), 

« très positives » (+9,1%) et « neutres » (+1,4%), aux dépens des réponses 

« négatives » (-35,7%) et « positives » (-11,2%) ; cela témoigne d’une altération 

de la situation, notamment en raison de l’intensité des réponses globalement 

négatives ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « très 

négatives » (+25,7%) et « négatives » (+11,4%), aux dépens des réponses 

« neutres » (-28,6%) et « positives » (-8,6%) ; cela témoigne d’une dégradation 

de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « positives » 

(+50%), aux dépens des réponses «neutres » (-50%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 



 373 

- pour la pédicure-podologue, il n’y a pas de variation. 

La stratification par profession montre une division des avis en trois groupes. 

D’un côté, les MG et les pharmaciens pour lesquels il y a une altération de la 

situation. De l’autre, la pédicure-podologue pour laquelle il n’y a pas de variation. 

Et enfin les IDE, MKDE et les biologistes médicaux pour lesquels il y a une 

amélioration de la situation. Il faut noter que l’amélioration des MKDE se fait 

uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « positives » (+22,4%), 

« très négatives » (+17,2%) et « très positives » (+1,7%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-34,5%) et « neutres » (-6,9%). Si nous comparons 

ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour 

les réponses « très négatives » de +5,4%, pour les réponses « négatives » de 

-2,2%, pour les « neutres » de -16%, pour les « positives » de +13,6% et pour 

les « très positives » de -0,7% ; ce niveau de stratification montre une 

amélioration de la situation liée à une augmentation du taux des réponses 

globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « positives » (+34,7%), « 

très positives » (+5,4%), « neutres » (+0,5%) et « très négatives » (+0,2%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-40,9%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -11,6%, pour les « négatives » de -8,6%, pour 

les « neutres » de -8,6%, pour les « positives » de +25,9% et pour les « très 

positives » de +3% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 
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situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives, cette amélioration est plus marquée que pour l’UMUM. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement positives (48,3%, soit une 

augmentation de 24,1%) avec un taux de réponses globalement négatives 

proche (44,8%, soit une diminution de 17,2%). Pour une UMUS, elle met en avant 

une majorité absolue de réponses globalement positives (64,3%, soit une 

augmentation de 40,1%) et environ un cinquième de réponses globalement 

négatives (21,4%, soit une diminution de 40,6%). Cette stratification montre donc 

une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, liée à l’augmentation du 

taux et de l’intensité (pour l’UMUS) des réponses globalement positives. 

Pour conclure cette sous-partie sur l’accès aux documents médicaux des 

patients, l’outil numérique améliore la situation sur les résultats généraux. La 

stratification par profession montre que les avis sont partagés entre 

amélioration, dégradation et absence de variation. La stratification par 

fréquence d’utilisation montre une amélioration en lien avec la fréquence 

d’utilisation. 

3.3.6.2.2. Échange 

Concernant l’échange de documents médicaux des patients, avant usage de l’outil, 

aucun professionnel n’en avait une évaluation « très négative », 32,8% (19) en avaient 

une évaluation « négative », 20,7% (12) une évaluation « neutre », 46,6% (27) une 

évaluation « positive » et aucun une évaluation « très positive ». Le mode associé à 

cette question est de 4, le minimum de 2, le 1er quartile de 2, la médiane de 3, le 3e 

quartile de 4 et le maximum de 4. En matière de distribution, l’étendue est de 2, le 

rapport interquartile de 2, et le coefficient interquartile de 0,67.  
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La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 45% de réponses « négatives », 30% de « neutres » et 25% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 33,3% de réponses « négatives », 13,3% de « neutres » et 

53,3% de « positives » ; 

- pour les MG, 38,5% de réponses « négatives », 15,4% de « neutres » et 46,2% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 100% de réponses « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « neutres » et 50% de 

« positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « neutres ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur l’échange de 

documents médicaux des patients est positive, avec une majorité relative de 

réponses globalement positives (46,6%) et près d’un tiers de réponses 

globalement négatives (32,8%). La stratification par profession montre des 

divergences parmi les professionnels et permet d’identifier quatre groupes : 

- les IDE avec une majorité relative (45%) de réponses globalement 

négatives et un quart (25%) de réponses globalement positives ; 

- la pédicure-podologue avec une majorité absolue (100%) de réponses 

« neutres » ; 

- les MG et les biologistes médicaux avec une majorité relative de réponses 

globalement positives (46,2% et 50% respectivement) et un taux de 

réponses globalement négatives de 38,5% et 0% respectivement ; 
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- les MKDE et les pharmaciens avec une majorité absolue de réponses 

globalement positives (53% et 100% respectivement) et des réponses 

globalement négatives de 33,3% et 0% respectivement. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

négatives » (+12,5%), « neutres » (+8,5%) et « très positives » (+8,3%), aux dépens 

des réponses « positives » (-25,7%) et « négatives » (-3,6%). Cela témoigne d’une 

altération de la situation. Le mode passe à 3 (baisse de 1 point), le minimum à 1 (baisse 

de 1 point), le 1er quartile reste à 2, la médiane à 3, le 3e quartile à 4, et le maximum 

passe à 5 (augmente de 1 point). En matière de distribution, l’étendue passe à 4 

(augmente de 2 points), le rapport interquartile à 2 et le coefficient interquartile à 0,67 

; cela traduit une augmentation de la dispersion de manière générale et une stabilité 

de la dispersion pour les réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement négatives (41,7%, soit une augmentation de 8,9%) et moins d’un 

tiers de réponses globalement positives (29,2%, soit une diminution de 17,4%). 

Cela témoigne d’une dégradation de la situation sur ce critère ; elle est liée à 

l’augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement négatives. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « très négatives » (+10,5%), 

« très positives » (+10,5%) et « positives » (+1,3%) aux dépens des réponses 

« négatives » (-18,7%) et « neutres » (-3,7%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+46,7%) et 

« très positives » (+10%), aux dépens des réponses « positives » (-33,3%) et 

« négatives » (-23,3%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation, 
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uniquement en faveur de la neutralité, et liée à une augmentation de l’intensité 

des réponses globalement positives ;  

- pour les MG, une augmentation des réponses « très négatives » (+27,3%), 

« très positives » (+9,1%), « négatives » (+7%) et « neutres » (+2,8%), aux 

dépens des réponses « positives » (-46,2%) ; cela témoigne d’une dégradation 

de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « négatives » 

(+60%), aux dépens des réponses « positives » (-60%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « très 

négatives » (+50%), aux dépens des réponses « neutres » (-50%) ; cela 

témoigne d’une altération de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, il n’y a pas de variation. 

La stratification par profession montre une divergence entre les professionnels 

et permet d’identifier trois groupes :  

- les MG, pharmaciens et biologistes médicaux pour lesquels il y a une 

dégradation de la situation ; 

- la pédicure-podologue pour laquelle il n’y a pas de variation ;  

- les IDE et MKDE pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut 

noter que l’amélioration pour les MKDE est minime, elle se fait 

uniquement en faveur de la neutralité et ne tient qu’à l’amélioration de 

l’intensité des réponses globalement positives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très négatives » (+13,8%), 

« très positives » (+10,3%) et « négatives » (+8,6%), aux dépens des 
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réponses « positives » (-25,9%) et « neutres » (-6,9%). Si nous comparons 

ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour 

les réponses « très négatives » de +1,3%, pour les « négatives » de +12,2%, 

pour les « neutres » de -15,4%, pour les « positives » de -0,1% et pour les « très 

positives » de +2% ; ce niveau de stratification montre une aggravation de la 

dégradation observée sur les résultats non stratifiés. Cette aggravation est liée 

à une augmentation du taux de réponses globalement négatives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+14,3%), 

« très négatives » (+7,1%), « négatives » (+3%) et « neutres » (+0,7%), aux 

dépens des réponses « positives » (-25,1%). Si nous comparons ces chiffres 

aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les réponses 

« très négatives » de -5,4%, pour les « négatives » de +6,5%, pour les 

« neutres » de -7,7%, pour les « positives » de +0,6% et pour les « très 

positives » de +6% ; ce niveau de stratification montre une atténuation de la 

dégradation observée sur les résultats non stratifiés. Cette atténuation est liée 

à une augmentation de l’intensité des réponses globalement positives. Les 

résultats restent cependant moins bons que ceux avant usage de l’outil. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement négatives (55,2%, soit une 

augmentation de 22,4%) et environ un tiers de réponses globalement positives 

(31%, soit une diminution de 15,5%). Pour une UMUS, il y a une majorité relative 

de réponses globalement négatives (42,9%, soit une augmentation de 10,1%) 

avec un peu plus d’un tiers de réponses globalement positives (35,7%, soit une 

diminution de 10,8%). Dans le cas de l’UMUM, cela témoigne d’une aggravation 

de la dégradation alors que pour l’UMUS cela témoigne d’une atténuation de la 

dégradation. 
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Pour conclure cette sous-partie sur l’échange de documents médicaux des 

patients, l’outil numérique semble altérer la situation sur les résultats généraux. 

La stratification par profession montre que les avis sont partagés entre 

amélioration, dégradation et absence de variation. La stratification selon la 

fréquence d’utilisation montre une aggravation de la dégradation pour l’UMUM 

et une atténuation de cette dégradation pour l’UMUS. 

3.3.6.3. Évaluation moyenne de cette partie 

En moyenne l’évaluation de la partie documents des patients, avant usage de 

l’outil montre que 3,4% des professionnels en avaient une évaluation « très négative », 

44,0% une évaluation « négative », 17,2% une évaluation « neutre », 34,5% une 

évaluation « positive » et 0,9% une évaluation « très positive ». 

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 57,5% de « négatives », 22,5% de « neutres » et 20% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « très négatives », 43,3% de « négatives », 

10% de « neutres », 36,7% de « positives » et 3,3% de « très positives » ; 

- pour les MG, 46,2% de réponses « négatives », 11,5% de « neutres » et 42,3% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 7,1% de réponses « très négatives », 14,3% de 

« négatives », 14,3% de « neutres » et 64,3% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 25% de réponses « négatives », 50% de 

réponses « neutres » et 25% de « positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 50% de réponses « très négatives » et 50% 

« neutres ». 
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Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur les documents 

concernant les patients de manière générale est plutôt négative avec une 

majorité relative de réponses globalement négatives (47,4%) et environ un tiers 

(35,3%) de réponses globalement positives. La stratification par profession 

montre des divergences entre les différents professionnels et permet d’identifier 

cinq groupes : 

- les IDE pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses globalement 

négatives (57,5%) et un taux de réponses globalement positives de 20% ; 

- la pédicure-podologue pour laquelle il y a une majorité relative de 

réponses globalement négatives (50%) avec aucune réponse positive ; 

- les MKDE et MG pour lesquels il y a une majorité relative de réponses 

globalement négatives (50% et 46 ,2% respectivement) avec un taux de 

réponses globalement positives proche (40 et 42,3% respectivement) ; 

- les biologistes médicaux pour lesquels il y a autant de réponses 

globalement positives que globalement négatives (25%), et avec une 

intensité équivalente ; 

- les pharmaciens pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses 

globalement positives (64,3%) avec environ un cinquième de réponses 

globalement négatives (21,4%). 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

négatives » (+12,2%), « très positives » (+5,4%) et « neutres » (+8,8%), aux dépens 

des réponses « négatives » (-17,9%) et « positives » (-8,4%). 

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement négatives (41,7%, soit une diminution de 5,7%) et environ un tiers 

de réponses globalement positives (32,3%, soit une diminution de 3,1%). Les 
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variations de taux et d’intensités ne nous permettent pas de conclure à une 

variation dans un sens ou dans l’autre. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « positives » (+14,2%), « très 

négatives » (+10,5%), « très positives » (+7,9%) et « neutres » (+1,2%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-33,8%) ; cela témoigne d’une amélioration 

de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+50%) et « très 

positives » (+1,7%), aux dépens des réponses « négatives » (-28,3%), 

« positives » (-16,7%) et « très négatives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très négatives » (+31,8%), 

« très positives » (+9,1%) et « neutres » (+2,1%), aux dépens des réponses 

« positives» (-28,7%) et « négatives » (-14,3%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une majoration des réponses « négatives » 

(+35,7%) et « très négatives » (+12,9%), aux dépens des réponses 

« positives » (-34,3%) et « neutres » (-14,3%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « très 

négatives » (+25%) et « positives » (+25%), aux dépens des réponses « 

neutres » (-50%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation en raison de 

l’intensité des réponses négatives ; 

- pour la pédicure-podologue, il n’y a pas de variation. 
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La stratification par profession montre une division des avis en trois groupes. 

D’un côté, les MG, les pharmaciens et les biologistes médicaux pour lesquels il 

y a une dégradation de la situation. De l’autre la pédicure-podologue pour 

laquelle il n’y a pas de variation. Et enfin, les IDE et MKDE pour lesquels il y a 

une amélioration de la situation. Il faut noter que pour les MKDE cette 

amélioration se fait uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très négatives » (+15,5%) 

et « très positives » (+6%), aux dépens des réponses « négatives » (-12,9%), 

« neutres » (-6,9%) et « positives » (-1,7%). Si nous comparons ces chiffres 

aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les réponses 

« très négatives » de +3,3%, pour les « négatives » de +5%, pour les 

« neutres » de -15,7%, pour les « positives » de +6,7% et pour les « très 

positives » de +0,6% ; ce niveau de stratification montre une augmentation de 

la dichotomie positif/négatif. Les changements de taux et d’intensité ne nous 

permettent cependant pas d’identifier une variation dans un sens ou dans 

l’autre ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+9,9%), 

« positives » (+4,8%), « très négatives » (+3,7%) et « neutres » (+0,6%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-19%). Si nous comparons ces chiffres 

aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les réponses 

« très négatives » de -8,5%, pour les « négatives » de -1%, pour les « neutres » 

de -8,2%, pour les « positives » de +13,2% et pour les « très positives » de 

+4,5% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la situation liée 
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à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement 

positives.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement négatives (50%, soit une 

augmentation de 2,6%) avec plus d’un tiers de réponses globalement positives 

(39,7%, soit une augmentation de 4,3%). Pour une UMUS, il y a une majorité 

relative de réponses globalement positives (50%, soit une augmentation de 

14,7%) avec environ un tiers de réponses globalement négatives (32,1%, soit une 

diminution de 15,3%). Cette stratification montre pour une UMUS une 

amélioration de la situation liée à l’augmentation du taux et de l’intensité des 

réponses globalement positives. Pour l’UMUM, les variations de taux et 

d’intensité des réponses ne nous permettent pas de conclure à une variation 

dans un sens ou dans l’autre. 

Pour conclure cette partie sur les documents concernant les patients, l’outil 

numérique montre des variations qui aboutissent à un statu quo sur les résultats 

généraux. La stratification par profession montre que les avis sont partagés 

entre amélioration, dégradation et absence de variation. La stratification par 

fréquence d’utilisation montre une amélioration dans le cadre d’une UMUS, mais 

ne nous permet pas de conclure pour l’UMUM. 
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Tableau 35 : Les documents médicaux des patients : résultats généraux et 
stratifiés par la fréquence d’utilisation (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 36 : L’accès aux documents médicaux des patients (sous-partie, 
version simplifiée) 
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Tableau 37 : L’échange des documents médicaux des patients (sous-partie, 
version simplifiée) 
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Tableau 38 : Les documents médicaux des patients : moyenne générale et 
moyenne par profession (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 39 : Les documents médicaux des patients (éléments statistiques) 
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Figure 29 : L’accès aux documents médicaux des patients (Extrait de Google 
Forms) 
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Figure 30 : L’accès aux documents médicaux des patients (Extrait de Google 
Forms) 
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3.3.7. La prise en charge à domicile en équipe 

Pour rappel, les remarques d’introduction de la partie « 3.3.4. Caractérisation de la 

communication avec les autres professionnels de santé » s’appliquent également ici 

et ne seront pas reprises. 

3.3.7.1. Présentation des tableaux et diagrammes 

Le Tableau 40 montre le nombre de réponses de chaque niveau de l’échelle de Likert, 

en valeur absolue et en pourcentage des réponses de l’effectif, avant et après usage 

de l’outil numérique, ainsi que la stratification par fréquence d’utilisation, qui nous 

semble la plus pertinente. La ligne « variation 1 » correspond à la différence par 

rapport à la situation avant usage de l’outil. La ligne « variation 2 » correspond à la 

différence entre les résultats non stratifiés et ceux stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation, ces deux résultats étant après usage de l’outil. Son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 24. 

Plusieurs tableaux (Tableau 41, Tableau 42, Tableau 43 et Tableau 44) montrent les 

mêmes éléments avec une stratification par profession. Leurs équivalents non 

simplifiés sont présentés en Annexe 25. Le Tableau 45 résume l’ensemble de ces 

données, son équivalent non simplifié est présenté en Annexe 26. 

Le Tableau 46 présente les éléments statistiques obtenus (mode …), avant et après 

usage de l’outil numérique, pour les groupes non stratifiés.  

Plusieurs diagrammes circulaires (Figure 31, Figure 32, Figure 33 et Figure 34) 

permettent d’avoir une représentation imagée des résultats généraux (il n’y en a pas 

pour les résultats stratifiés).  
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3.3.7.2. Analyse descriptive des différents résultats de la partie « Prises en 

charge à domicile en équipe » 

3.3.7.2.1. Initiation 

Concernant l’initiation de la prise en charge à domicile en équipe, avant usage de 

l’outil 1,7% (1) des professionnels en avaient une évaluation « très négative », 51,7% 

(30) une évaluation « négative », 20,7% (12) une évaluation « neutre », 25,9% (15) 

une évaluation « positive » et aucun n’en avait une évaluation « très positive ». Le 

mode associé à cette question est de 2, le minimum de 1, le 1er quartile de 2, la 

médiane de 2, le 3e quartile de 3,75 et le maximum de 4. En matière de distribution, 

l’étendue est de 3, le rapport interquartile de 1,88 et le coefficient interquartile de 0,88.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 5% de réponses « très négatives », 55% de « négatives », 15% 

de « neutres » et 25% de « positives » ; 

- pour les MKDE, 46,7% de réponses « négatives », 6,7% de « neutres » et 

46,7% de « positives » ; 

- pour les MG, 61,5% de réponses « négatives », 30,8% de « neutres » et 7,7% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 42,9% de réponses « négatives », 42,9% de 

« neutres » et 14,3% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« neutres » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur l’initiation de la prise en charge 

à domicile en équipe est plutôt négative avec une majorité absolue de réponses 
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globalement négatives (53,4%) et près d’un quart (25,9%) de réponses 

globalement positives. La stratification par profession montre des divergences 

entre les différents professionnels et permet d’identifier quatre groupes : 

- les IDE et MG pour lesquels il existe une majorité absolue de réponses 

globalement négatives (60% et 61,5% respectivement) avec un taux de 

réponses globalement positives de 25% et 7,7% respectivement ; 

- les pharmaciens et les biologistes médicaux pour lesquels il existe une 

majorité relative de réponses globalement négatives (42,9% et 50% 

respectivement) avec un taux de réponses globalement positives de 

14,3% et 0% respectivement : 

- les MKDE pour lesquels il existe autant de réponses globalement 

positives que négatives (46,7%) et d’une même intensité ; 

- la pédicure-podologue pour laquelle il existe une majorité absolue de 

réponses globalement positives (100%). 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « positives » 

(+11,6%), « neutres » (+10,6%), « très négatives » (+8,7%) et « très positives » 

(+2,1%), aux dépens des réponses « négatives » (-33%). Cela témoigne d’une 

amélioration de la situation. Le mode passe à 4 (augmente de 2 points), le minimum 

reste à 1, le 1er quartile à 2, la médiane passe à 3 (augmente de 1 point), le 3e quartile 

à 4 (augmente de 0,25 point) et le maximum à 5 (augmente de 1 point). En matière de 

distribution, l’étendue passe à 4 (augmente de 1 point), le rapport interquartile à 2 

(augmente de 0,13 point) et le coefficient interquartile à 0,67 (baisse de 0,21 point) ; 

cela traduit une augmentation de la dispersion générale et pour les réponses proches 

de la médiane. Par contre, la dispersion pour les réponses proches de la médiane 

diminue lorsqu’elle est rapportée à la médiane.  
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Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement positives (39,6%, soit une augmentation de 13,7%) et plus d’un 

quart de réponses globalement négatives (29,2%, soit une diminution de 24,3%). 

Cela témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère, elle est liée à une 

augmentation du taux de réponses globalement positives. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « positives » (+17,1%), 

« neutres » (+11,3%), « très positives » (+5,3%) et « très négatives » (+0,3%), 

aux dépens des réponses « négatives » (-33,9%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+53,3%), aux 

dépens des réponses « positives » (-36,7%) et «négatives » (-16,7%) ; cela 

témoigne d’une dégradation de la situation qui se fait uniquement en faveur de 

la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « positives » (+55,9%) et « très 

négatives » (+18,2%), aux dépens des réponses « négatives » (-43,4%) et 

« neutres » (-30,8%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « positives » 

(+25,7%) et « très négatives » (+20%), aux dépens des réponses « négatives » 

(-42,9%) et « neutres » (-2,9%) ; cela témoigne d’une amélioration de la 

situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « neutres » 

(+50%), aux dépens des réponses « négatives » (-50%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation qui sr fait uniquement en faveur de la neutralité ; 
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- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « très 

négatives » (+100%) aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela 

témoigne d’une altération de la situation. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les MKDE et la pédicure-podologue pour lesquels il y a une altération 

de la situation. De l’autre, les IDE, MG, pharmaciens et biologistes médicaux 

pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que les 

variations des MKDE et des biologistes médicaux se font uniquement en faveur 

de la neutralité. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « positives » (+32,8%), 

« très positives » (+3,4%) et « très négatives » (+1,7%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-31%) et « neutres » (-6,9%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -7%, pour les réponses « négatives » de +1,9%, 

pour les « neutres » de -17,5%, pour les « positives » de +21,1% et pour les 

« très positives » de +1,4% ; ce niveau de stratification montre une amélioration 

de la situation liée à une augmentation du taux de réponses globalement 

positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « positives » (+45,6%) et « 

très positives » (+7,1%), aux dépens des réponses « négatives » (-44,6%), 

« neutres » (-6,4%) et « très négatives » (-1,7%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -10,4%, pour les « négatives » de -11,6%, pour 

les « neutres » de -17%, pour les « positives » de +33,9% et pour les « très 
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positives » de +5,1% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives, cette amélioration est plus marquée que pour l’UMUM. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement positives (62,1%, soit une 

augmentation de 36,2%) avec environ un quart de réponses globalement 

négatives (24,1%, soit une diminution de 29,3%). Pour une UMUS, il y a une 

majorité absolue de réponses globalement positives (78,6%, soit une 

augmentation de 52,7%) et moins d’un dixième de réponses globalement 

négatives (7,1%, soit une diminution de 46,3%). Cette stratification montre donc 

une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, qui est liée à 

l’augmentation du taux et de l’intensité (pour l’UMUS) des réponses globalement 

positives. 

Pour conclure cette sous-partie sur l’initiation de la prise en charge à domicile 

en équipe, l’outil numérique améliore la situation sur les résultats généraux. La 

stratification par profession montre que les avis sont partagés entre 

amélioration et dégradation. La stratification selon la fréquence d’utilisation 

montre une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation. 

3.3.7.2.2. Suivi 

Concernant le suivi de la prise en charge à domicile en équipe, avant usage de 

l’outil, aucun professionnel n’en avait une évaluation « très négative », 58,6% (34) en 

avaient une évaluation « négative », 17,2% (10) une évaluation « neutres », 24,1% 

(14) une évaluation « positive » et aucun n’en avait une évaluation « très positive ». 

Le mode associé à cette question est de 2, le minimum de 2, le 1er quartile de 2, la 
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médiane de 2, le 3e quartile de 3 et le maximum de 4. En matière de distribution, 

l’étendue est de 2, le rapport interquartile de 1,50 et le coefficient interquartile de 0,50.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 70% de réponses « négatives », 20% de « neutres » et 10% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 40% de réponses « négatives », 13,3% de « neutres » et 

46,7% de « positives » ; 

- pour les MG, 46,2% de réponses « négatives », 15,4% de « neutres » et 38,5% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 85,7% de réponses « négatives » et 14,3% de 

« neutres » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« neutres » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « négatives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur le suivi de la prise en charge à 

domicile en équipe est plutôt négative avec une majorité absolue de réponses 

globalement négatives (58,6%) et près d’un quart (24,1%) de réponses 

globalement positives. La stratification par profession montre des divergences 

entre les différents professionnels et permet d’identifier trois groupes : 

- les IDE, les pharmaciens et la pédicure-podologue pour lesquels il existe 

une majorité absolue de réponses globalement négatives (comprises 

entre 70% et 100%) avec un taux de réponses globalement positives 

variant entre 0% et 10% ; 

- les MG et les biologistes médicaux pour lesquels il existe une majorité 

relative de réponses globalement négatives (46,2% et 50% 
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respectivement) avec un taux de réponses globalement positives de 

38,5% et 0% respectivement : 

- les MKDE pour lesquels il existe une majorité relative de réponses 

globalement positives (46,7%) et un taux de réponses globalement 

négatives de 40%, avec des niveaux d’intensité similaires. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+16,1%), « très négatives » (+8,3%) et « très positives » (+8,3%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-31,5%) et « positives » (-1,2%). Cela témoigne d’une 

amélioration de la situation qui se fait majoritairement en faveur de la neutralité. Le 

mode passe à 3 (augmente de 1 point), le minimum à 1 (baisse de 1 point), le 1er 

quartile reste à 2, la médiane passe à 3 (augmente de 1 point), le 3e quartile à 4 

(augmente de 1 point) et le maximum à 5 (augmente de 1 point). En matière de 

distribution, l’étendue passe à 4 (augmente de 2 points), le rapport interquartile à 2 

(augmente de 0,50 point) et le coefficient interquartile à 0,67 (augmente de 0,17 point) 

; cela traduit une augmentation de la dispersion générale et pour les réponses proches 

de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement négatives (35,4%, soit une diminution de 23,2%) et près d’un tiers 

de réponses globalement positives (31,3%, soit une augmentation de 7,1%), avec 

des profils d’intensité identiques. Cela témoigne d’une amélioration de la 

situation sur ce critère qui se fait principalement en faveur de la neutralité. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « très positives » (+10,5%), 

« neutres » (+6,3%), « positives » (+5,8%) et « très négatives » (+5,3%), aux 
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dépens des réponses « négatives » (-27,9%) ; cela témoigne d’une amélioration 

de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+56,7%) et 

« très négatives » (+10%) aux dépens des réponses « positives » (-36,7%) et 

«négatives » (-30%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation qui se fait 

uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très positives » (+18,2%) et 

« très négatives » (+9,1%), aux dépens des réponses « négatives » (-18,9%), 

« neutres » (-6,3%) et « positives » (-2,1%) ; cela témoigne d’une amélioration 

de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « positives » 

(+60%) et « neutres » (+5,7%), aux dépens des réponses « négatives » (-

65,7%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « neutres » 

(+50%), aux dépens des réponses « négatives » (-50%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour la pédicure-podologue une augmentation des réponses « très 

négatives » (+100%) aux dépens des réponses « négatives » (-100%) ; cela 

témoigne d’une altération de la situation. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les MKDE et la pédicure-podologue pour lesquels il y a une altération 

de la situation. De l’autre, les IDE, MG, pharmaciens et biologistes médicaux 

pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que les 

variations des MKDE et des biologistes médicaux se font uniquement en faveur 

de la neutralité. 
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La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très positives » (+13,8%), 

« positives » (+6,9%) et « très négatives » (+3,4%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-20,7%) et « neutres » (-3,4%). Si nous comparons 

ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour 

les réponses « très négatives » de -4,9%, pour les réponses « négatives » de 

+10,8%, pour les « neutres » de -19,5%, pour les « positives » de +8,1% et pour 

les « très positives » de +5,5% ; ce niveau de stratification montre une 

amélioration de la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des 

réponses globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+21,4%) 

et « neutres » (+4,2%), aux dépens des réponses « négatives » (-15,8%) et « 

positives » (-9,9%) . Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de -8,3%, pour les « négatives » de +15,8%, pour les « neutres » de -11,9%, 

pour les « positives » de -8,6% et pour les « très positives » de +13,1% ; ce 

niveau de stratification montre une amélioration de la situation liée à une 

augmentation du taux et surtout de l’intensité des réponses globalement 

positives. Les variations de taux et d’intensité ne permettent cependant pas de 

conclure aux différences existantes entre UMUM et UMUS. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement positives (44,8%, soit une 

augmentation de 20,7%) avec un taux de réponses globalement négatives très 

proche (41,4%, soit une diminution de 17,2%). Pour une UMUS, elle met en avant 

une majorité relative de réponses globalement négatives (42,9%, soit une 
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diminution de 15,8%) et près d’un tiers de réponses globalement positives 

(35,7%, soit une augmentation de 11,6%). Cette stratification montre donc une 

amélioration de la situation, mais il est ensuite impossible de conclure à des 

différences entre UMUM et UMUS. 

Pour conclure cette sous-partie sur le suivi de la prise en charge à domicile en 

équipe, l’outil numérique améliore la situation sur les résultats généraux, surtout 

en faveur de la neutralité. La stratification par profession montre que les avis 

sont partagés entre amélioration et dégradation. La stratification selon la 

fréquence d’utilisation montre une amélioration qui est cependant plafonnée. 

3.3.7.2.3. Gestion des problématiques et incidents 

Concernant la gestion des problématiques et incidents lors des prises en charge 

à domicile en équipe, avant usage de l’outil 3,4% (2) des professionnels en avaient 

une évaluation « très négative », 53,4% (31) une évaluation « négative », 25,9% (15) 

une évaluation « neutre », 17,2% (10) une évaluation « positive » et aucun n’en avait 

une évaluation « très positive ». Le mode associé à cette question est de 2, le minimum 

de 1, le 1er quartile de 2, la médiane de 2, le 3e quartile de 3 et le maximum de 4. En 

matière de distribution, l’étendue est de 3, le rapport interquartile de 1,50 et le 

coefficient interquartile de 0,50.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 5% de réponses « très négatives », 60% de « négatives », 25% 

de « neutres » et 10% de « positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « très négatives », 40% de « négatives », 

26,7% de « neutres » et 26,7% de « positives » ; 
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- pour les MG, 53,8% de réponses « négatives », 15,4% de « neutres » et 30,8% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 57,1% de réponses « négatives » et 42,9% de 

« neutres » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« neutres » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « négatives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur la gestion des problématiques et 

incidents lors des prises en charge à domicile en équipe est plutôt négative avec 

une majorité absolue de réponses globalement négatives (56,9%) et moins d’un 

cinquième (17,2%) de réponses globalement positives. La stratification par 

profession montre que l’avis négatif est partagé par les différents 

professionnels et permet d’identifier deux groupes : 

- les IDE, les MG, les pharmaciens et la pédicure-podologue pour lesquels 

il existe une majorité absolue de réponses globalement négatives 

(comprise entre 53,8% et 100%) avec un taux de réponses globalement 

positives variant de 0% à 30,8% ; 

- les MKDE et les biologistes médicaux pour lesquels il existe une majorité 

relative de réponses globalement négatives (46,7% et 50% 

respectivement) avec un taux de réponses globalement positives de 

26,7% et 0% respectivement. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « positives » 

(+14%), « neutres » (+11,6%), « très négatives » (+2,8%) et « très positives » (+2,1%), 

aux dépens des réponses « négatives » (-30,5%). Cela témoigne d’une amélioration 

de la situation. Le mode passe à 3 (augmente de 1 point), le minimum reste à 1, le 1er 

quartile à 2, la médiane passe à 3 (augmente de 1 point), le 3e quartile à 4 (augmente 
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de 1 point) et le maximum à 5 (augmente de 1 point). En matière de distribution, 

l’étendue passe à 4 (augmente de 1 point), le rapport interquartile à 2 (augmente de 

0,50 point) et le coefficient interquartile à 0,67 (augmente de 0,17 point) ; cela traduit 

une augmentation de la dispersion générale et pour les réponses proches de la 

médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

« neutres » (37,5%, soit une augmentation de 11,6%), un tiers de réponses 

globalement positives (33,3%, soit une augmentation de 16,1%) et moins d’un 

tiers de réponses globalement négatives (29,2%, soit une diminution de 27,7%). 

Cela témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère ; elle est liée à 

une augmentation du taux de réponses globalement positives. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « neutres » (+17,1%), 

« positives » (+16,3%), « très positives » (+5,3%) et « très négatives » (+0,3%), 

aux dépens des réponses « négatives » (-38,9%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+43,3%) et « 

très négatives » (+3,3%), aux dépens des réponses « négatives » (-30%) et « 

positives » (-16,7%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation qui se fait 

uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « positives » (+23,8%) et « très 

négatives » (+9,1%), aux dépens des réponses « négatives » (-26,6%) et 

« neutres » (-6,3%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 
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- pour les pharmaciens, une augmentation des réponses « positives » (+60%), 

aux dépens des réponses « négatives » (-37,1%) et « neutres » (-22,9%) ; cela 

témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+50%), aux dépens des réponses « neutres » (-50%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « négatives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les biologistes médicaux pour lesquels il y a une altération de la 

situation. De l’autre, les IDE, MKDE, MG, les pharmaciens et la pédicure-

podologue pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que 

les améliorations des MKDE et de la pédicure-podologue se font uniquement en 

faveur de la neutralité. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « positives » (+27,6%) et 

« très positives » (+3,4%), aux dépens des réponses « négatives » (-29,3%) et 

« neutres » (-1,7%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de -2,8%, pour les réponses « négatives » de +1,2%, pour les « neutres » de -

13,4%, pour les « positives » de +13,6% et pour les « très positives » de 

+1,4% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la situation liée 

à une augmentation du taux de réponses globalement positives ; 
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- pour une UMUS, une augmentation des réponses « positives » (+18,5%), 

« neutres » (+9,9%) et « très positives » (+7,1%), aux dépens des réponses « 

négatives » (-32%) et « très négatives » (-3,4%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -6,3%, pour les « négatives » de -1,5%, pour les 

« neutres » de -1,8%, pour les « positives » de +4,5% et pour les « très 

positives » de +5,1% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives, cette amélioration est peu ou prou équivalente, voire un 

peu meilleure, que celle de l’UMUM avec des variations d’intensité. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement positives (48,3%, soit une 

augmentation de 31%) avec un peu plus d’un quart de réponses globalement 

négatives (27,6%, soit une diminution de 29,3%). Pour une UMUS, il y a une 

majorité relative de réponses globalement positives (42,9%, soit une 

augmentation de 25,6%) et moins d’un quart de réponses globalement négatives 

(21,4%, soit une diminution de 35,5%). Cette stratification montre donc une 

amélioration a priori en lien avec la fréquence d’utilisation, qui est liée à 

l’augmentation du taux et de l’intensité (pour l’UMUS) des réponses globalement 

positives.  

Pour conclure cette sous-partie sur la gestion des problématiques et incidents 

lors des prises en charge à domicile en équipe, l’outil numérique améliore la 

situation sur les résultats généraux. La stratification par profession montre que 

les avis sont partagés entre amélioration et dégradation. La stratification selon 

la fréquence d’utilisation montre une amélioration qui est cependant plafonnée. 
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3.3.7.2.4. Gestion des urgences 

Concernant la gestion des urgences lors des prises en charge à domicile en 

équipe, avant usage de l’outil 8,6% (5) des professionnels en avaient une évaluation 

« très négative », 51,7% (30) une évaluation « négative », 19% (11) une évaluation 

« neutre », 19% (11) une évaluation « positive » et 1,7% (1) une évaluation « très 

positive ». Le mode associé à cette question est de 2, le minimum de 1, le 1er quartile 

de 2, la médiane de 2, le 3e quartile de 3 et le maximum de 5. En matière de 

distribution, l’étendue est de 4, le rapport interquartile de 1,50 et le coefficient 

interquartile de 0,50.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 5% de réponses « très négatives », 60% de réponses 

« négatives », 20% de « neutres » et 15% de « positives » ; 

- pour les MKDE, 13,3% de réponses « très négatives », 33,3% de 

« négatives », 20% de « neutres » et 33,3% de « positives » ; 

- pour les MG, 7,7% de réponses « très négatives », 53,8% de « négatives », 

15,4% de « neutres », 15,4% de réponses « positives » et 7,7% de réponses 

« très positives » ; 

- pour les pharmaciens, 14,3% de réponses « très négatives », 57,1% de 

« négatives » et 28,6% de « neutres » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « négatives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur la gestion des urgences lors des 

prises en charge à domicile en équipe est plutôt négative avec une majorité 
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absolue de réponses globalement négatives (60,3%) et environ un cinquième 

(20,7%) de réponses globalement positives. La stratification par profession 

montre des divergences d’opinion entre les différents professionnels et permet 

d’identifier trois groupes : 

- les IDE, les MG, les pharmaciens et la pédicure-podologue pour lesquels 

il existe une majorité absolue de réponses globalement négatives 

(comprise entre 61,5% et 100%) avec un taux de réponses globalement 

positives variant de 0% à 23,1% ; 

- les MKDE pour lesquels il existe une majorité relative de réponses 

globalement négatives (46,7%) avec un taux de réponses globalement 

positives d’un tiers (33,3%). 

- Les biologistes médicaux pour lesquels il y a autant de réponses 

globalement positives que négatives (50%) à des intensités identiques. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+26,9%), « positives » (+4%) et « très positives » (+2,4%), aux dépens des réponses 

« négatives » (-33%) et « très négatives » (-0,3%). Cela témoigne d’une amélioration 

de la situation principalement en faveur de la neutralité. Le mode passe à 3 (augmente 

de 1 point), le minimum reste à 1, le 1er quartile à 2, la médiane passe à 3 (augmente 

de 1 point), le 3e quartile à 4 (augmente de 1 point) et le maximum reste à 5. En matière 

de distribution, l’étendue reste à 4, le rapport interquartile passe à 2 (augmente de 

0,50 point) et le coefficient interquartile à 0,67 (augmente de 0,17 point) ; cela traduit 

une stabilité de la dispersion générale et une augmentation de la dispersion pour les 

réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

« neutres » (45,8%, soit une augmentation de 26,9%) et un taux identique de 

réponses globalement négatives et positives (27,1%, soit une diminution pour 
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les négatives de 33,3% et une augmentation pour les positives de 6,4%). Cela 

témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère ; elle est liée à une 

diminution des réponses globalement négatives essentiellement en faveur de la 

neutralité. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « neutres » (+32,6%), « très 

négatives » (+5,5%), « très positives » (+5,3%) et « positives » (+0,8%) aux 

dépens des réponses « négatives » (-44,2%) ; cela témoigne d’une amélioration 

de la situation qui se fait essentiellement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+50%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-23,3%), « très négatives » (-13,3%) et 

«positives » (-13,3%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation qui se 

fait uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses «positives » (+11,9%), 

« neutres » (+11,9%), « très négatives » (+1,4%) et « très positives » (+1,4%), 

aux dépens des réponses « négatives » (-26,6%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « positives » 

(+60%) et « très négatives » (+5,7%), aux dépens des réponses « négatives » 

(-57,1%) et « neutres » (-8,6%) ; cela témoigne d’une amélioration de la 

situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+50%), aux dépens des réponses « positives » (-50%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation ; 
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- pour la pédicure-podologue une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « négatives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation qui se fait uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les biologistes médicaux pour lesquels il y a une altération de la 

situation. De l’autre, les IDE, MKDE, MG, les pharmaciens et la pédicure-

podologue pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que 

les améliorations des IDE, MKDE et de la pédicure-podologue se font 

uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « neutres » (+19%), 

« positives » (+12,1%) et « très positives » (+1,7%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-31%) et « très négatives » (-1,7%). Si nous 

comparons ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une 

variation pour les réponses « très négatives » de -1,4%, pour les réponses 

« négatives » de +1,9%, pour les « neutres » de -7,9%, pour les « positives » 

de +8,1% et pour les « très positives » de -0,7% ; ce niveau de stratification 

montre une amélioration de la situation liée à une augmentation du taux de 

réponses globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « neutres » (+38,2%), et « 

très positives » (+5,4%), aux dépens des réponses « négatives » (-37,4%), 

« positives » (-4,7%) et « très négatives » (-1,5%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -1,2%, pour les « négatives » de -4,5%, pour les 

« neutres » de 11,3%, pour les « positives » de -8,6% et pour les « très 
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positives » de +3% ; ce niveau de stratification montre une amélioration minime 

de la situation très majoritairement en faveur de la neutralité et liée à une 

augmentation de l’intensité des réponses globalement positives. Cette 

amélioration moins marquée que pour l’UMUM peut traduire un plafonnement. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement neutres (37,9%, soit une 

augmentation de 19%), avec environ un tiers de réponses globalement positives 

(34,5%, soit une augmentation de 13,8%) et environ un quart de réponses 

globalement négatives (27,6%, soit une diminution de 32,8%). Pour une UMUS, 

elle met en avant une majorité absolue de réponses globalement neutres (57,1%, 

soit une augmentation de 38,2%), avec un taux et des intensités identiques pour 

les réponses globalement négatives et positives (21,4%, soit une baisse des 

premières de 38,9% et une augmentation des secondes de 0,7%). Dans les deux 

situations il s’agit d’une amélioration par rapport aux résultats non stratifiés, 

mais elle est minime dans le cadre de l’UMUS, et moindre par rapport à une 

UMUM, ce qui traduit un plafonnement. 

Pour conclure cette sous-partie sur la gestion des urgences lors des prises en 

charge à domicile en équipe, l’outil numérique améliore la situation sur les 

résultats généraux, mais surtout en faveur de la neutralité. La stratification par 

profession montre que les avis sont partagés entre amélioration et dégradation. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre une amélioration qui est 

cependant plafonnée. 

3.3.7.3. Évaluation moyenne de cette partie 

En moyenne l’évaluation de la partie prise en charge à domicile en équipe, avant 

usage de l’outil montre que 3,4% (2) des professionnels en avaient une évaluation 
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« très négative », 53,9% (31,25) une évaluation « négative », 20,7% (12) une 

évaluation « neutre », 21,6% (12,5) une évaluation « positive » et 0,4% (0,25) une 

évaluation « très positive ».  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 3,8% de réponses « très négatives », 61,3% de réponses 

« négatives », 20% de « neutres » et 15% de « positives » ; 

- pour les MKDE, 5% de réponses « très négatives », 40% de « négatives », 

16,7% de « neutres » et 38,3% de « positives » ; 

- pour les MG, 1,9% de réponses « très négatives », 53,8% de « négatives », 

19,2% de « neutres », 23,1% de « positives » et 1,9% de « très positives » ; 

- pour les pharmaciens, 3,6% de réponses « très négatives », 60,7% de 

« négatives », 32,1% de « neutres » et 3,6% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives », 37,5% de 

« neutres » et 12,5% de « positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 75% de réponses « négatives », 25% de 

« positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur les prises en charge à domicile 

en équipe est plutôt négative avec une majorité absolue de réponses 

globalement négatives (57,3%) et près d’un cinquième (22%) de réponses 

globalement positives. La stratification par profession montre que l’avis négatif 

est partagé par l’ensemble des professionnels et permet d’identifier deux 

groupes : 

- les IDE, les MG, les pharmaciens et la pédicure-podologue pour lesquels 

il existe une majorité absolue de réponses globalement négatives (variant 
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entre 55,8% et 75%) avec un taux de réponses globalement positives 

variant entre 3,6% et 25% ; 

- les MKDE et les biologistes médicaux pour lesquels il existe une majorité 

relative de réponses globalement négatives (45% et 50% respectivement) 

avec un taux de réponses globalement positives de 38,3% et 12,5% 

respectivement. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+16,3%), « positives » (+7,1%), « très négatives » (+4,9%) et « très positives » 

(+3,7%), aux dépens des réponses « négatives » (-32%). 

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

globalement neutres (37%, soit une augmentation de 16,3%), près d’un tiers de 

réponses globalement positives (32,8%, soit une augmentation de 10,8%) et près 

d’un tiers de réponses globalement négatives (30,2%, soit une diminution de 

27,1%). Cela témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère, elle est 

liée à une augmentation du taux de réponses globalement positives. Il faut tout 

de même noter que cette amélioration se fait en majorité en faveur de la 

neutralité. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « neutres » (+16,8%), 

« positives » (+10%), « très positives » (+6,6%) et « très négatives » (+2,8%), 

aux dépens des réponses « négatives » (-36,3%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+50,8%), aux 

dépens des réponses « positives » (-25,8%) et «négatives » (-25%) ; cela 
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témoigne globalement d’une diminution de la dichotomie positif/négatif sans 

franche variation de l’équilibre positif/négatif ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « positives » (+22,4%), « très 

négatives » (+9,4%) et « très positives » (+4,9%), aux dépens des réponses 

« négatives » (-28,8%) et « neutres » (-7,9%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « positives » 

(+51,4%) et « très négatives » (+6,4%), aux dépens des réponses « négatives » 

(-50,7%) et « neutres » (-7,1%) ; cela témoigne d’une amélioration de la 

situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « neutres » 

(+12,5%), aux dépens des réponses « positives » (-12,5%) ; cela témoigne 

d’une dégradation de la situation qui se fait uniquement en faveur de la 

neutralité ; 

- pour la pédicure-podologue une augmentation des réponses « très 

négatives » (+50%) et « neutres » (+50%) aux dépens des réponses 

« négatives » (-75%) et « positives » (-25%) ; cela témoigne d’une altération de 

la situation. 

La stratification par profession montre une division des avis en trois groupes. 

D’un côté, les biologistes médicaux et la pédicure-podologue pour lesquels il y 

a une altération de la situation. Il faut noter que l’altération des biologistes 

médicaux se fait en faveur de la neutralité. De l’autre, les MKDE pour lesquels 

nous n’observons pas de franche variation de l’équilibre positif/négatif. Et enfin, 

les IDE, les MG et les pharmaciens pour lesquels il y a une amélioration de la 

situation. 
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La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « positives » (+19,8%), 

« très positives » (+5,6%), « neutres » (+1,7%) et « très négatives » (+0,9%), 

aux dépens des réponses « négatives » (-28%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -4%, pour les réponses « négatives » de +4%, 

pour les « neutres » de -14,6%, pour les « positives » de +12,7% et pour les 

« très positives » de +1,9% ; ce niveau de stratification montre une amélioration 

de la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « positives » (+12,4%), 

« neutres » (+11,5%) et « très positives » (+10,3%), aux dépens des réponses 

« négatives » (-32,5%) et « très négatives » (-1,7%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -6,5%, pour les « négatives » de -0,4%, pour les 

« neutres » de -4,8%, pour les « positives » de +5,3% et pour les « très 

positives » de +6,5% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives. Cette amélioration est plus marquée que pour l’UMUM, 

en raison de la baisse plus forte des réponses globalement négatives et de 

l’intensité plus importante des réponses globalement positives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement positives (47,4%, soit une 

augmentation de 25,4%) avec environ un tiers de réponses globalement 

négatives (30,2%, soit une diminution de 27,2%). Pour une UMUS, il y a une 
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majorité relative de réponses globalement positives (44,6%, soit une 

augmentation de 22,7%) et environ un quart de réponses globalement négatives 

(23,2%, soit une diminution de 34,1%). Cette stratification montre donc une 

amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, qui est liée à l’augmentation 

du taux et de l’intensité des réponses globalement positives. 

Pour conclure cette partie sur les prises en charge à domicile en équipe, l’outil 

numérique améliore la situation sur les résultats généraux, mais majoritairement 

en faveur de la neutralité. La stratification par profession montre que les avis 

sont partagés entre amélioration, absence de variation et dégradation. La 

stratification selon la fréquence d’utilisation montre une amélioration en lien 

avec la fréquence d’utilisation. 
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Tableau 40 : Prise en charge à domicile en équipe : résultats généraux et 
stratifiés par la fréquence d’utilisation (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 41 : Initiation des prises en charge à domicile en équipe (sous-partie, 
version simplifiée) 
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PTUÈ(/
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Tableau 42 : Suivi des prises en charge à domicile en équipe (sous-partie, 
version simplifiée) 
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Tableau 43 : Gestion des problématiques à domicile en équipe (sous-partie, 
version simplifiée) 
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PTUÈ(/

0VF7
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!"#$"3$+2 = ,LCAB^ = ,GGA\^ = N@A@^

!P B G B @ @ @

^/T M@A@^ B@@A@^ M@A@^ @A@^ @A@^ @A@^

!"#$"3$+2 = M@A@^ = ,M@A@^ = @A@^

!P B @ @ B @ @
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Tableau 44 : Gestion des urgences à domicile en équipe (sous-partie, version 
simplifiée) 

 

  

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

!P LM BL BB GG BG BL

^/]S N@AL^ GCAB^ B\A@^ VMAF^ G@AC^ GCAB^

!"#$"3$+2 = ,LLAL^ = GNA\^ = NAV^

!P BL M V B@ L V

^/T NMA@^ GNAL^ G@A@^ MGAN^ BMA@^ GBAB^

!"#$"3$+2 = ,LFAC^ = LGAN^ = NAB^

!P C B L C M G

^/T VNAC^ B@A@^ G@A@^ C@A@^ LLAL^ G@A@^

!"#$"3$+2 = ,LNAC^ = M@A@^ = ,BLAL^

!P F V G L L V

^/T NBAM^ LNAV^ BMAV^ GCAL^ GLAB^ LNAV^

!"#$"3$+2 = ,GMAG^ = BBA\^ = BLAL^
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Tableau 45 : Prise en charge à domicile en équipe : moyenne générale et 
moyenne par profession (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 46 : Prise en charge à domicile en équipe (éléments statistiques) 
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Figure 31 : Initiation des prises en charge à domicile en équipe (Extrait de 
Google Forms)  
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Figure 32 : Suivi des prises en charge à domicile en équipe (Extrait de Google 
Forms)  
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Figure 33 : Gestion des problématiques à domicile en équipe (Extrait de Google 
Forms)  
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Figure 34 : Gestion des urgences à domicile en équipe (Extrait de Google 
Forms) 
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3.3.8. La qualité des prises en charge pluridisciplinaires 

Pour rappel, les remarques d’introduction de la partie « 3.3.4. Caractérisation de la 

communication avec les autres professionnels de santé » s’appliquent également ici 

et ne seront pas reprises. 

3.3.8.1. Présentation des tableaux et diagrammes 

Le Tableau 47 montre le nombre de réponses de chaque niveau de l’échelle de Likert, 

en valeur absolue et en pourcentage des réponses de l’effectif, avant et après usage 

de l’outil numérique, ainsi que la stratification par fréquence d’utilisation, qui nous 

semble la plus pertinente. La ligne « variation 1 » correspond à la différence par 

rapport à la situation avant usage de l’outil. La ligne « variation 2 » correspond à la 

différence entre les résultats non stratifiés et ceux stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation, ces deux résultats étant après usage de l’outil. Son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 27. 

Plusieurs tableaux (Tableau 48, Tableau 49 et Tableau 50) montrent les mêmes 

éléments avec une stratification par profession. Leurs équivalents non simplifiés sont 

présentés en Annexe 28. Le Tableau 51 résume l’ensemble de ces données, son 

équivalent non simplifié est présenté en Annexe 29. 

Le Tableau 52 présente les éléments statistiques obtenus (mode …), avant et après 

usage de l’outil numérique, pour les groupes non stratifiés.  

Plusieurs diagrammes circulaires (Figure 35, Figure 36 et Figure 37) permettent d’avoir 

une représentation imagée des résultats généraux (il n’y en a pas pour les résultats 

stratifiés).  
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3.3.8.2. Analyse descriptive des différents résultats de la partie « Qualité des 

prises en charge pluridisciplinaires » 

3.3.8.2.1. Adaptabilité 

Concernant l’adaptabilité des prises en charge pluridisciplinaire, avant usage de 

l’outil 1,7% (1) des professionnels en avaient une évaluation « très négative », 39,7% 

(23) une évaluation « négative », 27,6% (16) une évaluation « neutre », 31% (18) une 

évaluation « positive » et aucun n’en avait une évaluation « très positive ». Le mode 

associé à cette question est de 2, le minimum de 1, le 1er quartile de 2, la médiane de 

3, le 3e quartile de 4 et le maximum de 4. En matière de distribution, l’étendue est de 

3, le rapport interquartile de 2 et le coefficient interquartile de 0,67.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 40% de réponses « négatives », 30% de « neutres » et 30% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « très négatives », 26,7% de « négatives », 

26,7% de « neutres » et 40% de « positives » ; 

- pour les MG, 46,2% de réponses « négatives », 30,8% de « neutres » et 23,1% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 42,9% de réponses « négatives », 28,6% de 

« neutres » et 28,6% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « négatives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur l’adaptabilité des prises en 

charge pluridisciplinaire est plutôt négative avec une majorité relative de 
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réponses globalement négatives (41,4%) et près d’un tiers (31%) de réponses 

globalement positives. La stratification par profession montre des divergences 

entre les différents professionnels et permet d’identifier quatre groupes : 

- la pédicure-podologue pour laquelle il y a une majorité absolue de 

réponses globalement négatives (100%) ; 

- les IDE, MG et pharmaciens pour lesquels il y a une majorité relative de 

réponses globalement négatives (variant entre 40% et 46,2%) et un taux 

de réponses globalement positives variant entre 23,1% et 30% ; 

- les biologistes médicaux pour lesquels il y a autant de réponses 

globalement négatives et positives (50%), d’intensité similaire ; 

- les MKDE qui sont dans un cas particulier avec une majorité relative de 

réponses globalement positives (40%) et un tiers (33,4%) de réponses 

globalement négatives. L’intensité de ces-dernières étant plus marquée, 

la situation semble tendre vers l’équilibre et ne nous permet pas une 

interprétation claire. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+14,1%), « très positives » (+8,3%), « positives » (+2,3%) et « très négatives » 

(+0,4%), aux dépens des réponses « négatives » (-25,1%). Cela témoigne d’une 

amélioration de la situation majoritairement en faveur de la neutralité. Le mode passe 

à 3 (augmente de 1 point), le minimum reste à 1, le 1er quartile passe à 3 (augmente 

de 1 point), la médiane reste à 3, le 3e quartile à 4 et le maximum passe à 5 (augmente 

de 1 point). En matière de distribution, l’étendue passe à 4 (augmente de 1 point), le 

rapport interquartile à 1,33 (diminue de 0,67 point) et le coefficient interquartile à 0,33 

(baisse de 0,33 point) ; cela traduit une augmentation de la dispersion générale et une 

diminution de la dispersion pour les réponses proches de la médiane.  
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Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

« neutres » et globalement positives (41,7% chacune, soit une augmentation de 

14,1% pour les premières et 10,6% pour les secondes) et environ un sixième de 

réponses globalement négatives (16,7%, soit une diminution de 24,7%). Cela 

témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère, elle est liée à une 

augmentation du taux et de l’intensité des réponses globalement positives. 

Cette amélioration se fait cependant en majorité en faveur de la neutralité. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « neutres » (+12,1%), « très 

positives » (+10,5%) et « positives » (+1,6%), aux dépens des réponses 

« négatives » (-24,2%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+43,3%) et 

« très positives » (+10%), aux dépens des réponses « positives » (-30%), 

« négatives » (-16,7%) et « très négatives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation principalement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « positives » (+22,4%) et « très 

positives » (+9,1%), aux dépens des réponses « négatives » (-28%) et 

« neutres » (-3,5%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « positives » 

(+51,4%), aux dépens des réponses « neutres » (-28,6%) et « négatives » (-

22,9%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « très 

négatives » (+50%) et « neutres » (+50%), aux dépens des réponses 

« négatives » (-50%) et « positives » (-50%) ; cela témoigne d’une dégradation 

de la situation ; 
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- pour la pédicure-podologue une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%) aux dépens des réponses « négatives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les biologistes médicaux pour lesquels il y a une dégradation de la 

situation. De l’autre, les IDE, MKDE, MG, les pharmaciens et la pédicure-

podologue pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que 

les variations des MKDE, des biologistes médicaux et de la pédicure-podologue 

tendent vers la neutralité. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « positives » (+17,2%) et 

« très positives » (+13,8%), aux dépens des réponses « négatives » (-22,4%), 

« neutres » (-6,9%) et « très négatives » (-1,7%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -2,1%, pour les réponses « négatives » de 

+2,7%, pour les « neutres » de -21%, pour les « positives » de +14,9% et pour 

les « très positives » de +5,5% ; ce niveau de stratification montre une 

amélioration de la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des 

réponses globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+21,4%), 

« neutres » (+15,3%) et « positives » (+4,7%), aux dépens des réponses « 

négatives » (-39,7%) et « très négatives » (-1,7%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -2,1%, pour les « négatives » de -14,6%, pour 

les « neutres » de +1,2%, pour les « positives » de +2,4% et pour les « très 
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positives » de +13,1% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de 

la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives. Cette amélioration est plus marquée que pour l’UMUM 

en raison de la baisse des réponses globalement négatives et de la plus forte 

intensité des réponses globalement positives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement positives (62,1%, soit une 

augmentation de 31%) avec environ un sixième de réponses globalement 

négatives (17,2%, soit une diminution de 24,1%). Pour une UMUS, elle met en 

avant une majorité absolue de réponses globalement positives (57,1%, soit une 

augmentation de 26,1%) et aucune réponse globalement négative (0%, soit une 

diminution de 41,4%). Cette stratification montre donc une amélioration en lien 

avec la fréquence d’utilisation, qui est liée à l’augmentation du taux et de 

l’intensité des réponses globalement positives et, spécifiquement pour l’UMUS, 

à la disparition des réponses globalement négatives 

Pour conclure cette sous-partie sur l’adaptabilité des prises en charge 

pluridisciplinaires, l’outil numérique améliore la situation sur les résultats 

généraux, majoritairement en faveur de la neutralité (+14,1% versus +10,6%). La 

stratification par profession montre que les avis sont partagés entre 

amélioration et dégradation. La stratification selon la fréquence d’utilisation 

montre une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation. 

3.3.8.2.2. Efficacité 

Concernant l’efficacité des prises en charge pluridisciplinaires, avant usage de 

l’outil 1,7% (1) des professionnels en avait une évaluation « très négative », 22,4% 

(13) une évaluation « négative », 29,3% (17) une évaluation « neutre », 44,8% (26) 
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une évaluation « positive » et 1,7% (1) une évaluation « très positive ». Le mode 

associé à cette question est de 4, le minimum de 1, le 1er quartile de 3, la médiane de 

3, le 3e quartile de 4 et le maximum de 5. En matière de distribution, l’étendue est de 

4, le rapport interquartile de 1,33 et le coefficient interquartile de 0,33.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 30% de réponses « négatives », 40% de « neutres » et 30% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « très négatives », 6,7% de « négatives », 

13,3% de « neutres », 66,7% de « positives » et 6,7% de « très positives » ; 

- pour les MG, 30,8% de réponses « négatives », 23,1% de « neutres » et 46,2% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 14,3% de réponses « négatives », 42,9% de 

« neutres » et 42,9% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « neutres ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur l’efficacité des prises 

en charge pluridisciplinaires est plutôt positive, avec une majorité relative de 

réponses globalement positives (46,6%) et près d’un quart de réponses 

globalement négatives (24,1%). La stratification par profession montre des 

divergences parmi les professionnels et permet d’identifier quatre groupes : 

- les IDE et les biologistes médicaux pour lesquels il y a autant de réponses 

globalement négatives que positives (30% et 50% respectivement) et 

d’intensité identique ; 
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- la pédicure-podologue pour laquelle il y a une majorité absolue de 

réponses « neutres » (100%) ;  

- les MG et les pharmaciens pour lesquels il y a une majorité relative de 

réponses globalement positives (46,2% et 42,9% respectivement) avec un 

taux de réponses globalement négatives de 30,8% et 14,3% 

respectivement ; 

- les MKDE pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses 

globalement positives (73,3%) avec un taux de réponses globalement 

négatives de 13,3%. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+14,4%), « très négatives » (+2,4%) et « très positives » (+2,4%), aux dépens des 

réponses « positives » (-17,7%) et « négatives » (-1,6%). Cela témoigne d’une 

altération de la situation très largement en faveur de la neutralité. Le mode passe à 3 

(baisse de 1 point), le minimum reste à 1, le 1er quartile passe à 2,75 (baisse de 0,25 

point), la médiane reste à 3, le 3e quartile à 4 et le maximum à 5. En matière de 

distribution, l’étendue reste à 4, le rapport interquartile passe à 1,45 (augmente de 

0,12 point) et le coefficient interquartile à 0,42 (augmente de 0,08 point) ; cela traduit 

une stabilité de la dispersion de manière générale et une augmentation minime de la 

dispersion pour les réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

« neutres » (43,8%, soit une augmentation de 14,4%), environ un tiers de 

réponses globalement positives (31,3%, soit une diminution de 15,3%) et un 

quart de réponses globalement négatives (25%, soit une augmentation de 0,9%). 

Cela témoigne d’une dégradation de la situation sur ce critère, très largement en 

faveur de la neutralité, cette dégradation est liée à la diminution du taux de 

réponses globalement positives. 
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La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « neutres » (+7,4%) et « très 

positives » (+5,3%), aux dépens des réponses « positives » (-8,9%) et 

« négatives » (-3,7%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation, en 

raison de l’intensité des réponses globalement positives, cette amélioration se 

fait cependant uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+46,7%) , 

« négatives » (+3,3%) et « très positives » (+3,3%), aux dépens des réponses 

« positives » (-46,7%) et « très négatives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très négatives » (+9,1%), et 

« neutres » (+4,2%), aux dépens des réponses « positives » (-9,8%) et 

« négatives » (-3,5%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation ; 

- pour les pharmaciens, une augmentation des réponses « très négatives » 

(+20%) et « positives » (+17,1%), aux dépens des réponses « neutres » (-

22,9%) et « négatives » (-14,3%) ; bien que sur la lecture des taux, 

l’augmentation soit largement en faveur des réponses globalement positives, le 

fait que l’intensité des réponses globalement négatives augmente nous 

empêche de conclure à une variation dans un sens ou dans l’autre ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « neutres » 

(+50%), aux dépens des réponses « positives » (-50%) ; cela témoigne d’une 

altération de la situation en faveur de la neutralité ; 

- pour la pédicure-podologue, il n’y a pas de variation. 

La stratification par profession montre une divergence entre les professionnels 

et permet d’identifier trois groupes :  
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- les MKDE, les MG et les biologistes médicaux pour lesquels il y a une 

dégradation de la situation ;  

- la pédicure-podologue pour laquelle il n’y a pas de variation ;  

- les IDE pour lesquels il y a une amélioration de la situation.  

Il faut noter que les variations des IDE, des MKDE et des biologistes médicaux 

se font principalement en faveur de la neutralité. Les variations de taux et 

d’intensité ne nous permettent pas de conclure dans un sens ou dans l’autre 

pour les pharmaciens.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « négatives » (+5,2%), 

« très positives » (+5,2%) et « très négatives » (+1,7%), aux dépens des 

réponses « positives » (-10,3%) et « neutres » (-1,7%). Si nous comparons 

ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour 

les réponses « très négatives » de -0,7%, pour les « négatives » de +6,8%, pour 

les « neutres » de -16,2%, pour les « positives » de +7,4% et pour les « très 

positives » de +2,7% ; ce niveau de stratification montre une atténuation de la 

dégradation observée sur les résultats non stratifiés. Cette atténuation est liée 

à une augmentation de l’intensité des réponses globalement positives et une 

baisse moins marquée de leur taux ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « neutres » (+13,5%) et 

« très positives » (+5,4%), aux dépens des réponses « positives » (-16,3%), 

« très négatives » (-1,7%) et « négatives » (-1%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -4,2%, pour les « négatives » de +0,6%, pour 

les « neutres » de -0,9%, pour les « positives » de +1,5% et pour les « très 
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positives » de +3% ; ce niveau de stratification montre une atténuation de la 

dégradation plus importante que celle de l’UMUM en raison de l’intensité des 

réponses globalement positives et de la baisse du taux et de l’intensité des 

réponses globalement négatives.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement positives (41,4%, soit une diminution 

de 5,2%) et environ un tiers de réponses globalement négatives (31%, soit une 

augmentation de 6,9%). Pour une UMUS, il y a une majorité relative de réponses 

« neutres » (42,9%, soit une augmentation de 13,5%) avec un peu plus d’un tiers 

de réponses globalement positives (35,7%, soit une diminution de 10,8%) et 

environ un cinquième de réponses globalement négatives (21,4%, soit une 

diminution de 2,7%). Cela témoigne dans les deux cas d’une atténuation de la 

dégradation qui est proportionnelle à la fréquence d’utilisation. Les résultats 

restent cependant moins bons qu’avant usage de l’outil. 

Pour conclure cette sous-partie sur l’efficacité des prises en charge 

pluridisciplinaires, l’outil numérique semble altérer la situation sur les résultats 

généraux. La stratification par profession montre que les avis sont partagés 

entre amélioration, dégradation et absence de variation. La stratification selon 

la fréquence d’utilisation montre une atténuation de cette dégradation 

proportionnelle à la fréquence d’utilisation.  

3.3.8.2.3. Pertinence 

Concernant la pertinence des prises en charge pluridisciplinaires, avant usage de 

l’outil, aucun des professionnels n’en avait une évaluation « très négative », 37,9% 

(22) en avaient une évaluation « négative », 27,6% (16) une évaluation « neutre », 

32,8% (19) une évaluation « positive » et 1,7% (1) une évaluation « très positive ». Le 



 438 

mode associé à cette question est de 2, le minimum de 2, le 1er quartile de 2, la 

médiane de 3, le 3e quartile de 4 et le maximum de 5. En matière de distribution, 

l’étendue est de 3, le rapport interquartile de 2 et le coefficient interquartile de 0,67.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 45% de réponses « négatives », 30% de « neutres » et 25% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 20% de réponses « négatives », 26,7% de « neutres », 46,7% 

de « positives » et 6,7% de « très positives » ; 

- pour les MG, 53,8% de réponses « négatives », 7,7% de « neutres » et 38,5% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 28,6% de réponses « négatives », 42,9% de 

« neutres » et 28,6% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« neutres » ; 

- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « neutres ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur la pertinence des prises en 

charge pluridisciplinaires est assez partagée. Nous observons une majorité 

relative de réponses globalement négatives (37,9%) et près d’un tiers (34,5%) de 

réponses globalement positives, celles-ci étant légèrement plus intenses. La 

stratification par profession montre des divergences entre les différents 

professionnels et permet d’identifier cinq groupes : 

- les MG pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses globalement 

négatives (53,8%) avec 38,5% de réponses globalement positives ; 

- les IDE et les biologistes médicaux pour lesquels il y a une majorité 

relative de réponses globalement négatives (45% et 50% respectivement) 
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avec un taux de réponses globalement positives de 25% et 0% 

respectivement ;  

- les pharmaciens pour lesquels il y a autant de réponses globalement 

négatives que positives (28,6%) avec des intensités identiques ; 

- la pédicure-podologue pour laquelle il y a 100% de réponses « neutres » ; 

- les MKDE pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses 

globalement positives (53,3%) avec un taux de réponses globalement 

négatives de 20%. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+22,4%), « très positives » (+2,4%) et « très négatives » (+2,1%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-17,1%) et « positives » (-9,8%). Cela témoigne d’une 

amélioration de la situation très majoritairement en faveur de la neutralité. Le mode 

passe à 3 (augmente de 1 point), le minimum à 1 (baisse de 1 point), le 1er quartile à 

3 (augmente de 1 point), la médiane reste à 3, le 3e quartile à 4 et le maximum à 5. En 

matière de distribution, l’étendue passe à 4 (augmente de 1 point), le rapport 

interquartile à 1,33 (diminue de 0,67 point) et le coefficient interquartile à 0,33 (baisse 

de 0,33 point) ; cela traduit une augmentation de la dispersion générale et une 

diminution de la dispersion pour les réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

« neutres » (50%, soit une augmentation de 22,4%), un peu plus d’un quart de 

réponses globalement positives (27,1%, soit une diminution de 7,4%) et un peu 

moins d’un quart de réponses globalement négatives (22,9%, soit une 

diminution de 15%). Cela témoigne d’une amélioration de la situation sur ce 

critère, elle est liée à une diminution plus marquée des réponses globalement 

négatives par rapport aux positives. Cette amélioration se fait cependant 

uniquement en faveur de la neutralité. 
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La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « neutres » (+22,6%), « très 

positives » (+10,5%) et « positives » (+1,6%), aux dépens des réponses 

« négatives » (-34,5%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation 

majoritairement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+43,3%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-20%), « positives » (-16,7%) et « très 

positives » (-6,7%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation 

uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « neutres » (+19,6%) et « très 

négatives » (+9,1%), aux dépens des réponses « positives » (-20,3%) et 

« négatives » (-8,4%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation très 

largement en faveur de la neutralité ; 

- pour les pharmaciens, une augmentation des réponses « neutres » (+17,1%), 

aux dépens des réponses « négatives » (-8,6%) et « positives » (-8,6%) ; cela 

témoigne d’une diminution de la dichotomie positif/négatif sans variation de 

l’équilibre positif/négatif ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+50%), aux dépens des réponses « neutres » (-50%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, il n’y a pas de variation. 

La stratification par profession montre une division des avis en trois groupes. 

D’un côté, les MKDE, les MG et les biologistes médicaux pour lesquels il y a une 

altération de la situation. De l’autre, les IDE pour lesquels il y a une amélioration 

de la situation. Et enfin, les pharmaciens et la pédicure-podologue pour lesquels 
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il n’y a pas de variation de l’équilibre positif/négatif. Il faut noter que les 

dégradations des MKDE et des MG et l’amélioration des IDE se font largement, 

voire uniquement, en faveur de la neutralité.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « neutres » (+10,3%), « très 

positives » (+5,2%) et « très négatives » (+3,4%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-13,8%) et « positives » (-5,2%). Si nous comparons 

ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour 

les réponses « très négatives » de +1,4%, pour les réponses « négatives » de 

+3,3%, pour les « neutres » de -12,1%, pour les « positives » de +4,7% et pour 

les « très positives » de +2,7% ; ce niveau de stratification montre une très 

légère amélioration de la situation liée à des variations de taux et d’intensité en 

faveur des réponses globalement positives, nous observons également une 

majoration de la dichotomie positif/négatif ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « neutres » (+22,4%), et « 

très positives » (+12,6%), aux dépens des réponses « négatives » (-30,8%) et 

« positives » (-4,2%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de -2,1%, pour les « négatives » de -13,7%, pour les « neutres » de +0%, pour 

les « positives » de +5,7% et pour les « très positives » de +10,1% ; ce niveau 

de stratification montre une amélioration de la situation liée à une augmentation 

du taux et de l’intensité des réponses globalement positives et à une baisse très 

importante des réponses globalement négatives, cette amélioration est plus 

marquée que pour l’UMUM, mais reste cependant majoritairement en faveur 

des réponses « neutres ».  
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La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses « neutres » (37,9%, soit une augmentation de 

10,3%), environ un tiers de réponses globalement positives (34,5%, soit une 

absence de variation) et environ un quart de réponses globalement négatives 

(27,6%, soit une diminution de 10,3%). Pour une UMUS, il y a une majorité relative 

de réponses globalement « neutres » (50%, soit une augmentation de 22,4%), 

presque la moitié de réponses globalement positives (42,9%, soit une 

augmentation de 8,4%) et moins d’un dixième de réponses globalement 

négatives (7,1%, soit une diminution de 30,8%). Cette stratification montre donc 

une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, qui est liée à la baisse 

des réponses globalement négatives pour l’UMUM et l’UMUS, mais également 

pour cette-dernière à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives. Cependant, dans tous les cas, cette amélioration se fait 

majoritairement en faveur des réponses « neutres ».  

Pour conclure cette sous-partie sur la pertinence des prises en charge 

pluridisciplinaires, l’outil numérique améliore la situation sur les résultats 

généraux, mais majoritairement en faveur de la neutralité. La stratification par 

profession montre que les avis sont partagés entre absence de variation, 

amélioration et dégradation. La stratification selon la fréquence d’utilisation 

montre une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, mais qui reste 

toujours majoritairement en faveur de la neutralité. 

3.3.8.3. Évaluation moyenne de cette partie 

En moyenne, l’évaluation de la partie qualité des prises en charge 

pluridisciplinaire, avant usage de l’outil montre que 1,1% (0,67) des professionnels 

en avaient une évaluation « très négative », 33,3% (19,33) une évaluation 
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« négative », 28,2% (16,33) une évaluation « neutre », 36,2% (21) une évaluation 

« positive » et 1,1% (0,67) une évaluation « très positive ».  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 38,3% de réponses « négatives », 33,3% de « neutres » et 28,3% 

de « positives » ; 

- pour les MKDE, 4,4% de réponses « très négatives », 17,8% de « négatives », 

22,2% de « neutres », 51,1% de « positives » et 4,4% de « très positives » ; 

- pour les MG, 43,6% de réponses « négatives », 20,5% de « neutres » et 35,9% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 28,6% de réponses « négatives », 38,1% de 

« neutres » et 33,3% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives », 16,7% de 

« neutres » et 33,3% de réponses « positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 33,3% de réponses « négatives » et 66,7% de 

« neutres ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur la qualité des prises en charge 

pluridisciplinaires est assez partagée avec une légère connotation positive. 

Nous observons une majorité relative de réponses globalement positives 

(37,4%) et près d’un tiers (34,5%) de réponses globalement négatives avec des 

intensités équivalentes. La stratification par profession montre des divergences 

entre les différents professionnels et permet d’identifier quatre groupes : 

- les IDE, MG et biologistes médicaux pour lesquels il y a une majorité 

relative de réponses globalement négatives (variant entre 38,3% et 50%) 

avec un taux de réponses globalement positives variant entre 28,3% et 

35,9% ;  
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- la pédicure-podologue pour laquelle il y a une majorité absolue de 

réponses « neutres » (66,7%) et 33,3% de réponses globalement 

négatives ;  

- les pharmaciens pour lesquels il y a une majorité relative de réponses 

« neutres » (38,1%), avec plus de réponses globalement positives (33,3%) 

que négatives (28,6%) et des intensités équivalentes ; 

- les MKDE pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses 

globalement positives (56,6%) avec un taux de réponses globalement 

négatives de 22,2%. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « neutres » 

(+17%), « très positives » (4,4%) et « très négatives » (+1,6%), aux dépens des 

réponses « négatives » (-14,6%) et « positives » (-8,4%). 

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

« neutres » (45,1%, soit une augmentation de 17%), un peu plus d’un tiers de 

réponses globalement positives (37,4%, soit une diminution de 4%) et près d’un 

cinquième de réponses globalement négatives (21,5%, soit une diminution de 

13%). Cela témoigne d’une amélioration de la situation sur ce critère ; elle est 

liée à une diminution plus marquée des réponses globalement négatives que 

des positives et à une intensité positive plus importante que l’intensité négative. 

Cette amélioration se fait cependant uniquement en faveur de la neutralité. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « neutres » (+14%) et « très 

positives » (+8,8%), aux dépens des réponses « négatives » (-20,8%) et 

« positives » (-2%) ; cela témoigne d’une amélioration de la situation 

majoritairement en faveur de la neutralité ; 
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- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+44,4%) et 

« très positives » (+2,2%), aux dépens des réponses « positives » (-31,1%), 

« négatives » (-11,1%) et « très négatives » (-4,4%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « neutres » (+6,8%), « très 

négatives » (+6,1%) et « très positives » (+3%), aux dépens des réponses 

« négatives » (-13,3%) et « positives » (-2,6%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation très largement en faveur de la neutralité ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « positives » 

(+20%) et « très négatives » (+6,7%), aux dépens des réponses « négatives » 

(-15,2%) et « neutres » (-11,4%) ; cela témoigne d’une amélioration de la 

situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « très 

négatives » (+16,7%) et « neutres » (+16,7%), aux dépens des réponses 

« positives » (-33,3%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation ; 

- pour la pédicure-podologue, il y a une augmentation des réponses 

« neutres » (+33,3%), aux dépenses des réponses « négatives » (-33,3%) ; 

cela témoigne d’une amélioration de la situation uniquement en faveur de la 

neutralité.  

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les MKDE et les biologistes médicaux pour lesquels il y a une 

altération de la situation. De l’autre, les IDE, les MG, les pharmaciens et la 

pédicure-podologue pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut 

noter que les variations des IDE, des MKDE, des MG et de la pédicure-podologue 

se font très largement, voire uniquement, en faveur de la neutralité.  
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La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très positives » (+8%), 

« très négatives » (+1,1%), « neutres » (+0,6%) et « positives » (+0,6%), aux 

dépens des réponses « négatives » (-10,3%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -0,5%, pour les « négatives » de +4,2%, pour 

les « neutres » de -16,4%, pour les « positives » de +9% et pour les « très 

positives » de +3,6% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « neutres » (+17,1%), et « 

très positives » (+13,1%), aux dépens des réponses « négatives » (-23,8%), « 

positives » (-5,3%) et « très négatives » (-1,1%). Si nous comparons ces 

chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -2,8%, pour les « négatives » de -9,2%, pour les 

« neutres » de +0,1%, pour les « positives » de +3,2% et pour les « très 

positives » de +8,7% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives et à une baisse très importante des réponses 

globalement négatives, cette amélioration, plus marquée que pour l’UMUM, 

reste cependant majoritairement en faveur des réponses « neutres ».  

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement positives (46,2%, soit une 

augmentation de 8,6%) et environ un quart de réponses globalement négatives 

(25,3%, soit une diminution de 9,2%). Pour une UMUS, il y a une majorité relative 
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de réponses globalement positives (45,2%, soit une augmentation de 7,9%) et 

moins d’un dixième de réponses globalement négatives (9,5%, soit une 

diminution de 25%). Cette stratification montre donc une amélioration en lien 

avec la fréquence d’utilisation, qui est liée à la baisse des réponses globalement 

négatives pour l’UMUM et l’UMUS, mais également à une augmentation du taux 

et de l’intensité des réponses globalement positives. Bien que l’amélioration de 

l’UMUS soit supérieure à celle de l’UMUM, elle se fait majoritairement en faveur 

de la neutralité (+17,1% versus + 7,9%). 

Pour conclure cette partie sur les prises en charge pluridisciplinaires, l’outil 

numérique améliore la situation sur les résultats généraux, mais uniquement en 

faveur de la neutralité. La stratification par profession montre que les avis sont 

partagés entre amélioration et dégradation. La stratification selon la fréquence 

d’utilisation montre une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, mais 

qui reste majoritairement en faveur de la neutralité pour l’UMUS. 
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Tableau 47 : Qualité des prises en charges pluridisciplinaires : résultats 
généraux et stratifiés par la fréquence d’utilisation (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 48 : Adaptabilité des prises en charge pluridisciplinaires (sous-partie, 
version simplifiée) 
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Tableau 49 : Efficacité des prises en charge pluridisciplinaires (sous-partie, 
version simplifiée) 
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Tableau 50 : Qualité des prises en charge pluridisciplinaires (sous-partie, 
version simplifiée) 
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Tableau 51 : Qualité des prises en charges pluridisciplinaires : moyenne 
générale et moyenne par profession (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 52 : Qualité des prises en charges pluridisciplinaires (éléments 
statistiques) 
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Figure 35 : Adaptabilité des prises en charge pluridisciplinaires (Extrait de 
Google Forms) 
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Figure 36 : Efficacité des prises en charge pluridisciplinaires (Extrait de Google 
Forms) 
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Figure 37 : Pertinence des prises en charge pluridisciplinaires (Extrait de 
Google Forms) 
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3.3.9. Rapport entre bénéfice obtenu - temps consacré 

Pour rappel, les remarques d’introduction de la partie « 3.3.4. Caractérisation de la 

communication avec les autres professionnels de santé » s’appliquent également ici 

et ne seront pas reprises. 

3.3.9.1. Présentation des tableaux et diagrammes 

Le Tableau 53 montre le nombre de réponses de chaque niveau de l’échelle de Likert, 

en valeur absolue et en pourcentage des réponses de l’effectif, avant et après usage 

de l’outil numérique, ainsi que la stratification par fréquence d’utilisation, qui nous 

semble la plus pertinente. La ligne « variation 1 » correspond à la différence par 

rapport à la situation avant usage de l’outil. La ligne « variation 2 » correspond à la 

différence entre les résultats non stratifiés et ceux stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation, ces deux résultats étant après usage de l’outil. Son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 30. 

Plusieurs tableaux (Tableau 54 et Tableau 55) montrent les mêmes éléments avec 

une stratification par profession. Leurs équivalents non simplifiés sont présentés en 

Annexe 31. Le Tableau 56 résume l’ensemble de ces données, son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 32. 

Le Tableau 57 présente les éléments statistiques obtenus (mode …), avant et après 

usage de l’outil numérique, pour les groupes non stratifiés.  

Plusieurs diagrammes circulaires (Figure 38 et Figure 39) permettent d’avoir une 

représentation imagée des résultats généraux (il n’y en a pas pour les résultats 

stratifiés).  
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3.3.9.2. Analyse descriptive des différents résultats de la partie « Rapport 

bénéfice/temps consacré au système de coordination de proximité » 

3.3.9.2.1. Pour le patient 

Concernant le rapport bénéfice/temps consacré pour le patient du système de 

coordination de proximité, avant usage de l’outil, aucun professionnel n’en avait une 

évaluation « très négative », 32,8% (19) en avaient une évaluation « négative », 31% 

(18) une évaluation « neutre », 36,2% (21) une évaluation « positive » et aucun n’en 

avait une évaluation « très positive ». Le mode associé à cette question est de 4, le 

minimum de 2, le 1er quartile de 2, la médiane de 3, le 3e quartile de 4 et le maximum 

de 4. En matière de distribution, l’étendue est de 2, le rapport interquartile de 2 et le 

coefficient interquartile de 0,67.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 35% de réponses « négatives », 35% de « neutres » et 30% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 6,7% de réponses « négatives », 26,7% de « neutres » et 

66,7% de « positives » ; 

- pour les MG, 53,8% de réponses « négatives », 23,1% de « neutres » et 23,1% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 42,9% de réponses « négatives », 42,9% de 

« neutres » et 14,3% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« neutres » ; 

- pour la pédicure-podologue, 100% de réponses « positives ». 
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Avant l’étude, le rapport bénéfice/temps consacré pour le patient du système de 

coordination de proximité est plutôt partagé avec une légère connotation 

positive, avec une majorité relative de réponses globalement positives (36,2%) 

et près d’un tiers (32,8%) de réponses globalement négatives. La stratification 

par profession montre des divergences entre les différents professionnels et 

permet d’identifier trois groupes : 

- les MG pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses globalement 

négatives (53,8%) ; 

- les IDE, les pharmaciens et les biologistes médicaux pour lesquels il y a 

une majorité relative de réponses globalement négatives (variant entre 

35% et 50%) et un taux de réponses globalement positives variant entre 

0% et 30% ; 

- les MKDE et la pédicure-podologue pour lesquels il y a une majorité 

absolue de réponses globalement positives (66,7% et 100% 

respectivement) avec un taux de réponses globalement négatives de 6,7% 

et 0% respectivement.  

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

positives » (+8,3%), « neutres » (+6,5%) et « très négatives » (+6,3%), aux dépens 

des réponses « positives » (-13,3%) et « négatives » (-7,8%). Cela témoigne d’une 

dégradation de la situation uniquement en faveur de la neutralité. Le mode passe à 3 

(baisse de 1 point), le minimum à 1 (diminue de 1 point), le 1er quartile reste à 2, la 

médiane à 3, le 3e quartile à 4 et le maximum passe à 5 (augmente de 1 point). En 

matière de distribution, l’étendue passe à 4 (augmente de 2 points), le rapport 

interquartile reste à 2 et le coefficient interquartile à 0,67 ; cela traduit une 

augmentation de la dispersion générale et une stabilité de la dispersion pour les 

réponses proches de la médiane.  
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Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

« neutres » (27,5%, soit une augmentation de 6,5%) et autant de réponses 

globalement négatives que de positives (31,3% chacune, soit une diminution de 

1,5% pour les premières et de 5% pour les secondes) avec cependant des 

intensités positives plus marquées que les intensités négatives. Cela témoigne 

d’une dégradation de la situation sur ce critère, uniquement en faveur de la 

neutralité. Les variations d’intensité des réponses négatives comme positives 

doivent cependant pousser à la précaution quant à l’interprétation de ces 

résultats. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « très positives » (+15,8%), « 

positives » (+6,8%) et « très négatives » (+5,3)%, aux dépens des réponses 

« neutres » (-24,5%) et « négatives » (-3,4%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+33,3%), « très 

positives » (+10%) et « négatives » (+3,3%), aux dépens des réponses 

« positives » (-46,7%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation presque 

exclusivement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « neutres » (+13,3%) et « très 

négatives » (+9,1%), aux dépens des réponses « positives » (-14%) et 

« négatives » (-8,4%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation en 

faveur de la neutralité, avec une augmentation importante des intensités 

négatives ; 

- pour les pharmaciens, une augmentation des réponses « très négatives » 

(+20%), « neutres » (+17,1%) et « positives » (+5,7%), aux dépens des 
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réponses « négatives » (-42,9%) ; bien qu’il existe une forte augmentation de 

l’intensité des réponses globalement négatives, cela témoigne a priori tout de 

même d’une amélioration de la situation en raison de la chute du taux global de 

ces réponses globalement négatives. Cette amélioration se fait très 

majoritairement en faveur de la neutralité ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « neutres » 

(+50%), aux dépens des réponses « négatives » (-50%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation exclusivement en faveur de la neutralité ; 

- pour la pédicure-podologue une augmentation des réponses « neutres » 

(+100%), aux dépens des réponses « positives » (-100%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation exclusivement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les MKDE, les MG et la pédicure-podologue pour lesquels il y a une 

altération de la situation. De l’autre, les IDE, les pharmaciens et les biologistes 

médicaux pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que 

les variations de tous les professionnels, IDE mis à part, se font majoritairement, 

voire exclusivement, en faveur de la neutralité. Par ailleurs, les variations 

d’intensité des réponses des MG et des pharmaciens, représentant un tiers des 

répondants, imposent la précaution quant à l’interprétation des résultats.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très positives » (+13,8%), 

« très négatives » (+3,4%) et « négatives » (+1,7%), aux dépens des réponses 

« neutres » (-10,3%) et « positives » (-8,6%). Si nous comparons ces chiffres 

aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les réponses 

« très négatives » de -2,8%, pour les réponses « négatives » de +9,5%, pour 
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les « neutres » de -16,8%, pour les « positives » de +4,7% et pour les « très 

positives » de +5,5% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation liée à une augmentation de l’intensité des réponses globalement 

positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+21,4%), 

aux dépens des réponses « neutres » (-16,7%), « négatives » (-4,2%) et 

« positives » (-0,5%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de -6,3%, pour les « négatives » de +3,6%, pour les « neutres » de -23,2%, 

pour les « positives » de +12,8% et pour les « très positives » de +13,1% ; ce 

niveau de stratification montre une amélioration de la situation plus marquée 

que pour l’UMUM. Cette amélioration est liée à une augmentation du taux et de 

l’intensité des réponses globalement positives et à une baisse des réponses 

globalement négatives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement positives (41,4%, soit une 

augmentation de 5,2%) avec plus d’un tiers de réponses globalement négatives 

(37,9%, soit une augmentation de 5,2%). Pour une UMUS, elle met en avant une 

majorité absolue de réponses globalement positives (57,1%, soit une 

augmentation de 20,9%) et environ un quart de réponses globalement négatives 

(28,6%, soit une diminution de 4,2%). Cette stratification montre donc une 

amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, qui est liée à l’augmentation 

de l’intensité et du taux (pour l’UMUS) des réponses globalement positives.  

Pour conclure cette sous-partie sur le rapport bénéfice/temps consacré pour le 

patient du système de coordination de proximité, l’outil numérique dégrade la 

situation sur les résultats généraux, mais uniquement en faveur de la neutralité. 
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La stratification par profession, à considérer avec précautions, montre que les 

avis sont partagés entre amélioration et dégradation. La stratification selon la 

fréquence d’utilisation montre une amélioration en lien avec la fréquence 

d’utilisation. 

3.3.9.2.2. Pour les professionnels de santé 

Concernant le rapport bénéfice/temps consacré pour les professionnels de santé 

du système de coordination de proximité, avant usage de l’outil 1,7% (1) des 

professionnels en avaient une évaluation « très négative », 43,1% (25) une évaluation 

« négative », 25,9% (15) une évaluation « neutre », 27,6% (16) une évaluation 

« positive » et 1,7% (1) une évaluation « très positive ». Le mode associé à cette 

question est de 2, le minimum de 1, le 1er quartile de 2, la médiane de 3, le 3e quartile 

de 4 et le maximum de 5. En matière de distribution, l’étendue est de 4, le rapport 

interquartile de 1 et le coefficient interquartile de 0,67.  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 45% de réponses « négatives », 35% de « neutres » et 20% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 20% de réponses « négatives », 33,3% de « neutres » et 

46,7% de « positives » ; 

- pour les MG, 69,2% de réponses « négatives », 7,7% de « neutres » et 23,1% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 42,9% de réponses « négatives », 28,6% de 

« neutres », 14,3% de « positives » et 14,3% de « très positive » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives » et 50% de 

« positives » ; 
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- pour la pédicure-podologue 100% de réponses « très négatives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels de santé sur le rapport 

bénéfice/temps consacré pour les professionnels de santé du système de 

coordination de proximité est négative, avec une majorité relative de réponses 

globalement négatives (44,8%) et moins d’un tiers de réponses globalement 

positives (29,3%). La stratification par profession montre des divergences parmi 

les professionnels et permet d’identifier quatre groupes : 

- les MG et la pédicure-podologue pour lesquels il y a une majorité absolue 

de réponses globalement négatives (69,2% et 100% respectivement) et un 

taux de réponses globalement positives de 23,1% et 0% respectivement ; 

- les IDE et les pharmaciens pour lesquels il y a une majorité relative de 

réponses globalement négatives (45% et 42,9% respectivement) et un taux 

de réponses globalement positives de 20% et 28,6% respectivement ; 

- les biologistes médicaux pour lesquels il y a autant de réponses 

globalement négatives que positives (50%) et d’intensité identique ; 

- les MKDE pour lesquels il y a une majorité relative de réponses 

globalement positives (46,7%) avec un taux de réponses globalement 

négatives de 20%. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses « très 

négatives » (+12,9%) et « très positives » (+2,4%), aux dépens des réponses 

« positives » (-8,8%), « neutres » (-5%) et « négatives » (-1,4%). Cela témoigne d’une 

altération de la situation. Le mode reste à 2, le minimum à 1, le 1er quartile à 2, la 

médiane passe à 2 (baisse de 1 point), le 3e quartile à 3 (baisse de 1 point) et le 

maximum reste à 5. En matière de distribution, l’étendue reste à 4, le rapport 

interquartile passe à 1,50 (baisse de 0,50 point) et le coefficient interquartile à 0,50 
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(baisse de 0,17 point) ; cela traduit une stabilité de la dispersion de manière générale 

et une diminution de la dispersion pour les réponses proches de la médiane.  

Nous observons donc après usage de l’outil, une majorité absolue de réponses 

globalement négatives (56,3%, soit une augmentation de 11,4%), environ un 

cinquième de réponses globalement positives (22,9%, soit une diminution de 

6,4%). Cela témoigne d’une dégradation de la situation sur ce critère, elle est liée 

à l’augmentation des réponses globalement négatives aux dépens des positives.  

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 

- pour les IDE, une augmentation des réponses « positives » (+16,8%), « très 

négatives » (+10,5%) et « très positives » (+10,5%), aux dépens des réponses 

« neutres » (-29,7%) et « négatives » (-8,2%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation en raison de l’augmentation du taux des réponses 

globalement positives ;  

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+26,7%), aux 

dépens des réponses « positives » (-26,7%) ; cela témoigne d’une dégradation 

de la situation en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très négatives » (+36,4%) et 

« neutres » (+10,5%), aux dépens des réponses « négatives » (-23,8%) et 

« positives » (-23,1%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation ; 

- pour les pharmaciens, une augmentation des réponses « négatives » 

(+37,1%), aux dépens des réponses « positives » (-14,3%), « très positives » (-

14,3%) et « neutres » (-8,6%) ; témoignant d’une dégradation de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « négatives » 

(+50%), aux dépens des réponses « positives » (-50%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation ; 
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- pour la pédicure-podologue, il n’y a pas de variation. 

La stratification par profession montre une divergence entre les professionnels 

et permet d’identifier trois groupes :  

- les MKDE, MG, pharmaciens et biologistes médicaux pour lesquels il y a 

une dégradation de la situation. Il faut noter que la dégradation pour les 

MKDE se fait uniquement en faveur de la neutralité ; 

- la pédicure-podologue pour laquelle il n’y a pas de variation ; 

- les IDE pour lesquels il y a une amélioration de la situation.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très négatives » (+15,5%), 

« très positives » (+5,2%) et « négatives » (+1,7%), aux dépens des réponses 

« neutres » (-22,4%). Si nous comparons ces chiffres aux résultats non 

stratifiés, nous observons une variation pour les réponses « très négatives » 

de +2,7%, pour les « négatives » de +3,2%, pour les « neutres » de -17,4%, 

pour les « positives » de +8,8% et pour les « très positives » de +2,7% ; ce 

niveau de stratification montre une atténuation de la dégradation observée sur 

les résultats non stratifiés et une augmentation de la dichotomie négatif/positif. 

Cette atténuation est principalement liée à l’augmentation du taux de réponses 

globalement positives ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « positives » (+15,3%), 

« très négatives » (+12,6%) et « très positives » (+12,6%), aux dépens des 

réponses « neutres » (-25,9%) et « négatives » (-14,5%). Si nous comparons 

ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour 

les réponses « très négatives » de -0,3%, pour les « négatives » de -13,1%, 

pour les « neutres » de -20,8%, pour les « positives » de +24,1% et pour les 
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« très positives » de +10,1% ; ce niveau de stratification montre une 

amélioration de la situation à cette fréquence liée à l’augmentation du taux de 

réponses globalement positives et à la baisse des globalement négatives. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité absolue de réponses globalement négatives (62,1%, soit une 

augmentation de 17,2%) et environ un tiers de réponses globalement positives 

(34,5%, soit une augmentation de 5,2%). Pour une UMUS, il y a une majorité 

absolue de réponses globalement positives (57,1%, soit une augmentation de 

27,8%) avec moins de la moitié de réponses globalement négatives (42,9%, soit 

une diminution de 2%). Cela témoigne dans le cas de l’UMUM d’une atténuation 

de la dégradation liée principalement à l’augmentation du taux de réponses 

globalement positives et dans le cas de l’UMUS d’une amélioration de la 

situation liée à l’augmentation du taux de réponses globalement positives en 

partie aux dépens des négatives. Dans les deux cas, nous observons une 

augmentation de la dichotomie positif/négatif avec une baisse des réponses 

« neutres ».  

Pour conclure cette sous-partie sur le rapport bénéfice/temps consacré pour les 

professionnels de santé au système de coordination de proximité, l’outil 

numérique altère la situation sur les résultats généraux. La stratification par 

profession montre que les avis sont partagés entre amélioration, dégradation et 

absence de variation. La stratification selon la fréquence d’utilisation montre 

une atténuation de cette dégradation pour l’UMUM et une amélioration pour 

l’UMUS.  
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3.3.9.3. Évaluation moyenne de cette partie 

En moyenne, le rapport entre bénéfice obtenu - temps consacré au système de 

coordination de proximité avant usage de l’outil montre que 0,9% (0,5) des 

professionnels en avaient une évaluation « très négative », 37,9% (22) une évaluation 

« négative », 28,4% (16,5) une évaluation « neutre », 31,9% (18,5) une évaluation 

« positive » et 0,9% (0,5) une évaluation « très positive ».  

La stratification selon le type de profession montre des évaluations qui 

comprennent : 

- pour les IDE, 40% de réponses « négatives », 35% de « neutres » et 25% de 

« positives » ; 

- pour les MKDE, 13,3% de réponses « très négatives », 30% de « négatives », 

22,2% de « neutres » et 56,7% de « positives » ; 

- pour les MG, 61,5% de réponses « négatives », 15,4% de « neutres » et 23,1% 

de « positives » ; 

- pour les pharmaciens, 42,9% de réponses « négatives », 35,7% de 

« neutres » et 14,3% de « positives » ; 

- pour les biologistes médicaux, 50% de réponses « négatives », 25% de 

« neutres » et 25% de réponses « positives » ; 

- pour la pédicure-podologue 50% de réponses « très négatives » et 50% de 

« positives ». 

Avant l’étude, l’opinion des professionnels sur le rapport bénéfice obtenu - 

temps consacré au système de coordination de proximité est assez partagée, 

avec une connotation négative. Nous observons une majorité relative de 

réponses globalement négatives (38,8%) et près d’un tiers (32,8%) de réponses 

globalement positives, avec des intensités équivalentes. La stratification par 
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profession montre des divergences entre les professionnels et permet 

d’identifier quatre groupes : 

- les MG pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses globalement 

négatives (61,5%) et environ un quart de globalement positives (23,1%) ; 

- les IDE, pharmaciens et biologistes médicaux pour lesquels il y a une 

majorité relative de réponses globalement négatives (variant entre 40% et 

50%) avec un taux de réponses globalement positives variant entre 21,4% 

et 25% ;  

- la pédicure-podologue pour laquelle il y a autant de réponses globalement 

négatives que de positives (50%), mais avec des intensités négatives plus 

importantes ; 

- les MKDE pour lesquels il y a une majorité absolue de réponses 

globalement positives (56,7%) avec un taux de réponses globalement 

négatives de 13,3%. 

Après usage de l’outil, nous observons une augmentation des réponses 

« très négatives » (+9,6%), « très positives » (5,4%) et « neutres » (+0,7%), aux 

dépens des réponses « positives » (-11,1%) et « négatives » (-0,7%). 

Nous observons donc, après usage de l’outil, une majorité relative de réponses 

« négatives » (43,8%, soit une augmentation de 5%) avec près d’un quart de 

réponses globalement positives (27,1%, soit une diminution de 5,7%). Cela 

témoigne d’une dégradation de la situation, liée à une augmentation des 

réponses globalement négatives aux dépens des positives avec des intensités 

négatives plus marquées. 

La stratification selon le type de profession nous permet d’observer que l’usage de 

l’outil entraîne : 
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- pour les IDE, une augmentation des réponses « très positives » (+13,2%), 

« positives » (+11,8%) et « très négatives » (+7,9%), aux dépens des réponses 

« neutres » (-27,1%) et « négatives » (-5,8%) ; cela témoigne d’une 

amélioration de la situation ; 

- pour les MKDE, une augmentation des réponses « neutres » (+30%), « très 

positives » (+5%) et « négatives » (+1,7%), aux dépens des réponses 

« positives » (-36,7%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation très 

largement en faveur de la neutralité ; 

- pour les MG, une augmentation des réponses « très négatives » (+22,7%) et 

« neutres » (+11,9%), aux dépens des réponses « positives » (-18,5%) et 

« négatives » (-16,1%) ; cela témoigne d’une dégradation de la situation en 

faveur de la neutralité, mais avec des intensités négatives qui augmentent 

fortement ; 

- pour les pharmaciens, il y a une augmentation des réponses « très 

négatives » (+10%) et « neutres » (+4,3%), aux dépens des réponses « très 

positives » (-7,1%), « positives » (-4,3%) et « négatives » (-2,9%) ; cela 

témoigne d’une dégradation de la situation ; 

- pour les biologistes médicaux, une augmentation des réponses « neutres » 

(+25%), aux dépens des réponses « positives » (-25%) ; cela témoigne d’une 

dégradation de la situation uniquement en faveur de la neutralité ; 

- pour la pédicure-podologue, il y a une augmentation des réponses 

« neutres » (+50%), aux dépenses des réponses « positives » (-50%) ; cela 

témoigne d’une dégradation de la situation uniquement en faveur de la 

neutralité.  

La stratification par profession montre une division des avis en deux groupes. 

D’un côté, les MKDE, MG, pharmacien, biologistes médicaux et la pédicure-
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podologue pour lesquels il y a une dégradation de la situation. De l’autre, les IDE 

pour lesquels il y a une amélioration de la situation. Il faut noter que les 

dégradations des MKDE, des MG, des biologistes médicaux et de la pédicure-

podologue se font majoritairement, voire uniquement, en faveur de la neutralité. 

Il faut toutefois prendre en compte l’augmentation importante des intensités 

négatives pour les MG. 

La stratification selon la fréquence d’utilisation nous permet d’observer que 

l’usage de l’outil entraîne : 

- pour une UMUM, une augmentation des réponses « très négatives » (+9,5%), 

« très positives » (+9,5%) et « négatives » (+1,7%), aux dépens des 

réponses « neutres » (-16,4%) et « positives » (-4,3%). Si nous comparons 

ces chiffres aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour 

les réponses « très négatives » de -0,1%, pour les « négatives » de +6,3%, pour 

les « neutres » de -17,1%, pour les « positives » de +6,8% et pour les « très 

positives » de +4,1% ; ce niveau de stratification montre une atténuation de la 

dégradation liée à une augmentation du taux de réponses globalement 

positives, bien que cette augmentation reste inférieure à celle des réponses 

globalement négatives. Les intensités positives et négatives sont identiques, 

avec une forte augmentation de la dichotomie positive/négative ; 

- pour une UMUS, une augmentation des réponses « très positives » (+17%), 

« positives » (+7,4%) et « très négatives » (+6,3%), aux dépens des réponses 

«neutres » (-21,3%) et « négatives » (-9,4%). Si nous comparons ces chiffres 

aux résultats non stratifiés, nous observons une variation pour les réponses 

« très négatives » de -3,3%, pour les « négatives » de -4,8%, pour les 

« neutres » de -22%, pour les « positives » de +18,5% et pour les « très 

positives » de +11,6% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de 
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la situation liée à une augmentation du taux et de l’intensité des réponses 

globalement positives et à une baisse des réponses globalement négatives. 

Nous observons également une forte augmentation de la dichotomie 

positive/négative.  

La stratification selon la fréquence d’utilisation montre pour une UMUM une 

majorité relative de réponses globalement négatives (50%, soit une 

augmentation de 11,2%) et plus d’un tiers de réponses globalement positives 

(37,9%, soit une diminution de 5,2%). Pour une UMUS, nous observons une 

majorité absolue de réponses globalement positives (57,1%, soit une 

augmentation de 24,4%) et environ un tiers de réponses globalement négatives 

(35,7%, soit une diminution de 3,1%). Cette stratification montre donc une 

atténuation de la dégradation pour l’UMUM et une amélioration de la situation 

pour l’UMUS. Dans les deux cas, cela s’accompagne d’une augmentation de la 

dichotomie positive/négative. La différence entre les deux tient essentiellement 

aux réponses globalement négatives qui augmentent dans le premier cas et 

diminuent dans le deuxième, mais également à l’importance de l’augmentation 

du taux et de l’intensité des réponses globalement positives dans le deuxième 

cas. 

Pour conclure cette partie sur le rapport bénéfice obtenu - temps consacré au 

système de coordination de proximité, l’outil numérique dégrade la situation sur 

les résultats généraux. La stratification par profession montre que les avis sont 

partagés entre amélioration et dégradation. La stratification selon la fréquence 

d’utilisation montre une atténuation de la dégradation pour l’UMUM et une 

amélioration pour l’UMUS. 
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Tableau 53 : Rapport bénéfice/temps consacré du système de coordination de 
proximité : résultats généraux et stratifiés par la fréquence d’utilisation (partie, 

versions simplifiée) 
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Tableau 54 : Rapport bénéfice/temps consacré du système de coordination de 
proximité pour le patient (sous-partie, version simplifiée) 
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Tableau 55 : Rapport bénéfice/temps consacré du système de coordination de 
proximité pour les professionnels de santé (sous-partie, version simplifiée) 
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Tableau 56 : Rapport bénéfice/temps consacré du système de coordination de 
proximité : moyenne générale et moyenne par profession (partie, versions 

simplifiée) 

 

  

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

P!PRS/

0MF7

PTUÈ(/

0VF7

!P GGAM GB BNAM BV B\ BL

^/]S LFAF^ VLAF^ GFAV^ G\AG^ LGAF^ GCAB^

!"#$"3$+2 = MA@^ = @AC^ = ,MAC^

!P F F C BAM M \AM

^/T V@A@^ VGAB^ LMA@^ CA\^ GMA@^ M@A@^

!"#$"3$+2 = GAB^ = ,GCAB^ = GMA@^

!P G BAM VAM N FAM GAM

^/T BLAL^ BMA@^ L@A@^ N@A@^ MNAC^ GMA@^

!"#$"3$+2 = BAC^ = L@A@^ = ,LBAC^

!P F CAM G L L @AM

^/T NBAM^ NFAG^ BMAV^ GCAL^ GLAB^ VAM^

!"#$"3$+2 = NAN^ = BBA\^ = ,BFAM^

!P L GAM GAM G BAM @AM

^/T VGA\^ M@A@^ LMAC^ V@A@^ GBAV^ B@A@^

!"#$"3$+2 = CAB^ = VAL^ = ,BBAV^

!P B B @AM B @AM @

^/T M@A@^ M@A@^ GMA@^ M@A@^ GMA@^ @A@^

!"#$"3$+2 = @A@^ = GMA@^ = ,GMA@^

!P @AM @AM @ @AM @AM @

^/T M@A@^ M@A@^ @A@^ M@A@^ M@A@^ @A@^

!"#$"3$+2 = @A@^ = M@A@^ = ,M@A@^

UPTTZUS/fÉRÉ_[H]=S]YT(/HZR(PHUÉ/K`/(e(SÈY]/K]/HZZUK[RPS[ZR/K]/TUZc[Y[SÉ/0TPUS[]7/a/

YZe]RR]/bÉRÉUP9]/]S/YZe]RR]/TPU/TUZ_](([ZR/0!]U([ZR/([YT9[_[É]7

YZe]RR]/bÉRÉUP9]

YZe]RR]/[K]

YZe]RR]/YgK]

YZe]RR]/Yb

YZe]RR]/T)"#;":$'28

YZe]RR]/f$+&+E$83'8/;é6$:"5D

YZe]RR]/Té6$:5#',*+6+&+E5'

Ué*+28'/E&+%"&';'23/

2éE"3$1'
Ué*+28'/2'53#'/0L7

Ué*+28'/E&+%"&';'23/

*+8$3$1'



 477 

Tableau 57 : Rapport bénéfice/temps consacré du système de coordination de 
proximité (éléments statistiques) 
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Figure 38 : Rapport bénéfice/temps consacré du système de coordination de 
proximité pour le patient (Extrait de Google Forms) 
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Figure 39 : Rapport bénéfice/temps consacré du système de coordination de 
proximité pour le patient (Extrait de Google Forms) 
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3.3.10. Satisfaction globale du système de coordination de proximité 

Pour rappel, les remarques d’introduction de la partie « 3.3.4. Caractérisation de la 

communication avec les autres professionnels de santé » s’appliquent également ici 

et ne seront pas reprises. 

3.3.10.1. Présentation des tableaux et diagrammes 

Le Tableau 58 montre le nombre de réponses de chaque niveau de l’échelle de Likert, 

en valeur absolue et en pourcentage des réponses de l’effectif, avant et après usage 

de l’outil numérique, ainsi que la stratification par fréquence d’utilisation, qui nous 

semble la plus pertinente. La ligne « variation 1 » correspond à la différence par 

rapport à la situation avant usage de l’outil. La ligne « variation 2 » correspond à la 

différence entre les résultats non stratifiés et ceux stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation, ces deux résultats étant après usage de l’outil. Son équivalent non 

simplifié est présenté en Annexe 33. 

Le Tableau 59 montre les mêmes éléments avec une stratification par profession. Son 

équivalent non simplifié est présenté en Annexe 34. 

Le Tableau 60 présente les éléments statistiques obtenus (mode …), avant et après 

usage de l’outil numérique, pour les groupes non stratifiés.  

La Figure 40 permet d’avoir une représentation imagée des résultats généraux (il n’y 

en a pas pour les résultats stratifiés). 

3.3.10.2. Objectif et limites de la comparaison entre les observations faites sur 

l’ensemble des questions précédentes et la question d’évaluation globale 

Cette partie a pour objectif de comprendre la variation de la satisfaction liée au 

système de coordination de proximité à partir des réponses à l’avant-dernière question 

(évaluation globale de la situation). Cette variation correspond à notre critère de 
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jugement principal. Celles-ci sont comparées à l’ensemble des observations 

constatées jusque-là afin de savoir si les questions posées jusque-là permettent 

d’avoir une bonne représentation d’ensemble.  

Cette analyse est cependant à interpréter avec précaution. En effet, d’un côté nous 

avons une question générique et globale et de l’autre un ensemble d’évaluations qui 

ne sont ni exhaustives ni personnalisées (chaque point pouvant avoir une importance 

différente pour deux individus). De plus, la faiblesse de l’effectif pour la question 

unique, variant selon la stratification de 1 à 58 répondants, a ses limites, notamment 

si nous la comparons à un ensemble de 18 questions, dont les réponses selon la 

stratification varient du coup de 18 à 1044. Enfin, le fait de faire la somme des réponses 

de questions différentes reste statistiquement discutable, mais permet de donner une 

image d’ensemble.  

3.3.10.3. Analyse descriptive de la partie « Satisfaction globale du système de 

coordination » et comparaison aux résultats obtenus jusque-là 

La satisfaction globale des professionnels de santé vis-à-vis du système de 

coordination de proximité avant l’étude est plutôt négative, avec 50% (29) de 

réponses « négatives », 17,2% (10) de « neutres » et 32,8% (19) de « positives ». 

Cela montre, un niveau de satisfaction proche proportionnellement, bien que 

moins bon, et qui ne modifie pas l’équilibre perçu, comparativement à 

l’ensemble des réponses jusqu’ici (2% (21) « très négatives », 39,4% (411) 

« négatives », 21,1% (220) « neutres », 34,2% (357) « positives » et 3,4% (35) « très 

positives »). Avant usage de l’outil, sur l’ensemble des évaluations, ainsi que sur 

la satisfaction globale, le point d’équilibre semble se situer entre une opinion 

globalement négative et « neutre ».  
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Le mode associé à cette question est de 2, le minimum de 2, le 1er quartile de 2, la 

médiane de 2,50, le 3e quartile de 4 et le maximum de 4. En matière de distribution, 

l’étendue est de 2, le rapport interquartile de 2 et le coefficient interquartile de 0,80.  

Comparativement à l’ensemble des évaluations avant usage de l’outil jusqu’ici, 

la stratification par profession montre que : 

- les IDE ont pour cette dernière question (50% (10) réponses « négatives », 

25% (5) « neutres » et 25% (5) « positives ») une évaluation très proche de 

l’ensemble des questions jusqu’ici (1,7% (6) réponses « très négatives », 44,4% 

(160) « négatives », 24,7% (89) « neutres », 27,2% (98) « positives » et 1,9% 

(7) « très positives »). Celle-ci semble très légèrement moins bonne sans 

modifier l’équilibre perçu ; 

- les MKDE ont pour cette dernière question (53,3% (8) réponses « négatives », 

20% (3) « neutres » et 26,7% (4) « positives ») une évaluation éloignée de 

l’ensemble des questions jusqu’ici (3,7% (10) réponses « très négatives », 

31,5% (85) « négatives », 19,3% (52) « neutres », 40% (108) « positives » et 

5,8% (15) « très positives »). Celle-ci est moins bonne et modifie fortement 

l’équilibre perçu ; 

- les MG ont pour cette dernière question (46,2% (6) réponses « négatives », 

7,7% (1) « neutres » et 46,2% (6) « positives ») une évaluation proche de 

l’ensemble des questions jusqu’ici (0,4% (1) réponse « très négative », 44% 

(103) « négatives », 15% (35) « neutres », 37,6% (88) « positives » et 3% (7) 

« très positives »). Celle-ci semble très légèrement meilleure et modifie 

légèrement l’équilibre perçu ; 

- les pharmaciens ont pour cette dernière question (57,1% (4) réponses 

« négative », 14,3% (1) « neutre » et 28,6% (2) « positive ») une évaluation 

éloignée de l’ensemble des questions jusqu’ici (2,4% (3) réponses « très 
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négatives », 35,7% (45) « négatives », 25,4% (32) « neutres », 34,1% (43) 

« positives » et 2,4% (3) « très positives »). Celle-ci est moins bonne, mais ne 

modifie que légèrement l’équilibre perçu ; 

- les biologistes médicaux ont pour cette dernière question (50% (1) réponse 

« négative » et 50% (1) « positive ») une évaluation éloignée de l’ensemble 

des questions jusqu’ici (36,1% (13) réponses « négatives », 22,2% (8) 

« neutres », 33,3% (12) « positives » et 8,3% (3) « très positives »). Cet 

éloignement s’explique par le très faible nombre de répondants (2) de cette 

profession : il ne nous semble pas pertinent d’en tirer une analyse au-delà de 

la description ;  

- la pédicure-podologue a pour cette dernière question (100% (1) réponse 

« positive ») une évaluation très éloignée de l’ensemble des questions 

jusqu’ici (5,6% (1) réponse « très négative », 27,8% (5) « négatives », 22,2% 

(4) « neutres » et 44,4% (8) « positives »). Cet éloignement s’explique par le 

très faible nombre de répondants (1) de cette profession : il ne nous semble pas 

pertinent d’en tirer une analyse au-delà de la description. 

Pour cette dernière question, la stratification par profession montre donc des 

divergences et permet d’identifier quatre groupes : 

- les MKDE et les pharmaciens pour lesquels il y a une majorité absolue de 

réponses globalement négatives (53,3% et 57,1% respectivement) avec un 

taux de réponses globalement positives de 26,7% et 28,6% 

respectivement ; 

- les IDE pour lesquels il y a une majorité relative de réponses globalement 

négatives (50%) et un taux de réponses globalement positives de 25% ; 
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- les MG et les biologistes médicaux pour lesquels il y a autant de réponses 

globalement négatives que positives (46,2% et 50% respectivement) et 

d’intensité similaire ; 

- la pédicure-podologue pour laquelle il y a une majorité absolue de 

réponses globalement positives (100%). 

Après usage de l’outil, les variations observées sur cette dernière question (+4,2% 

de réponses « très négatives », -14,6% de « négatives », +9,8% de « neutres », -1,5% 

de « positives » et +2,1% de « très positives » (effectif avant de 58 et après de 48 

réponses)) vont dans le même sens et sont d’une intensité similaire à celles de 

l’ensemble des variations observées jusqu’ici (+5,7% de réponses « très 

négatives », -16,9% de « négatives », +11,3% de « neutres », -7% de « positives » et 

+6,8% de « très positives » (nombre de réponses avant de 1044 et après de 864)). 

Elles présentent une amélioration qui se fait presque exclusivement en faveur de 

la neutralité. Cette amélioration est liée à une baisse du taux de réponses 

globalement négatives. Nous observons donc après usage de l’outil, une 

majorité relative de réponses globalement négatives (39,6%, soit une diminution 

de 10,4%) et un tiers de réponses globalement positives (33,3%, soit une 

augmentation de 0,6%).  

Le mode reste à 2, le minimum passe à 1 (diminue de 1 point), le 1er quartile reste à 

2, la médiane passe à 3 (augmente de 0,50 point), le 3e quartile reste à 4 et le 

maximum passe à 5 (augmente de 1 point). En matière de distribution, l’étendue passe 

à 4 (augmente de 2 points), le rapport interquartile reste à 2 et le coefficient 

interquartile passe à 0,67 (baisse de 0,13 point) ; cela traduit une augmentation de la 

dispersion générale et une stabilité de la dispersion pour les réponses proches de la 

médiane, sauf pour celles rapportées à la médiane, où la dispersion diminue 

légèrement.  
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Comparativement à l’ensemble des évaluations jusqu’ici, après usage de l’outil 

la stratification par profession montre : 

- pour les IDE, que les variations observées sur cette dernière question (+5,3% 

de réponses « très négatives », -7,9% de « négatives », -14,5% de « neutres », 

+11,8% de « positives » et +5,3% de « très positives » (nombre de réponses 

avant de 20 et après de 19)) vont dans le même sens, mais sont moins 

positives que celles de l’ensemble des variations observées jusqu’ici 

(+3,9% de réponses « très négatives », -20,8% de « négatives », +2,2% de 

« neutres », +4,9% de « positives » et +9,8% de « très positives » (nombre de 

réponses avant de 360 et après de 342)). Elles vont dans le sens d’une 

amélioration en faveur des réponses globalement positives ; 

- pour les MKDE, que les variations sur cette dernière question (-43,3% de 

réponses « négatives », +50% de « neutres » et -6,7% de « positives » (nombre 

de réponses avant de 15 et après de 10)) ne vont pas dans le même sens 

que celles de l’ensemble des variations observées jusqu’ici (-2% de 

réponses « très négatives », -18,7% de « négatives », +46,3% de « neutres », 

-24,4% de « positives » et -1,1% de « très positives » (nombre de réponses 

avant de 270 et après de 180)). Si dans les deux cas, les variations se font 

en faveur de la neutralité, il s’agit pour la question globale d’une franche 

amélioration, alors que pour l’ensemble des évaluations plutôt d’une 

légère dégradation ; 

- pour les MG, que les variations observées sur cette dernière question (+9,1% 

de réponses « très négatives », -9,8% de « négatives », +28,7% de « neutres » 

et -28% de « positives » (nombre de réponses avant de 13 et après de 11)) ne 

vont pas dans le même sens que celles de l’ensemble des variations 

observées jusqu’ici (+12,7% de réponses « très négatives », -18,3% de 
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« négatives », +0,2% de « neutres », -5,8% de « positives » et +11,1% de « très 

positives » (nombre de réponses avant de 234 et après de 180)). Pour la 

question globale, elles vont dans le sens d’une franche dégradation, 

majoritairement en faveur de la neutralité, mais aussi d’une intensification 

négative. Pour l’ensemble des évaluations, il s’agit au contraire d’une 

légère amélioration liée à une dispersion vers les réponses plus intenses 

dans le négatif comme dans le positif, en faveur des réponses 

globalement positives ; 

- pour les pharmaciens, que les variations observées sur cette dernière 

question (-37,1% de réponses « négatives », -14,3% de « neutres » et +51,4% 

de « positives » (nombre de réponses avant de 7 et après de 5)) vont dans le 

même sens, mais sont franchement plus positives que celles de 

l’ensemble des variations observées jusqu’ici (+9,8% de réponses « très 

négatives », -13,5% de « négatives », -5,4% de « neutres », -0,8% de 

« positives » et +9,8% de « très positives » (nombre de réponses avant de 126 

et après de 90)). Elles vont dans le sens d’une amélioration en faveur des 

réponses globalement positives ; 

- pour les biologistes médicaux, que les variations observées sur cette 

dernière question (+50% de réponses « négatives » et -50% de « positives » 

(nombre de réponses avant de 2 et après de 2)) vont dans le même sens, 

mais sont plus négatives que celles de l’ensemble des variations 

observées jusqu’ici (+11,1% de réponses « très négatives », +16,7% de 

« négatives », -22,2% de « positives » et -5,6% de « très positives » (nombre 

de réponses avant de 36 et après de 36)) en raison de la très faible importance 

du nombre de répondants (1) de cette profession. Il ne nous semble pas 

pertinent d’en tirer une analyse au-delà de la description ; 
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- pour la pédicure-podologue que les variations observées sur cette dernière 

question (+100% de réponses « négatives » et -100% de « positives » (nombre 

de réponses avant de 1 et après de 1)) vont dans le même sens, mais sont 

franchement plus négatives que celles de l’ensemble des variations 

observées jusqu’ici (+16,7% de réponses « très négatives », -27,8% de 

« négatives », +55,6% de « neutres » et -44,4% de « positives » (nombre de 

réponses avant de 18 et après de 18)) en raison de la très faible importance du 

nombre de répondants (1) de cette profession. Il ne nous semble pas pertinent 

d’en tirer une analyse au-delà de la description. 

Pour cette dernière question, la stratification par profession montre donc une 

division des avis en deux groupes. D’un côté, les MG, les biologistes médicaux 

et la pédicure-podologue pour lesquels il y a une altération de la situation. De 

l’autre, les IDE, les MKDE et les pharmaciens pour lesquels il y a une 

amélioration de la situation. Il faut noter que les variations des MKDE et des MG 

se font uniquement en faveur de la neutralité, bien qu’il faille prendre en compte 

l’augmentation des intensités négatives pour ces-derniers. 

Comparativement à l’ensemble des évaluations jusqu’ici, après usage de 

l’outil, la stratification par fréquence d’utilisation montre : 

- pour l’UMUM que les variations observées sur cette dernière question (+3,4% 

de réponses « très négatives », -12,1% de « négatives », -6,9% de « neutres », 

+12,1% de « positives » et +3,4% de « très positives » (nombre de réponses 

avant de 58 et après stratifiées de 29)) vont dans le même sens et sont d’une 

intensité équivalente à celles de l’ensemble des variations observées 

jusqu’ici (+5,3% de réponses « très négatives », -15% de « négatives », -4,8% 

de « neutres », +3% de « positives » et +11,6% de « très positives » (nombre 

de réponses avant de 1044 et après stratifiées de 522)). Elles vont dans le 
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sens d’une amélioration en faveur des réponses globalement positives. 

Par ailleurs, si nous comparons les chiffres stratifiés de cette dernière 

question à ceux non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -0,7%, pour les réponses « négatives » de 

+2,5%, pour les « neutres » de -16,7%, pour les « positives » de +13,6% et pour 

les « très positives » de +1,4% ; ce niveau de stratification montre une 

amélioration de la situation liée à une augmentation du taux des réponses 

globalement positives ; 

- pour l’UMUS que les variations observées sur cette dernière question (-21,4% 

de réponses « négatives », -3% de « neutres », +17,2% de « positives » et 

+7,1% de « très positives » (nombre de réponses avant de 58 et après 

stratifiées de 14)) vont dans le même sens et sont d’une intensité 

équivalente à celles de l’ensemble des variations observées jusqu’ici 

(+0,4% de réponses « très négatives », -19,9% de « négatives », +0,8% de 

« neutres », +3,5% de « positives » et +15,3% de « très positives » (nombre de 

réponses avant de 1044 et après stratifiées de 252)). Elles vont dans le sens 

d’une amélioration en faveur des réponses globalement positives. Par 

ailleurs, si nous comparons les chiffres stratifiés de cette dernière 

question à ceux non stratifiés, nous observons une variation pour les 

réponses « très négatives » de -4,2%, pour les « négatives » de -6,8%, pour les 

« neutres » de -12,8%, pour les « positives » de +18,8% et pour les « très 

positives » de +5,1% ; ce niveau de stratification montre une amélioration de la 

situation, plus marquée que pour l’UMUM, en raison de la baisse des réponses 

globalement négatives et de l’augmentation de l’intensité et du taux des 

réponses globalement positives. 
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La stratification selon la fréquence d’utilisation montre, lors d’une UMUM, une 

majorité relative de réponses globalement positives (48,3%, soit une 

augmentation de 15,5%) avec un taux proche de réponses globalement 

négatives (41,4%, soit une diminution de 8,6%). Pour une UMUS, il y a une 

majorité absolue de réponses globalement positives (57,1%, soit une 

augmentation de 24,4%) et environ un quart de réponses globalement négatives 

(28,6%, soit une diminution de 21,4%). Cette stratification montre donc une 

amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation, qui est liée à l’augmentation 

du taux et de l’intensité (pour l’UMUS) des réponses globalement positives et, 

spécifiquement pour l’UMUS, à une diminution des réponses globalement 

négatives. 

Pour conclure cette partie sur la satisfaction globale des professionnels vis-à-

vis du système de coordination de proximité, l’outil numérique améliore la 

situation sur les résultats généraux, majoritairement en faveur de la neutralité. 

La stratification par profession montre que les avis sont partagés entre 

amélioration et dégradation. La stratification selon la fréquence d’utilisation 

montre une amélioration en lien avec la fréquence d’utilisation. 

Enfin, mis à part les évaluations avant usage des MKDE ainsi que les variations 

après usage des MKDE et des MG, nous observons une relativement bonne 

corrélation entre cette question globale et l’ensemble des évaluations réalisées 

jusqu’ici. Les causes de divergence, lorsqu’elles existent, peuvent être liées au 

manque d’exhaustivité thématique et de personnalisation des questions 

précédentes ou encore au manque de pertinence perçu de certaines questions, 

ainsi qu’à la faiblesse de l’effectif (voir l’exemple des biologistes médicaux et de 

la pédicure-podologue). 
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Tableau 58 : Satisfaction globale du système de coordination de proximité : 
résultats généraux et stratifiés par la fréquence d’utilisation (partie, versions 

simplifiée) 
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Tableau 59 : Satisfaction globale du système de coordination de proximité : 
résultats généraux et stratifiés par profession (partie, versions simplifiée) 
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Tableau 60 : Satisfaction globale du système de coordination de proximité 
(éléments statistiques)  
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Figure 40 : Satisfaction globale du système de coordination de proximité  
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3.3.11. Question ouverte  

Nous allons maintenant analyser les réponses à la question ouverte : « Cet outil 

correspond-il à vos attentes, quels sont les inconvénients ou les avantages que vous 

avez remarqués, avez-vous des suggestions éventuelles, des remarques 

particulières ? ». Le Tableau 61 organise et résume notre compréhension des 

réponses obtenues. Nous n’aborderons dans cette partie que les réponses concernant 

au moins 5% des répondants (soit un minimum de 3 réponses) et ne détaillerons pas 

les pourcentages des catégories « utilisation de moins d’une fois par mois », des 

Biologistes Médicaux et de la Pédicure-Podologue, ceux-ci concernant trop peu 

d’utilisateurs (2 ou moins). 

31,25% (15) des professionnels n’ont pas répondu à cette question. Leur 

répartition selon la fréquence d’utilisation est la suivante : 7 appartiennent à la 

catégorie « non-utilisation » (soit 41,17% de l’effectif de cette catégorie), aucun à la 

catégorie « utilisation de moins d’une fois par mois » et 8 à la catégorie « utilisation 

minimum d’une fois par mois » (27,59%) dont notamment 5 à la catégorie « utilisation 

minimum d’une fois par semaine » (35,71%). Pour ceux qui ont répondu, nous 

observons une majorité de remarques négatives (50 versus 15). 

Les deux points négatifs qui ressortent le plus sont les problèmes d’ergonomie 

(39,58% (19)) et le fait que l’outil ne soit pas adapté à un usage au quotidien 

(27,08% (13)). Nous remarquons que ces deux points sont liés, le premier 

entraînant souvent le second. Les problèmes d’ergonomie regroupent la 

complexité d’usage, l’aspect non intuitif (comme dans le choix du type de 

messagerie) et le manque de fluidité de l’application. La stratification selon la 

fréquence d’utilisation montre que ces problèmes sont priorisés par 42,86% (6) des 

utilisateurs de la catégorie UMUS, 31,03% (9) de la catégorie UMUM et 17,65% (3) 

des non-utilisateurs. La stratification par profession montre que ces problèmes sont 
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indiqués par une majorité de pharmaciens (80% (4)) et de MG (63,63%), ainsi que 

près d’un tiers (31,58%) des IDE. Le manque d’adaptation de l’outil à un usage au 

quotidien concerne essentiellement l’aspect chronophage, et dans une moindre 

mesure, le double emploi avec l’outil métier auquel s’ajoutent les problèmes des 

endroits dépourvus de réseaux Internet. La stratification selon la fréquence 

d’utilisation montre que cela est principalement mis en avant par les utilisateurs de la 

catégorie UMUM (31,03% (9)). La stratification par profession montre que c’est 

également indiqué par une majorité de MG (54,55% (6)), plus d’un tiers des 

pharmaciens (40% (2)) et près d’un cinquième des IDE (21,05% (4)). 

Parmi les autres points négatifs, nous retrouvons ensuite le caractère incomplet de 

l’application (10,42% (5)) et son caractère inadapté pour certaines professions 

(10,42% (5)). Le premier point recouvre l’absence de fonction « accusé de 

lecture » qui peut être essentielle dans le cadre d‘une information ou d’une demande 

urgente, le manque de fonction d’envoi des demandes à plusieurs professionnels 

de manière simultanée, fonctionnalité essentielle pour les cabinets d’IDE, et enfin le 

manque de plateforme d’échange d’ordonnances / de résultats, demande 

principalement mentionnée par les pharmaciens et les biologistes médicaux. Le 

caractère inadapté pour certaines professions concerne les MKDE, les 

pharmaciens et les biologistes médicaux. En effet, ceci n’est pas étonnant, car les 

principaux acteurs de la phase de développement étaient les IDE, et dans une moindre 

mesure les MG. Par ailleurs, le couple IDE-MG est le principal moteur de la 

coordination des soins de proximité, et donc les principales cibles de l’outil.  

Enfin, d’autres points négatifs cités ne concernent pas directement l’application 

(16,67% (8)) : il s’agit du manque d’implication ou d’intégration de tous les PS, gênant, 

voire empêchant, l’usage de l’application, le délai de test insuffisant et le manque de 

temps pour se former à un nouvel outil. 
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Pour conclure sur les remarques négatives, elles sont certes majoritaires, mais 

semblent avant tout constructives et pour une part non négligeable 

corrigeables. Les « problèmes d’ergonomie » relèvent d’améliorations fonctionnelles, 

le plus souvent relativement faciles à mettre en place. L’aspect « inadapté pour l’usage 

au quotidien » peut relever soit d’améliorations fonctionnelles (en lien avec 

l’ergonomie), soit d’une restructuration plus profonde de l’application plus complexe à 

mettre en place. L’aspect « incomplet » nécessite l’adjonction de trois nouvelles 

fonctions qui pourraient être mises en place assez facilement. D’ailleurs, la remarque 

sur la plateforme d’échange de résultats et d’ordonnances est directement liée aux 

remarques concernant l’inadaptation de l’outil pour les pharmacies et les laboratoires 

d’analyse médicaux.  

Mis à part les remarques globalement positives (8,33% (4)), les deux principaux 

points positifs avancés par les professionnels de santé au sujet de l’outil relèvent soit 

de l’aide à la coordination (14,58% (7)), soit de l’amélioration de la sécurisation 

des informations (8,33% (4)). 
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Tableau 61 : Analyse et résumé de la question ouverte 
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3.4. Discussion  

3.4.1. Les forces de l’étude 

La principale force de cette étude se situe dans le fait qu’elle s’inscrit dans un projet 

complet, au sein d’une seule thèse, allant du développement jusqu’au déploiement 

d’un outil numérique de coordination des soins de proximité. 

Une autre force se trouve dans le soin apporté sur les statistiques descriptives prenant 

en compte le fait que les données issues des échelles de Likert sont des données 

qualitatives ordinales et non pas quantitatives. Cela implique, comme expliqué, l’usage 

de la médiane, des quartiles, du mode et des variations de taux des différentes 

réponses. Comme cela se retrouve parfois dans certains travaux, il aurait pourtant été 

plus facile de faire des calculs à partir de moyennes, mais cela aurait été 

statistiquement inapproprié.  

Enfin, la dernière force semble être la bonne corrélation entre la question de 

satisfaction globale et la sommation de l’ensemble des réponses thématiques. Bien 

que cette analyse soit statistiquement discutable, elle a pour intérêt de montrer que le 

choix des thématiques abordées dans le questionnaire permet d’avoir une bonne 

vision d’ensemble de la satisfaction vis-à-vis du système de coordination des soins.  

3.4.2. Les faiblesses de l’étude 

3.4.2.1. Faiblesses liées à l’étude et à sa conception 

Les limites liées à l’étude sont au nombre de deux : l’absence de groupe contrôle 

et la perte d’appariement. Elles impactent le plus négativement l’ensemble de 

cette étude car elles rendent la réalisation de statistiques analytiques non 

probantes, empêchant de pouvoir identifier si les variations observées sont 

significatives ou non. 
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Concernant l’absence de groupe contrôle, il aurait idéalement fallu randomiser 

deux CPTS comparables démographiquement, économiquement et socialement. Une 

solution alternative est la randomisation entre utilisateurs et non-utilisateurs au sein 

d’une même CPTS. Cela aurait été probablement trop complexe à mettre en place, 

car il aurait fallu identifier au préalable les groupes de professionnels travaillant 

préférentiellement ensemble pour évaluer correctement l’impact sur la coordination. 

Nous avons tenté de corriger cette première limite en faisant appel à l’ARS Grand Est 

pour nous aider à accéder à une autre CPTS et randomiser ainsi l’usage de l’outil entre 

les deux, mais malheureusement les délais de développement et de licence d’usage 

de l’outil ne nous ont pas permis de mener à bien ce projet par manque de temps. 

L’absence de groupe contrôle a pour conséquence de positionner cette étude 

entre une enquête de satisfaction et une étude descriptive longitudinale. 

Concernant la perte de l’appariement, un problème technique lors de l’envoi des 

données a empêché la possibilité de lier les questionnaires d’entrée et de sortie 

d’étude. Par conséquent, il nous est impossible d’associer les réponses entre elles. 

Cela limite d’autant plus l‘interprétation du fait du taux de non-répondants (17,24% 

(10)). En effet, les variations observées peuvent dans certains cas être liées 

majoritairement ou exclusivement à ce taux de non-répondants. En outre, malgré la 

première limite, si nous avions souhaité réaliser des statistiques analytiques, cette 

perte d’appariement aurait empêché l’utilisation du test le plus approprié à cette 

situation, à savoir le test des rangs signés de Wilcoxon, permettant l’analyse de 

variables qualitatives ordinales à partir de deux groupes dépendants. De surcroit, cette 

perte d’appariement empêche l’utilisation de certaines méthodes de traitement des 

données manquantes. Cependant, ce dernier point a pu être contourné grâce à l’usage 

de l’algorithme NIPALS.  
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Ainsi, comme nous le signalions dans la partie 3.2.6. Analyse statistique, ces deux 

limites sont majeures et réduisent l’étude à une description statistique ne 

permettant pas de dire si les variations observées sont significatives, liées au 

hasard ou non…  

3.4.2.2. Faiblesses liées à l’échantillon 

Les limites liées à l’échantillon sont au nombre de trois.   

La première limite est la faible puissance de l’étude du fait de la petitesse de 

l’échantillon. Ce n’est pas contournable dans notre situation, car nous étions limités en 

nombre de licences d’utilisation pour ce proof of concept.  

La deuxième limite est un ensemble de biais de sélection qui affectent la 

représentativité de l’échantillon. Le premier est un biais de recrutement, la sélection 

des participants se faisant uniquement au sein de la CPTS Vignoble-Mossig et 

concernant donc des professionnels de santé intéressés et impliqués dans la 

coordination des soins telle qu’imaginée par le Gouvernement, ce qui n’est pas 

forcément le cas de l’ensemble des professionnels de santé du territoire. Le deuxième 

est un biais de volontariat, un certain nombre de professionnels participant s’étant 

spontanément proposé pour participer à l’étude avant même d’avoir reçu le mail de la 

CPTS, ce qui traduit un intérêt renforcé pour le projet. Enfin, il y a un biais de 

migration, lié aux dix professionnels de santé, soit 17,24% de l’effectif initial, ayant 

répondu au questionnaire d’entrée sans répondre au questionnaire de sortie de 

l’étude. Ce biais de migration induit un biais d’attrition.  

Voyons maintenant si ces différents biais ont impacté la représentativité de 

l’échantillon.  

Premièrement, concernant la représentativité de l’échantillon avant l’étude, il 

existe, comme décrit plus haut, une relativement bonne représentativité pour le genre 
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et la répartition par profession. Pour l’âge, il n’est pas possible de conclure sans faire 

d’extrapolations hasardeuses, en raison du format de recueil des données (tranche 

d’âge). Quant au mode d’exercice, il n’est possible de conclure que pour les MG. En 

effet, pour ceux-ci, il existe une nette surreprésentation de l’exercice seul ou en 

association monodisciplinaire aux dépens de l’exercice en association 

pluridisciplinaire, absent parmi les MG de l’étude. Pour les autres catégories de 

professionnels, nous n’avons pas retrouvé de données officielles récentes sur le mode 

d’exercice permettant de se prononcer. Hormis pour le mode d’exercice des MG, le 

biais de recrutement et de volontariat ne semble donc pas avoir eu beaucoup 

d’impact sur la représentativité de l’échantillon, du moins pour les données que 

nous avons pu contrôler.  

Deuxièmement, nous allons étudier la représentativité de l’échantillon pour le 

questionnaire de sortie d’étude qui diffère de celle du questionnaire d’entrée en 

raison du biais de migration. Concernant le genre, l’effectif de sortie est un peu moins 

représentatif que celui d’entrée, en raison d’un excédent du nombre de femmes 

(+1,8% par rapport à l’effectif d’entrée déjà à +4%). Concernant l’âge, il n’est toujours 

pas possible d’analyser les résultats en raison du mode de collecte des données ; nous 

pouvons juste constater une augmentation de la proportion des tranches d’âges aux 

extrémités. À propos du mode d’exercice, il n’est possible de conclure que pour les 

MG avec des observations similaires à celles de l’échantillon initial. Enfin, concernant 

la profession, les données manquantes améliorent la représentativité pour les IDE 

(+5,1%) et les MKDE (-5,1%) qui étaient respectivement légèrement sous-représentés 

et surreprésentés avant l’étude, mais la dégrade légèrement pour les pharmaciens (-

1,7%). Pour conclure, ce biais de migration, indépendamment de son impact sur 

les résultats, influe sur la représentativité de l’échantillon à la fois positivement 
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et négativement selon le critère choisi. Toutefois, la question se pose de la raison 

de ces non-répondants que nous développerons plus loin. 

Enfin, la troisième et dernière limite à propos de l’échantillon concerne l’usage 

réel de l’outil. En effet, entre le taux de non-utilisateurs (35,42% (17)) et le taux 

d’utilisateurs ayant une fréquence inférieure à une fois par mois (4,17% (2)), près de 

40% des professionnels ayant répondu au questionnaire de sortie d’étude n’ont 

pas utilisé l’outil ou l’ont utilisé moins d’une fois par mois, soit une fois en tout. 

Or, l’objectif était d’évaluer l’impact de cet outil sur la coordination des soins. Ainsi, 

pour une part importante de l’échantillon, les variations observées ne sont pas 

directement liées à l’usage de l’outil et cela indépendamment de la faible valeur 

statistique desdites variations (cf. supra). Cela fausse donc le lien de corrélation 

éventuel que nous pourrions être tentés de réaliser. Le mot « directement » a ici 

son importance, car les taux de non-usage et de « non-répondants », peuvent être 

révélateurs de défauts de l’outil pour ces professionnels. Enfin, avant de tenter 

d’identifier les causes de ces non-répondants et du non-usage, il est essentiel de noter 

que parmi les professionnels n’ayant pas utilisé l’outil, nous observons un nombre 

important d’évaluations négatives traduisant un probable biais de dissidence.  

Nous allons maintenant tenter d’identifier les causes des non-réponses et du 

non-usage. Ces deux situations sont traitées ensemble, car les facteurs en sont 

potentiellement les mêmes. Nos hypothèses s’appuient sur les réponses au 

questionnaire, et notamment à la question ouverte. Nous distinguerons les causes 

liées à l’outil des autres causes. Au vu des analyses statistiques sur les non-

répondants et la fréquence d’usage, l’approche qui semble la plus intéressante est 

celle se basant sur les catégories de professionnels. Pour les non-répondants, les 

principaux professionnels concernés sont les MKDE (-33,3% (-5)) et les pharmaciens 

(-28,6% (-2)). Comme nous le signalions précédemment, l’absence de non-répondants 
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chez les biologistes médicaux et la pédicure-podologue est probablement liée à la 

faiblesse de l’effectif. Le non-usage concerne principalement les biologistes médicaux 

(100% (2)), la pédicure-podologue (100% (1)) et les MKDE (90% (9)). Il faut noter, 

qu’une des causes pour l’ensemble des utilisateurs, est la défaillance du 

fonctionnement de l’outil en zone blanche. En effet, sur le territoire de la CPTS, le 

secteur de Wagenbourg-Egenthal présente une couverture réseau très faible. Si 

normalement l’outil fonctionne lors d’un travail occasionnel en zone blanche, cela ne 

semble pas être le cas lors d’un travail prolongé, ce qui est fréquent dans ce type de 

secteur pour certains des professionnels ayant participé à l’étude. Plus spécifiquement 

pour les MKDE, il est difficile de savoir si ces situations sont liées à l’outil ou à d’autres 

causes. Parmi celles non liées à l’outil, il y a le manque de temps pour se former à un 

nouvel outil et le défaut d’intégration dans les équipes de soins. Parmi celles liées à 

l’outil, il y a le manque d’ergonomie de l’outil, responsable d’une perte de temps lors 

de son usage et le caractère inadapté à l’activité des MKDE. Ce dernier point pose la 

question du type de fonctions nécessaires pour les MKDE. Pour les pharmaciens, le 

taux de non-répondants est potentiellement lié à un défaut d’adhésion à l’outil, en 

raison de son manque d’ergonomie, mais surtout au caractère inadapté à la profession 

(absence de plateforme d’échange). Enfin pour les biologistes médicaux et la 

pédicure-podologue, l’interprétation est très limitée en raison de la faiblesse de leur 

effectif respectif. Leur non-usage (100%) peut être lié au caractère inadapté de l’outil 

à leur activité professionnelle, et notamment à l’absence de plateforme d’échange pour 

les biologistes médicaux.  

Une fois le constat posé sur les limites de l’échantillon et leurs causes, se pose la 

question du bon ciblage de cet échantillon pour l’étude. Nous avons voulu avoir 

un échantillon représentant l’ensemble des acteurs de la coordination, mais peut-être 

que dans un premier temps, il aurait mieux valu cibler uniquement les MG et les 
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IDE. En effet, il s’agit à la fois du couple de professionnels au centre de la 

coordination des soins, mais aussi des professionnels qui se sont le plus impliqués 

dans le développement de l’outil, ce qui explique aussi que l’outil soit avant tout 

adapté à leur activité. Par ailleurs, comme nous le verrons dans la partie sur la 

stratification selon la fréquence d’utilisation, il existe probablement un impact 

important du phénomène d’apprentissage dans l’usage d’un tel outil. Cette notion 

d’apprentissage a comme corollaire un usage d’autant plus facile qu’il est fréquent. Il 

faut alors persévérer, ce qui n’est pas forcément évident lorsque l’outil ne semble pas 

adapté à votre activité ou lorsque vous êtes plus en retrait dans le domaine de la 

coordination des soins ou encore quand vous êtes moins à l’aise avec les outils 

numériques. Cela aboutit à un cercle vicieux favorisant le non-usage pour certains 

professionnels. À propos des pharmaciens, bien que leur participation semble 

pertinente, le retard au lancement du module ordonnance, de même que l’absence de 

plateforme d’échange, poussent également à remettre en cause l’intérêt de leur 

participation. 

3.4.2.3. Points d’amélioration en rapport avec les questionnaires 

Les limites liées aux questionnaires sont au nombre de deux. 

La première est un biais d’information lié à la façon dont nous avons formulé les 

réponses neutres : « Ne se prononce pas ». Cette formulation n’est pas adaptée, car 

elle s’apparente plus à une non-réponse qu’à une réponse neutre. Celle-ci aurait plutôt 

dû être formulée par « Ni satisfaisant ni insatisfaisant ». Pour aller dans ce sens, dans 

de nombreuses situations les MKDE ont opté pour cette réponse « neutre ». Or, la très 

grande majorité d’entre eux (90% (9/10)) n’a pas utilisé l’outil. Leurs réponses auraient 

donc dû être significativement similaires entre les deux questionnaires, ce qui n’est 

pas le cas.  
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La deuxième est un biais d’acquiescement (cf. infra) lié à la façon dont certaines 

questions ont été formulées. Il concerne l’ensemble des questions de la partie 

« communication avec les autres professionnels ». À titre d’exemple, au lieu 

d’écrire « La communication se fait-elle de manière fluide/facile ? » nous aurions pu 

écrire « Quel est votre degré de satisfaction/insatisfaction concernant la fluidité de la 

communication ? ». 

3.4.2.4. Faiblesses liées aux réponses 

Les limites liées aux réponses sont au nombre de deux. 

La première est un biais de désirabilité sociale, qui est habituellement contourné en 

assurant l’anonymat des répondants. Bien que notre étude soit anonyme, la petitesse 

de l’échantillon et le déroulement au sein d’une unique CPTS ne permettent pas 

complètement d’éradiquer ce biais. Ainsi, pour certaines questions portant directement 

sur l’interaction avec les autres professionnels de santé, il est possible que ce biais ait 

influé de manière positive certaines réponses.  

La deuxième correspond à ce qui est parfois nommé « artefact du questionnement » 

(221) englobant différents types de biais. Ceux qui nous intéressent ici sont liés à « la 

motivation à répondre de façon positive ou négative »(221) entrainant un biais 

d’acquiescement et un biais de dissidence, correspondant respectivement à une 

modification des réponses pour influencer positivement ou négativement les résultats 

de l’étude.  

Concernant le biais d’acquiescement, il peut être lié à la volonté de plaire au 

chercheur, mais aussi à la tendance de tout un chacun à être d’accord avec des 

affirmations énoncées, qu’elles soient positives ou négatives. La volonté de plaire à 

l’examinateur rejoint en partie le biais de désirabilité sociale mentionné plus haut ; 

dès lors, les mêmes remarques s’appliquent. La tendance à être d’accord avec les 
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affirmations énoncées correspond à ce que nous avons décrit précédemment dans 

la partie « 3.4.2.3. Faiblesses liées au questionnaire ».  

À propos du biais de dissidence, pour les non-utilisateurs et les utilisateurs peu 

réguliers, nous observons, entre le questionnaire avant l’étude et celui après l’étude, 

une importante dégradation des réponses. Or, ces utilisateurs auraient dû 

logiquement avoir des réponses sensiblement similaires aux deux questionnaires : 

comme ils ont peu ou pas utilisé l’outil, ils n’ont logiquement pas changé leur façon 

d’exercer et de se coordonner. La première hypothèse serait que le non-usage de 

l’outil les aurait isolés des professionnels utilisateurs, expliquant une dégradation de 

la coordination. Cette hypothèse semble cependant peu probable au vu de 

l’importance des dialogues au sein de la CPTS. La seconde hypothèse, plus 

probable, correspondrait à des « réponses sanctions » par ces professionnels, avec 

pour conséquence de fausser les résultats en les dégradant artificiellement. Il aurait 

éventuellement fallu diviser le questionnaire entre utilisateurs et non-utilisateurs et, 

pour ces derniers, ajouter une section sur la raison du non-usage/faible usage, en plus 

des questions sur la coordination.  

3.4.3. Les limites temporelles et financières 

Bien qu’elles n’aient pas d’impact direct sur l’étude, nous souhaitons tout de même 

parler des limites temporelles et financières. En effet, idéalement nous aurions 

souhaité avoir plus de temps et de moyen pour impliquer davantage toutes les 

professions dans le développement de l’outil et concevoir une étude répondant aux 

standards en vigueur (groupe contrôle avec randomisation).  

Pour des raisons financières évidentes, la période de proof of concept offerte par 

SALESFORCE® et MODIS® ne pouvait ni s’étendre de manière prolongée dans le 

temps, ni impliquer un investissement financier excessif, en raison de l’absence de 
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certitude quant au retour sur investissement. De plus, le projet a été lancé tardivement 

(modification du sujet de thèse), sur une période peu propice (vacances estivales) et 

surtout la phase de développement a nécessité un temps et une énergie considérables 

en amont. De ce fait, les limites temporelles, dont le délai de mise en place du projet, 

ne nous ont pas permis de recruter une deuxième CPTS pour réaliser un groupe 

contrôle, et ce, malgré la tentative d’intervention auprès de l’ARS. Ainsi ces limites, 

financières et temporelles, sont indirectement responsables d’une part non 

négligeable des biais mentionnés.  

3.4.4. Les résultats  

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer l’impact de l’outil numérique sur le 

degré de satisfaction du système de coordination de proximité pour les 

professionnels de santé. Ses objectifs secondaires sont d’évaluer 

spécifiquement certains marqueurs. Nous ne rappellerons pas ici les limites liées à 

la conception de l’étude et à l’échantillon, qui empêchent toute analyse statistique, et 

par conséquent, l’interprétation au-delà de la simple observation. 

3.4.4.1. Résultats généraux (non stratifiés) 

Pour l’objectif principal, nous observons une bonne corrélation entre la sommation des 

variations de l’ensemble des questions et le critère de jugement principal ; celui-ci 

correspondant à la variation (après-avant) de la satisfaction des professionnels de 

santé vis-à-vis du système de coordination de proximité (question globale 3.3.10.). 

Cela prouve que les questions choisies ont été relativement bien ciblées et semblent 

donc cerner la coordination des soins de proximité dans son ensemble. Les résultats 

montrent une amélioration de la situation, mais pour la plupart en faveur de la 

neutralité. Ce résultat doit être analysé en tenant compte des deux biais présentés 

précédemment, à savoir le biais d’information lié à la formulation de la réponse neutre 
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et le biais de dissidence lié aux « réponses sanctions » des non-utilisateurs / 

utilisateurs peu fréquents. En tenant compte de l’importance de ces deux catégories 

d’utilisateurs, le premier biais est possiblement responsable d’une surreprésentation 

des réponses neutres et le second d’une surreprésentation des réponses négatives. 

L’impact des biais de désirabilité sociale et d’acquiescement semble quant à lui moins 

important, peut-être lié à l’anonymat du questionnaire. Ces constats sur les biais 

s’appliquent pour l’ensemble des résultats que nous allons décrire, y compris pour les 

résultats stratifiés selon la profession abordés plus loin.  

Concernant les objectifs secondaires, nous allons aborder chaque thématique l’une 

après l’autre, les critères de jugements secondaires correspondant aux variations 

(après-avant) observées pour chacune de ces thématiques et obtenues par 

sommation des variations de l’ensemble des sous-thématiques d’une même 

thématique. Bien qu’il eût été plus juste (cf. infra analyse stratifiée) de demander une 

évaluation globale de chaque catégorie, cela aurait fourni des données moins 

précises. Or, cette précision est nécessaire afin d’évaluer plus finement l’outil, 

notamment dans une optique de correction et d’amélioration, qui était également l’un 

des objectifs de ce projet, au-delà de cette thèse.  

Sur les résultats généraux, l’outil numérique semble altérer la communication 

entre les professionnels à cause d’une dégradation de sa fluidité et de sa pertinence 

d’une part et de son caractère inadapté à l’activité d’autre part. La clarté de la 

communication ne varie ni dans un sens ni dans l’autre.  

Concernant les informations à propos des patients, dont disposent les 

professionnels de santé, l’outil numérique semble faire progresser la situation, 

grâce à une amélioration de l’ensemble des paramètres évalués : exhaustivité, fiabilité 

et sécurisation de ces informations. 
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À propos des documents médicaux des patients, dont disposent les 

professionnels de santé, l’outil numérique ne semble changer la situation ni 

dans un sens ni dans l’autre. Ce statu quo est lié à une amélioration de l’accès à 

ces documents en même temps qu’une dégradation de l’échange desdits documents.  

Pour ce qui est de la prise en charge des patients à domicile en équipe, l’outil 

numérique semble faire progresser la situation, grâce à une amélioration de 

l’ensemble des paramètres évalués : initiation et suivi des prises en charge à domicile, 

ainsi que gestion des problématiques et des urgences à domicile. Il faut noter que si 

cette amélioration est positive pour certains (+10,8%) ; elle est néanmoins 

majoritairement neutre pour d’autres (+16,3%). 

À propos de la qualité des prises en charge pluridisciplinaires, l’outil numérique 

semble là aussi faire progresser la situation grâce à une meilleure adaptabilité et 

une meilleure pertinence. Cependant, l’amélioration se fait uniquement en faveur de 

la neutralité du fait d’une altération de l’efficacité des prises en charge. 

Enfin concernant le rapport bénéfice obtenu - temps consacré du système de 

coordination de proximité, l’outil numérique paraît altérer la situation en raison 

d’une dégradation sur ce critère, à la fois pour les patients et les professionnels de 

santé.  

Au total, pour ces résultats non stratifiés, l’analyse des sous-thématiques montre un 

progrès pour une majorité d’entre elles (10/18) ; toutefois, certaines de ces 

améliorations se font uniquement en faveur de la neutralité et sont peut-être en lien 

avec le biais d’information. Pour une de ces sous-thématiques, il n’y a aucune 

variation. Enfin, pour les sept sous-thématiques restantes, nous observons une 

aggravation concernant principalement la communication entre professionnels, 

l’efficience temporelle de l’outil ou ces deux éléments combinés.  
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Retenons que l’outil numérique semble améliorer la coordination des soins sur des 

fonctions de partage de l’information et d’organisation des prises en charge. 

Cependant, il semble l’altérer sur le plan de la communication, et également d’un 

point de vue plus fonctionnel, en raison de sa complexité entraînant une perte de 

temps dans les actions effectuées.  

Cette altération de la communication peut être liée à trois raisons. La première 

est le mode de communication de l’outil qui s’apparente à un « Mur de 

communication » type FACEBOOK®, alors que le mode de fonctionnement de la 

coordination entre professionnels de santé nécessiterait plutôt une messagerie 

instantanée type WHATSAPP®. Ce problème aurait pu être corrigé grâce à 

l’acquisition par SALESFORCE® de la plateforme de communication SLACK®. La 

deuxième raison est la sécurisation de la communication sur l’outil, impliquant 

forcément que cette communication se fasse à partir du dossier d’un patient. Il 

n’est en effet pas possible de créer directement un fil de discussion sécurisé avec un 

autre professionnel, sans passer par le dossier d’un patient, conduisant à des 

manipulations supplémentaires. Enfin, la troisième raison est liée à la sécurisation 

des communications de manière plus générale. En effet, avec l’usage dans le 

temps de messageries instantanées non professionnelles (donc non sécurisées) et de 

SMS, les professionnels de santé ont pris l’habitude d’une certaine instantanéité et 

fluidité de la communication. Or, l’usage d’un outil sécurisé passe par une MFA, 

forcément plus longue que la simple ouverture d’une application. Si nous avons pu 

simplifier cette authentification grâce aux différentes fonctions des smartphones, il n’en 

reste pas moins que cela sera toujours plus long. Cela peut donc être amélioré en 

accélérant la procédure, sans pour autant être complètement corrigé.  

Le caractère chronophage de l’usage de l’application est lié à deux raisons. La 

première, et principale, est la complexité d’usage de l’application en raison d’un 
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manque d’ergonomie. Cette raison est d’ailleurs répétée dans les réponses à la 

question ouverte. D’un point de vue pratique, ce manque d’ergonomie se traduit le plus 

souvent par une multiplication des opérations nécessaires pour réaliser une action. Si 

cela a pu être progressivement amélioré avec les mises à jour déployées pendant la 

phase de test, nous étions en accord avec les développeurs sur le fait qu’un travail 

plus important était nécessaire, et aurait été réalisé si ce test avait abouti à un 

partenariat. La seconde est liée à la sécurisation de l’application dont nous avons 

parlé dans la partie communication, et qui ne peut être améliorée que partiellement.  

Concernant l’altération de l’échange de documents entre professionnels, la principale 

hypothèse est que jusque-là, cet échange se faisait en direct, soit par courriels (pour 

la plupart non sécurisés), par SMS ou à l’aide de messageries instantanées (pour la 

plupart non sécurisées également). L’outil, du fait des limites précédemment citées, 

allonge certes la vitesse d’échanges, mais au bénéfice d’une amélioration de la 

sécurité et d’une réduction probable du risque d’erreur.  

L’ensemble de ces points sont à mettre en parallèle avec deux facteurs pouvant 

influencer l’usage de l’outil et l’impact sur la coordination qui en découle. Le 

premier facteur est l’implication des différentes catégories de professionnels 

durant la phase de développement de l’outil. En effet, les IDE sont de loin ceux qui 

se sont le plus impliqués, suivis par les MG, puis dans une moindre mesure, les 

pharmaciens. Dans la partie suivante, stratification selon la profession, nous verrons 

si ce point influence les résultats. Le deuxième facteur est l’apprentissage 

correspondant à la période nécessaire à la prise en main de l’outil numérique. 

Nous verrons, dans la stratification selon la fréquence d’utilisation, l’impact que cela 

peut avoir sur ces résultats. 
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3.4.4.2. Résultats stratifiés 

3.4.4.2.1. Stratification selon la profession 

Pour rappel, les IDE représentent 39,58% (19) de l’effectif, les MG 22,92% (11), les 

MKDE 20,83% (10), les pharmaciens 10,42% (5), les biologistes médicaux 4,17% (2) 

et la pédicure-podologue 2,08% (1). 

Pour l’objectif principal, nous observons pour les IDE, les MKDE et les 

pharmaciens une meilleure satisfaction du système de coordination des soins 

après l’usage de l’outil. Dans le cas des IDE et des pharmaciens, ce progrès est en 

corrélation avec l’amélioration constatée par la sommation des autres questions, mais 

avec des intensités différentes. Dans le cas des MKDE, bien que la réponse globale 

et l’ensemble des questions mettent toutes deux en avant la réponse « neutre », il 

s’agit, dans le premier cas, d’une amélioration et, dans le second, d’une dégradation. 

Par ailleurs, nous observons pour les MG, les biologistes médicaux et la 

pédicure-podologue, une moins bonne satisfaction du système de coordination 

des soins après l’usage de l’outil. Pour les biologistes médicaux et la pédicure-

podologue, cette dégradation est liée à la dégradation constatée par la sommation des 

autres questions, mais avec des intensités différentes. Pour les MG, cette dégradation 

ne correspond pas à la sommation des autres questions, qui elles, montrent au 

contraire, une amélioration de la situation.  

Nous allons maintenant tenter d’identifier les raisons des divergences observées 

entre la réponse globale et la sommation des autres réponses pour les MKDE et les 

MG, ainsi que les différences d’intensité constatées pour les autres professionnels, 

puis de manière plus générale.  

Ces divergences paraissent être liées à plusieurs phénomènes, dont l’importance et 

l’association peuvent différer d’un professionnel à l’autre. Ces phénomènes sont :  
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- le manque d’exhaustivité thématique empêchant d’appréhender l’image 

complète que se font les soignants de la coordination des soins ; 

- le manque de pertinence de certaines questions pouvant être jugées hors 

sujet par certains professionnels de santé ; 

- la variabilité de l’importance des différentes thématiques selon le 

professionnel interrogé. Cela nous semble essentiel et correspond à ce que 

nous nommions le manque de personnalisation des questions. À titre 

d’exemple, nous avions vu au niveau du questionnaire national que la sécurité 

de l’information, pourtant a priori cruciale dans le domaine de la santé, n’est 

jugée cruciale que par 26,24% des répondants, et même secondaire par 15,6% 

d’entre eux. Cet exemple nous montre bien que l’importance d’un point, même 

aussi essentiel que la sécurité, peut différer d’un professionnel à l’autre. Ce que 

nous observons notamment chez les MG, à savoir le fait de pondérer chaque 

question au même niveau n’est donc, en réalité, pas complètement 

représentatif. 

- La présence d’un biais d’information gommant des variations dans un sens 

ou dans l’autre, notamment pour les MKDE. 

- La faiblesse de l’effectif concernant en particulier les biologistes médicaux et 

la pédicure-podologue.  

Afin de prendre en compte les deux premiers points, il aurait fallu interroger les 

soignants sur la pertinence et l’exhaustivité du questionnaire. De plus, pour améliorer 

la personnalisation, il aurait fallu utiliser une échelle de pondération pour chaque 

question.  

L’ensemble de ces points permet également d’expliquer en quoi l’analyse des 

critères de jugement secondaires par sommation de chaque sous-question 

d’une même catégorie est moins pertinente qu’une question unique sur chaque 
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item. Mais le contenu du questionnaire, au-delà de cette thèse, avait aussi pour 

objectif de permettre de cibler précisément le type de modifications nécessaires à 

l’amélioration de l’outil, d’où l’organisation par thématique avec plusieurs sous-

questions.  

Nous allons maintenant aborder l’analyse des critères de jugement secondaires 

lorsqu’ils sont stratifiés selon la profession. Pour rappel, cette analyse est faite par 

sommation de chaque sous-item d’une même thématique même si ce n’est pas la 

méthode la plus pertinente. 

Tout d’abord, nous constatons pour l’ensemble des catégories de professionnels 

de santé une dégradation de l’item « communication ».  

Pour les autres items, il existe des divergences qui nous permettent d’identifier 

trois profils. Le premier profil correspond aux catégories de professionnels pour 

lesquelles il n’y a que des dégradations et concerne uniquement les biologistes 

médicaux. Le deuxième profil correspond aux catégories de professionnels pour 

lesquelles il y a à la fois des dégradations et des améliorations. Ce profil concerne 

les MKDE, les MG, les pharmaciens et la pédicure-podologue. Toutefois, pour la 

pédicure-podologue, nous observons une amélioration uniquement pour l’item 

« qualité des prises en charge pluridisciplinaires », une absence de variation pour 

« documents médicaux des patients » et une dégradation pour tous les autres items. 

Pour les MKDE, nous observons une amélioration pour les items « informations à 

propos des patients » et « documents médicaux des patients », mais une dégradation 

pour les items « qualité des prises en charge pluridisciplinaires » et « rapport bénéfice 

obtenu/temps consacré », le reste ne variant pas. Pour les MG et les pharmaciens, 

il existe une amélioration pour les items « informations à propos des patients », « prise 

en charge à domicile en équipe » et « qualité des prises en charge pluridisciplinaires », 

mais une dégradation pour les items « documents médicaux des patients » et 
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« rapport bénéfice obtenu – temps consacré », le reste ne variant pas. Le dernier 

profil correspond aux catégories de professionnels pour lesquelles il n’y a que des 

améliorations et qui concerne uniquement les IDE.  

Nous allons maintenant effectuer quelques remarques pour chaque catégorie de 

professionnels de santé.  

Avant tout, à propos des biologistes médicaux et de la pédicure-podologue, il faut 

noter qu’en raison de la petitesse de leur effectif (2 et 1 professionnels 

respectivement), aucune analyse autre que la simple description n’est possible pour 

ces deux catégories de professionnels. Nous pouvons tout de même noter qu’il existe 

un probable biais de dissidence important en ce qui les concerne. En effet, il s’agit 

de deux catégories de professionnels qui n’ont pas du tout utilisé l’outil. Par 

conséquent, leur évaluation de la coordination des soins n’aurait pas dû changer de 

manière significative. Ce n’est pas le cas, avec une forte dégradation de la situation 

pour ces deux catégories. 

Dans le cas des MKDE, nous observons une probable surreprésentation des 

« réponses neutres » liée à la conjonction de deux phénomènes : la présence 

probable d’un important biais d’information décrit précédemment (mauvaise 

formulation de la réponse neutre) associée au très faible usage de l’application 

(90% de non-utilisateurs, soit 9/10). Ainsi, leurs réponses aux deux questionnaires 

auraient dû être relativement proches, or ce n’est pas le cas. Ces derniers ont donc 

sans doute décidé d’opter pour cette réponse neutre dans le second questionnaire, 

comprise comme une forme d’absence d’utilisation et de réponse. Cette probable 

surreprésentation des réponses neutres a pour conséquence de fausser les 

réponses et entraîne dans certains cas des améliorations et dans d’autres des 

dégradations qu’il est alors difficile d’interpréter. Par ailleurs, il est impossible de 
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dire si la divergence constatée entre la question globale et la sommation des autres 

questions est liée à cela ou à une autre cause (cf. supra).  

Finalement, concernant les IDE, MG et pharmaciens, ces trois catégories de 

professionnels ont deux points communs. Premièrement, il s’agit des professionnels 

qui se sont le plus impliqués dans le développement de l’outil, en particulier les 

IDE, pour l’ensemble du projet. Les MG se sont surtout engagés dans le 

développement du module ordonnance en apportant du poids à cette proposition. 

Malheureusement, l’absence d’intégration de ce module lors du lancement, explique 

d’une part son faible usage, et d’autre part, plusieurs évaluations négatives des MG et 

ce, malgré la correction de certains problèmes. Les pharmaciens, quant à eux, se sont 

un peu investis, essentiellement afin de trouver des solutions qui pallient à l’absence 

d’une plateforme dédiée à l’échange d’ordonnances (semblant pourtant au final la 

meilleure solution). L’absence de cette plateforme explique d’ailleurs les remarques 

selon lesquelles l’outil n'est pas adapté à leur profession (il en va de même à ce sujet 

pour les biologistes médicaux). Deuxièmement, il s’agit des professionnels ayant le 

plus utilisé l’application avec environ 80% de professionnels ayant utilisé 

l’application au moins une fois par mois, et même de manière hebdomadaire pour plus 

de la moitié des IDE (52,6% (10)) et plus d’un tiers des MG (36,4% (4)). Ces deux 

points semblent montrer, pour les IDE et les pharmaciens, une possible corrélation 

entre l’implication dans le développement, la fréquence d’usage (courbe 

d’apprentissage) et l’amélioration de la coordination des soins grâce à l’outil. La notion 

de courbe d’apprentissage sera de nouveau développée dans la partie stratification 

selon la fréquence d’utilisation. Pour les MG, la situation est un peu plus complexe et 

amène à un troisième constat. L’étude de la sommation des réponses montre pour eux 

une amélioration de la situation, alors que la question globale montre une dégradation. 

Outre l’impact du délai de lancement du module ordonnance (défaut fonctionnel), cette 
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divergence peut être liée à un élément précédemment évoqué, à savoir le manque de 

personnalisation des questions. En effet, bien que l’efficience temporelle semble 

importante pour l’ensemble des soignants, ce point parait encore plus crucial pour 

les MG, et donc déterminant dans leur évaluation globale de l’outil. Ce constat 

est issu de l’analyse de chaque sous-question montrant pour les MG une amélioration 

pour neuf d’entre elles, une absence de variation identifiable pour une seule et une 

dégradation pour huit dont quatre (50%) se rapportant à la notion de rapidité d’usage. 

Ce constat est renforcé par leurs réponses à la question ouverte. 

Ainsi, en mettant de côté les éléments en lien avec l’efficience temporelle, 

principalement liés à des problèmes ergonomiques accessibles à des corrections, 

l’outil propose des fonctionnalités semblant améliorer la coordination des soins 

en particulier pour les professionnels impliqués dans le développement de 

l’outil, avec un lien évident entre l’implication lors du développement et le degré 

d’amélioration perçue. Nous allons maintenant étudier les résultats stratifiés selon la 

fréquence d’utilisation, celle-ci paraissant avoir d’ores et déjà un impact positif pour les 

IDE et les pharmaciens au vu des résultats. 

3.4.4.2.2. Stratification selon la fréquence d’utilisation 

Pour rappel, les professionnels ayant une UMUM (29) représentent 50% de l’effectif 

initial (58) et 60,42% de l’effectif ayant répondu au questionnaire de retour (48). Ceux 

ayant une UMUS (14) représentent 24,14% de l’effectif initial et 29,17% de l’effectif 

ayant répondu au questionnaire de retour.  

Les professionnels ayant une UMUM sont représentés à 51,74% (15) par des IDE, 

31,03% (9) par des MG, 13,79% (4) par des pharmaciens et à 3,45% (1) par des 

MKDE. Ceux ayant une UMUS sont représentés à 71,43% (10) par des IDE et à 

28,57% (4) par des MG. 
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Enfin, parmi les IDE, 78,95% ont une UMUM et 52,63% une UMUS. Parmi les MG, 

81,82% ont une UMUM et 36,36% une UMUS. Parmi les pharmaciens, 80% ont une 

UMUM et 0% une UMUS. Parmi les MKDE, 10% ont une UMUM et 0% une UMUS. 

Aucun biologiste médical et aucun pédicure-podologue n’a d’UMUM, et donc a fortiori 

d’UMUS.  

Pour l’objectif principal, nous observons une amélioration de la satisfaction de 

la coordination des soins pour l’UMUM et l’UMUS avec une corrélation selon la 

fréquence d’utilisation. Dans le cadre de l’UMUS, nous constatons une inversion 

complète du rapport entre réponses globalement positives et négatives. Ces résultats 

issus de la question globale sont par ailleurs bien corrélés avec ceux issus de la 

sommation des autres questions, lorsqu’ils sont stratifiés selon la fréquence 

d’utilisation. Dans les deux cas, l’amélioration constatée est supérieure à celle 

observée pour les résultats non stratifiés.  

Pour les objectifs secondaires, concernant les six grandes thématiques 

précédemment citées, nous observons, dans le cadre d’une UMUM, une 

amélioration pour trois d’entre elles, à savoir « informations à propos des 

patients », « prise en charge à domicile en équipe » et « qualité des prises en charge 

pluridisciplinaires ». Il s’agit d’une amélioration à la fois des résultats avant l’usage de 

l’outil, mais aussi des résultats non stratifiés après l’usage. Pour l’une de ces 

thématiques, « documents médicaux des patients », les variations observées ne 

permettent pas d’identifier de différence par rapport aux résultats avant l’usage de 

l’outil ou à ceux non stratifiés après son usage. Enfin, pour les deux dernières 

thématiques, à savoir la « communication entre professionnels » et « le rapport 

bénéfice obtenu – temps consacré du système de coordination de proximité », nous 

observons une atténuation de la dégradation constatée dans les résultats non 

stratifiés, ceux-ci étant cependant moins bons qu’avant l’usage de l’outil.  
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Dans le cadre d’une UMUS, nous observons une amélioration pour l’ensemble des 

six thématiques. Cette amélioration est directement liée à la fréquence 

d’utilisation, car toujours supérieure à celle constatée dans le cadre d’une UMUM. 

Pour « informations à propos des patients », cette différence est cependant minime, 

voire plafonnée, en raison du haut degré de satisfaction atteint dans l’UMUM (80,5%).  

L’analyse des sous-thématiques montre, dans le cadre d’une UMUM, une 

amélioration pour une large majorité d’entre elles (13/18), une atténuation de la 

dégradation, constatée au niveau des résultats non stratifiés pour trois d’entre elles 

(« adaptation de la communication à l’activité », « efficacité des prises en charge 

pluridisciplinaire » et « rapport bénéfice obtenu - temps consacré pour les 

professionnels du système de coordination de proximité »), une dégradation identique 

à celle des résultats non stratifiés pour une d’entre elles (« fluidité de la 

communication ») et enfin, une aggravation de la dégradation par rapport aux résultats 

non stratifiés pour la dernière (« échange de documents »). Là encore, l’hypothèse 

principale est la problématique de rapidité d’usage. 

Cette analyse des sous-thématiques montre, dans le cadre d’une UMUS, une 

amélioration pour une large majorité d’entre elles (15/18) et une atténuation de la 

dégradation, constatée sur les résultats non stratifiés pour les trois autres (« la fluidité 

de la communication », « l’échange de documents » et « l’efficacité des prises en 

charge pluridisciplinaires »). Par ailleurs, les variations observées pour l’UMUS 

montrent une amélioration par rapport à celles de l’UMUM dans la majorité des 

cas (14/18), avec dans les autres cas, a priori, un plafonnement de l’amélioration 

possible.  

L’ensemble de ces résultats semblent montrer une corrélation claire entre la 

fréquence d’utilisation de l’outil et l’amélioration perçue. Nous pouvons nous 

poser la question si ce phénomène est uniquement lié à l’apprentissage d’une part, ou 
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à la tendance de tout un chacun à n’utiliser régulièrement que les outils dont il est 

satisfait, d’autre part. 

3.4.4.3. Résultats de la question ouverte 

Au-delà des éléments déjà évoqués plus haut dans les résultats généraux et stratifiés, 

l’analyse des réponses à la question ouverte, nous a permis d’identifier les hypothèses 

les plus probables, permettant d’expliciter les différents résultats de cette étude et de 

mettre en avant les principales pistes d’amélioration. 

Sur ce dernier point, il est regrettable de constater que la grande majorité des 

améliorations possibles et des limites évoquées dans cette question ouverte par les 

professionnels de santé étaient déjà connues et identifiées au moment du 

développement, et n’ont pas pu être corrigées pour des raisons de temps et d’argent. 
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Conclusion 

Dans le cadre du programme e-parcours, il a été demandé à chaque région de se 

doter d’un outil numérique de coordination des soins. Cette mission a été confiée par 

les ARS aux GRADeS. Cette thèse devait initialement permettre d’évaluer l’outil 

numérique développé par la société MAINCARE® pour la région Grand Est. Face aux 

retards et aux manquements dans le développement de cet outil, il a été décidé de 

réaxer ce projet de thèse sur le développement d’un outil alternatif. L’objectif était de 

proposer une autre solution que celle développée par MAINCARE® ou, à défaut, de 

mieux cerner les besoins des professionnels de santé.  

Dans notre première partie, nous avons expliqué les raisons de l’engouement récent 

des pouvoirs publics pour la coordination des soins et les outils numériques, à partir 

d’une revue concise des projets de loi depuis 2002 et en réalisant ensuite une 

recherche bibliographique selon les axes développés par le Gouvernement dans le 

projet de loi « Ma santé pour 2022 ». Ce projet met en évidence les faiblesses du 

système de santé dont une part non négligeable est liée, selon le gouvernement, à un 

manque de coordination des acteurs sanitaires et sociaux en ambulatoire et à l’hôpital.  

Nous avons ensuite détaillé les faiblesses liées au cloisonnement du système de 

santé. Pour chacune d’entre elles, nous avons identifié de quelle façon un outil 

numérique de coordination des soins pourrait les corriger et ainsi améliorer la qualité 

des soins dans toutes ses composantes : efficacité, pertinence, accessibilité, 

continuité, traçabilité… En utilisant la feuille de route « Accélérer le virage numérique 

en santé », nous avons constaté qu’il existe une adéquation entre les solutions 

numériques proposées et le projet du Gouvernement sur le numérique en santé. 

Finalement, nous avons évalué l’impact de la pandémie de COVID-19 sur la 

coordination des soins et l’usage des outils numériques en santé.  
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L’analyse de cette première partie montre que la coordination des soins s’est 

progressivement imposée comme piste d’amélioration des lois successives. À la 

lecture de ces différentes lois, nous pouvons constater les atermoiements de l’action 

politique et son inefficacité. En effet, bien que le diagnostic situationnel ait été posé 

dès 2002 (Loi KOUCHENER), des solutions numériques proposées dès 2004 avec le 

DMP (Loi DOUSTE-BLAZY) et une organisation transversale de la coordination des 

soins, s’appuyant sur des structures d’exercices coordonnés, mise en place dès 2009 

(Loi BACHELOT ou HPST), nous sommes toujours, en 2023, loin du compte ! C’est 

d’autant plus surprenant qu’entre-temps deux grandes lois sanitaires supplémentaires 

(Loi TOURAINE en 2016 et « Ma Santé pour 2022 » en 2018) s’appuient en grande 

partie sur ces constats et les solutions proposées entre 2002 et 2009. Il faut 

reconnaître qu’avec « Ma Santé pour 2022 », le Gouvernement a essayé d’innover 

dans certains domaines et permis des avancées notables dans d’autres. Parmi les 

innovations, il y a l’action sur la formation initiale qui promeut le travail coordonné avec 

des formations communes et des passerelles, mais aussi la place centrale apportée 

au numérique dans la feuille de route « Accélérer le virage numérique en santé », avec 

notamment les GRADeS. Parmi les grandes avancées du point de vue du 

gouvernement, il y a la généralisation de Mon Espace Santé (qui intègre le DMP dans 

ses fonctions), ainsi que le maillage territorial en structures d’exercice coordonné en 

réelle expansion avec les CPTS. 

Concernant le point central de notre thèse, à savoir la place d’un outil numérique dans 

la coordination des soins, nous avons mis en évidence son intérêt afin de résoudre 

certaines des faiblesses du système de santé liées à son cloisonnement, et ainsi 

améliorer la qualité des soins. En effet, qu’il s’agisse de l’aide à la gestion des soins 

non programmés, des phases de transition, des parcours de soins complexes, du 

maintien à domicile ou encore de l’amélioration de la prévention dans les soins, les 
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nombreuses possibilités que semblent pouvoir offrir les outils numériques de 

coordination des soins sont intéressantes. Les deux grands axes d’amélioration ciblés 

sont la communication (efficacité et sécurité) et le partage des données des patients 

(accès, exhaustivité et sécurité), grâce à des fonctions spécifiques à ces outils. Nous 

pouvons par exemple citer l’annuaire territorial des professionnels de santé, l’agenda 

numérique partagé, le réseau social professionnel ou encore le dossier patient de 

coordination, qui doit permettre un suivi quotidien coordonné (cahier de liaison), un 

accès bris de glace pour la gestion des urgences et un espace de stockage pour les 

documents de référence (examen complémentaire de référence, lettre de liaison de 

sortie, dernier courrier de spécialiste, projet personnalisé de santé…). Afin de faciliter 

son déploiement, cet outil doit être compatible avec Mon Espace Santé et les 

principaux logiciels de santé, ambulatoires ou hospitaliers, ainsi qu’avec les logiciels 

des établissements médico-sociaux. Enfin, il doit offrir des gages en matière de 

sécurité sur la connexion (MFA) et sur le stockage des données (agrément HDS).  

L’ensemble de ces fonctions est en adéquation avec la feuille de route « Accélérer le 

virage numérique en santé » qui met l’accent sur l’efficacité, l’ergonomie, la sécurité et 

l’interopérabilité. Ainsi, la politique gouvernementale avec la loi « Ma Santé pour 

2022 » est en adéquation avec l’analyse de la littérature faite.  

Pour autant, les avancées notables récentes dans le domaine de la coordination des 

soins et dans l’usage des outils numériques en santé sont aussi, et principalement, 

liées à la pandémie de COVID-19, comme en témoignent l’enquête Execo2, plusieurs 

travaux universitaires et le rapport du Sénat. Sur la coordination des soins, le principal 

impact de la pandémie est une amplification et une accélération des dynamiques 

préexistantes. Pour les outils numériques, nous avons certes assisté à une 

accélération des dynamiques préexistantes (téléconsultations), mais également à une 

libéralisation desdits outils, inimaginables jusque que là en raison notamment de leur 
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caractère intrusif (TousAntiCovid). Cela ouvre de nombreuses perspectives pour 

l’avenir, tout en posant la question du respect de nos libertés fondamentales. 

Notre deuxième partie a comme principal objectif de présenter le développement et le 

déploiement de l’outil numérique de coordination des soins de proximité, deux étapes 

auxquelles nous avons activement participé. En préambule à cette présentation, nous 

avons abordé quelques données sur le e-parcours ainsi que le cahier des charges de 

la DGOS concernant le développement des outils numériques de coordination des 

soins, ces éléments s’avérant nécessaires à la compréhension du projet. 

Nous avons ensuite présenté les résultats du questionnaire national (282 réponses) 

sur lesquels nous nous sommes entre autres appuyés pour le développement de l’outil 

numérique. Ils permettent de constater une bonne adéquation de la définition de la 

coordination des soins entre les instances officielles et les professionnels de santé. 

Pour autant, ces derniers ne savent pas clairement identifier les structures d’exercice 

coordonné (0,35% de réponses complètes et justes), en cohérence avec l’analyse de 

la littérature existante, ce qui témoigne de la complexité du système. Un résultat 

particulièrement intéressant est le lien que font les professionnels de santé entre 

exercice coordonné et structure d’exercice coordonné. Ils sont une très large majorité 

(92,91%) à penser que la pratique d’un exercice coordonné peut se faire 

indépendamment d’une structure d’exercice. Un peu moins de la majorité d’entre eux 

(48,23%) pense même que de telles structures peuvent limiter le libre choix du patient. 

Nous observons que les outils de coordination des soins utilisés ne sont pas en 

adéquation avec les objectifs du Gouvernement et souvent inadaptés en matière 

d’efficacité ou de sécurité. Ainsi, le téléphone reste le premier outil cité pour 

coordonner les soins (81,91%) alors qu’idéalement celui-ci devrait être réservé aux 

situations d’urgence. De même, pour coordonner les soins à domicile des patients, les 

professionnels de santé utilisent principalement les traces écrites (54,46%) avec le 
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risque d’erreurs. Enfin, les autres outils utilisés n’appartiennent pas, pour la majorité, 

à la panoplie des outils des professionnels. Partant de l’analyse des défauts et 

avantages des outils actuels, nous avons pu déterminer les caractéristiques 

fondamentales d’un outil efficace de coordination des soins : il doit être avant tout 

rapide (62,77%), pour limiter la perte de temps, mais également ergonomique, 

sécurisé et fiable (y compris en zone blanche). Il doit par ailleurs offrir une traçabilité 

des informations, avec une fonction « accusé de lecture », et permettre des 

interactions à la fois directes et globales avec les autres professionnels. Cela impose 

que l’ensemble des professionnels s’implique. L’ensemble de ces points rejoint ainsi 

le cahier des charges de la DGOS, mais pas forcément avec les mêmes priorités. Nous 

pouvons d’ores et déjà identifier un décalage entre sécurité et rapidité, en lien avec les 

outils non professionnels utilisés à ce jour. S’il est intéressant de noter que la sécurité 

est importante, voire cruciale, pour une large majorité des professionnels de santé 

(84,40%), le reste d’entre eux (15,60%) considèrent qu’elle n’est que secondaire. Pour 

conclure cette partie, il est rassurant de voir qu’au moment où ce questionnaire a été 

diffusé, une majorité des professionnels de santé reste persuadée de l’intérêt des 

outils numériques dans sa pratique (95%), notamment pour la coordination des soins 

(91,5%). Comme ils se disent prêts à investir une journée en moyenne dans du temps 

de formation (75,89%), il faut prévoir de l’accompagnement lors du déploiement de cet 

outil. Il y a certes une place pour le développement d’un outil numérique de 

coordination des soins, cependant il est essentiel de prendre en compte le cahier des 

charges de la DGOS ainsi que l’avis des professionnels de santé dans son 

développement, pour que les bénéfices apportés pour eux compensent la perte 

nécessaire de rapidité liée à la sécurité et favoriser leur adhésion. C’est ce que nous 

avons tenté de faire dans ce projet.  
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Dans la suite de la deuxième partie, nous avons présenté le cœur de ce projet de 

thèse, à savoir le développement et le déploiement d’un outil numérique de 

coordination des soins. Le projet s’est développé sous la forme d’un proof of concept 

auquel nous avons participé en collaborant avec PULSY® (GRADeS de la région 

Grand Est), SALESFORCES® (leader mondial des CRM), MODIS® (développeur du 

« Health Cloud » à partir de la plateforme Customer360® de SALESFORCE®). Ce 

travail s’appuie sur un cahier des charges initial qui s’inspire à la fois du cahier des 

charges de la DGOS, de la première expérience PARCEO®, du questionnaire national 

et des retours de terrain (CPTS Vignoble-Mossig). La quasi-totalité du projet de 

développement ainsi que la période de test ont été financées par SALESFORCE® et 

MODIS®. Seuls une partie de l’assistance au déploiement et le module ordonnance, 

non prévu au cahier des charges initial et pour lequel nous avons insisté suite aux 

demandes de terrain, ont été financés par PULSY®. L’ensemble s’est étalé sur une 

durée d’environ six mois. Il a été décidé d’un commun accord de travailler selon une « 

méthode agile » permettant un gain non négligeable en matière d’efficacité et de 

réactivité. Cette méthodologie de travail est d’ailleurs applicable au domaine de la 

santé, notamment pour la coordination des parcours de soins complexes. Notre rôle 

dans ce fonctionnement était essentiellement celui de « Product Owner » en 

partenariat avec PULSY®, mais nous avons également participé, pour une part, au 

développement en partenariat avec MODIS®.  

La phase de développement a duré environ trois mois. L’outil comprend de manière 

non exhaustive une connexion sécurisée (MFA), un annuaire des professionnels de 

santé du territoire, un dossier patient personnalisé, un outil de gestion des demandes, 

une un réseau social professionnel de type « mur » (page FACEBOOK®). Le dossier 

patient est lui-même sécurisé, avec un accès réservé à l’équipe de prise en charge. Il 

contient des données administratives et médicales, un outil de gestion de l’équipe de 



 527 

prise en charge, un cahier de liaison avec des fonctions : notes, formulaires 

(préremplis) et demandes ainsi qu’un outil de communication spécifique pour chaque 

patient et une fonctionnalité de gestion des ordonnances (fonctionnalité disponible en 

décalée par rapport au lancement). Malgré une réelle efficacité du développement, les 

limites temporelles (période d’essai prédéterminée limitée dans le temps) ainsi que 

financières (POC gracieux) ont eu pour conséquence la persistance de défauts qui 

auraient pu être corrigés en cas de partenariat pérenne. Il s’agit notamment d’un 

manque d’ergonomie (nécessité de multiplier les « clics » pour une action) qui en 

complexifie l’usage. Par ailleurs, le format de messagerie n’est pas le plus adapté : 

nous aurions préféré une messagerie instantanée de type WHATSAPP®. Finalement, 

l’absence d’une plateforme d’échange d’ordonnances et de résultats directement 

intégrée à l’application pose problème en particulier pour les pharmaciens et les 

biologistes médicaux. L’évaluation sur deux mois de la phase de déploiement de l’outil 

s’est faite au sein de la CPTS Vignoble-Mossig. Elle a consisté pour l’essentiel à de la 

formation de professionnels de santé (réunion de déploiement, cinq visioconférences 

et mise en place de guides pratiques) et à du support technique. Plusieurs correctifs 

ont été déployés pour améliorer l’application et mettre en place la fonctionnalité 

ordonnance. L’intégration retardée de cette fonctionnalité a été perçue comme 

préjudiciable, notamment pour les MG et les pharmaciens. Nous avons participé à 

toutes ces actions en partenariat avec SALESFORCE®, MODIS® et PULSY®.  

Pour conclure cette partie, la « méthode agile » nous a rapidement permis de 

transformer un logiciel de CRM en un outil de coordination des soins de proximité, 

sachant que ce changement a eu un impact sur l’aspect ergonomique. L’objectif était 

de répondre à la fois au cahier des charges de la DGOS et aux besoins identifiés, suite 

aux remontées de terrain. Nous avons formé les professionnels de santé à l’utilisation 

de l’outil et les avons accompagnés en répondant à leurs remarques et demandes ; 
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l’objectif étant de les satisfaire afin de favoriser leur adhésion. Cependant, les limites 

évoquées ne nous ont pas permis d’atteindre l’ensemble de nos objectifs ; en effet, 

nous n'avons pas réussi à satisfaire complètement les professionnels de santé 

utilisateurs ni à tous les impliquer. Les faiblesses, identifiées initialement par les 

instigateurs du projet, se superposent d’ailleurs à celles identifiées par les utilisateurs, 

suite au test de l’outil. Elles font partie des résultats présentés dans notre troisième 

partie. 

Cette dernière vise à évaluer l’impact de notre outil sur la coordination des soins de 

proximité. Il s’agit d’une étude interventionnelle (avant-après) non contrôlée, non 

randomisée s’appuyant sur une analyse quantitative de variables issues d’échelles de 

Likert (données qualitatives ordinales) et sur une question ouverte (donnée 

qualitative). Cette étude cible les professionnels de santé exerçant sur le territoire de 

la CPTS Vignoble-Mossig : MG, IDE, MKDE, pharmaciens, biologistes médicaux et 

pédicure-podologue. L’objectif principal est d’évaluer l’impact de l’outil sur le degré de 

satisfaction des professionnels de santé par rapport au système de coordination de 

proximité. Cette évaluation se fait grâce à la variation de leur satisfaction entre les 

questionnaires avant et après test, ce qui correspond à notre critère de jugement 

principal. Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’impact de l’outil sur des éléments 

essentiels à la coordination des soins de proximité, mis en avant dans l’analyse de la 

littérature et le questionnaire national : la communication entre professionnels, les 

informations et documents médicaux concernant les patients, la prise en charge en 

équipe à domicile, la qualité du travail pluridisciplinaire et le rapport bénéfice obtenu - 

temps consacré au système de coordination. Chacun de ces six items se décompose 

en plusieurs sous-items. Les critères de jugements secondaires correspondent à la 

sommation des variations observées pour chacun des sous-items appartenant à un 

même item, permettant ainsi d’avoir une estimation de la variation de ces items. 
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Chacun des critères de jugement, principal et secondaires, a été analysé d’abord sur 

l’ensemble de l’effectif, puis suivant une stratification selon la catégorie professionnelle 

et une stratification selon la fréquence d’utilisation. Ces deux stratifications ont été 

choisies en raison de leur impact sur les résultats. Enfin, le dernier objectif secondaire 

est d’identifier de manière qualitative, à partir de la question ouverte, les avantages et 

inconvénients de l’outil, ainsi que les pistes d’amélioration. Les résultats à cette 

question permettent par ailleurs d’expliciter les variations observées à partir des 

réponses aux autres questions.  

La force de cette étude est de faire partie d’un projet complet, en partant d’une analyse 

de la littérature et d’un diagnostic sur le terrain, conduisant au développement et au 

déploiement d’un outil numérique de coordination des soins, dont l’impact peut 

finalement être évalué. L’absence de groupe contrôle et la perte d’appariement, lors 

de l’envoi des questionnaires, en constituent les deux principales faiblesses. Elles 

empêchent d’évaluer le caractère significatif ou non des résultats, réduisant l’étude à 

une analyse descriptive de ceux-ci et en limitent donc fortement la portée. 

À propos des résultats non stratifiés, le critère de jugement principal montre une 

amélioration de la satisfaction des professionnels, qui ne penche qu’en faveur de la 

neutralité. Les critères de jugement secondaire montrent quant à eux une amélioration 

de la situation pour trois items sur six, à savoir le partage de l’information, la prise en 

charge à domicile en équipe des patients et la qualité du travail en équipe 

pluridisciplinaire. Il y a par contre une dégradation pour deux d’entre eux : la 

communication entre professionnels et le rapport bénéfice obtenu - temps consacré 

au système de coordination des soins. Cette dégradation semble principalement liée 

à des problèmes d’ergonomie, plus spécifiquement l’impact du type de messagerie 

pour le premier et l’ensemble des problèmes d’ergonomie pour le second. Cela rend 

l’outil inadapté à un usage au quotidien en raison de son caractère chronophage. Ces 



 530 

deux points, déjà mentionnés lors du développement, sont confirmés par les réponses 

à la question ouverte. Par ailleurs, la sécurisation importante de l’application (MFA), 

obligation du cahier des charges de la DGOS, mais qui en ralentit forcément l’usage, 

a également un impact négatif sur ces deux points. Enfin, il faut noter une possible 

altération des résultats en lien avec un biais de dissidence pour certains utilisateurs. 

Bien que n’ayant pas utilisé l’outil, ils ont pourtant indiqué une dégradation de la 

situation dans leurs réponses. Cela peut témoigner d’un a priori voire d’une déception 

vis-à-vis de l’outil proposé, et cela, sans l’avoir expérimenté.  

L’analyse du critère de jugement principal stratifié selon la profession montre une 

bonne corrélation entre le degré d’implication lors du développement de l’outil et une 

meilleure satisfaction des professionnels. Cela semble logique, car nous avons pu 

mieux prendre en compte les besoins des professionnels qui se sont impliqués lors du 

développement. Il existe cependant un bémol à cette analyse. Il s’agit du cas des MG, 

qui, bien qu’ils se soient impliqués dans le développement de l’outil, présentent une 

dégradation de leur satisfaction n’allant pas dans le sens de la sommation de 

l’ensemble de leurs réponses. Cette discordance peut être liée à l’importance toute 

particulière accordée à la rapidité pour les MG. 

L’analyse du critère de jugement principal stratifié selon la fréquence d’utilisation 

montre une bonne corrélation entre la fréquence d’utilisation de l’outil et une meilleure 

satisfaction des professionnels. Cela témoigne d’un probable effet d’apprentissage 

dans l’utilisation de l’outil. Il en va de même pour les critères de jugement secondaires 

(outre la question ouverte) avec un impact positif sur l’ensemble des items évalués 

(6/6) pour les utilisateurs les plus assidus. Cependant, même pour ceux-ci, l’ensemble 

des sous-items ne montrent pas une amélioration. Pour trois d’entre eux (sur dix-huit) 

il y a une dégradation, mais moindre que dans la population non stratifiée. Il s’agit « 

de la fluidité de la communication », « de l’échange de documents » et « de l’efficacité 



 531 

des prises en charge pluridisciplinaires ». Là aussi, nous retrouvons les notions de 

communication et d’ergonomie avec leur impact sur la rapidité.  

Ainsi, les résultats de cette étude nous montrent que l’outil développé, bien que 

répondant dans l’ensemble aux fonctions nécessaires à une coordination des soins de 

proximité et aux enjeux de sécurisation des informations de santé, manque 

d’ergonomie. Cela complexifie son usage au quotidien et entraîne des lenteurs lors de 

son utilisation, ce qui pour les soignants est un facteur limitant majeur. Cependant, cet 

aspect s’améliore lors d’un usage régulier et avec un accompagnement approprié 

(effet de la courbe d’apprentissage). Pour autant, ces lenteurs sont aussi en partie 

liées aux obligations de sécurisation (MFA), auxquelles il n’est pas possible de 

déroger. Les analyses stratifiées réalisées, selon la profession et selon la fréquence 

d’utilisation, mettent en avant deux points essentiels : l’importance de l’implication 

directe des professionnels de santé concernés dans le développement d’un tel outil et 

l’impact majeur de la courbe d’apprentissage.  

Outre l’absolue nécessité d’avoir un groupe contrôle, les limites temporelles et 

économiques auraient dû nous conduire à simplifier le projet sur plusieurs points. Tout 

d’abord, il aurait fallu réduire le nombre de fonctions intégrées à l’outil afin de pouvoir 

investir plus de moyens sur l’aspect ergonomique, fondamental. Par ailleurs, nous 

aurions dû cibler uniquement les professionnels de santé les plus impliqués dans la 

coordination des soins de proximité à savoir les IDE et les MG. En effet, le ciblage plus 

étendu n’a pas permis de répondre complètement aux demandes des différents 

professionnels de santé : pour les pharmaciens et les biologistes médicaux, la 

présence d’une plateforme d’échange d’ordonnances et de résultats ; pour les IDE, 

l’envoi des demandes de manière simultanée à un groupe et pour les MG la présence 

de la fonction ordonnance dès le lancement. Pour autant, malgré tous les défauts 

identifiés de l’outil, l’amélioration probable de la coordination des soins de proximité 
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suite à notre étude montre l’importante marge de progression dans ce domaine et 

confirme la place des outils numériques de coordination en tant qu’axe d’amélioration 

de la qualité des soins. 

Avant de conclure cette thèse, nous allons présenter le nouveau partenariat mis en 

place par PULSY® pour le projet PARCEO®. En effet, face aux retards et aux 

insuffisances de contenu de l’outil développé par MAINCARE®, mis en exergue par le 

projet initial de thèse, PULSY® réalise en août 2021 une « analyse stratégique 

d’exploration du marché parcours ». L’objectif de celle-ci étant de définir s’il fallait 

poursuivre avec MAINCARE® ou engager une démarche de rupture. Pour rappel, le 

projet de thèse est en parallèle réorienté à partir d’août 2021 avec SALESFORCE®-

MODIS®. En novembre 2021, PULSY® fait une nouvelle demande sur le marché dans 

le cadre du programme e-parcours de la région Grand Est et réalise une analyse 

comparative (ou benchmarking) entre différents prestataires : MAINCARE®, 

SALESFORCE®-MODIS®, COEXYA® (anciennement SWORD®), MEDIALIS® et le 

consortium ORION-HEALTHCARE®-GLOBULE®. Cette analyse comparative 

s’appuie sur le cahier des charges de la DGOS et s’enrichit à la fois par l’expérience 

initiale de PULSY® et par le nouveau projet de thèse avec des éléments issus du 

questionnaire national, des remontées de terrain et des éléments soulevés lors du 

développement de l’application. Les enseignements de cette analyse comparative sont 

multiples : existence d’une part, d’un point de vue fonctionnel, d’un meilleur outil que 

celui présenté par MAINCARE®, avec les solutions proposées par COEXYA® et 

MEDIALIS® et d’autre part mise en évidence de la non-compétitivité de la solution 

proposée par SALESFORCE®-MODIS®, tant sur l’aspect ergonomique que financier. 

Suite à cela, PULSY®, en décembre 2021, après obtention d’un accord de résiliation 

et de relancement d’une procédure au sein de l’accord-cadre e-parcours national 

auprès de la DGOS, dénonce son contrat avec la société MAINCARE® puis réalise un 
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nouvel appel d’offres, qui est gagné par COEXYA®. Le marché leur est alors attribué 

en mars 2022 et la mise en service de PARCEO® (version 2) faite en juillet 2022 avec 

le lancement de 22 groupes d’usage en pilote (environ 200 utilisateurs). Cette phase 

pilote s’est conclue en septembre 2022 avec de bons retours en provenance du terrain. 

Le projet proposé par les équipes de COEXYA® comprend une application avec une 

structure (build) initiale solide répondant bien aux différents besoins, avec de la 

réactivité quant à l’ajout de nouvelles fonctions, ce qui était une exigence de PULSY® 

issue de l’expérience positive du travail en « mode agile » lors du partenariat avec 

SALESFORCE® et MODIS®. Parmi les fonctions présentes ou futures de cette 

nouvelle version de PARCEO®, nous retrouvons un réseau social professionnel type 

messagerie instantanée, une fonction cahier de liaison, des formulaires de parcours 

de soins complexes, une fonction médecin remplaçant, une fonction ordonnances, une 

fonction d’aide à la gestion des soins non programmés… autant d’éléments mis en 

avant dans notre projet de thèse.  

Pour conclure cette thèse, nous allons maintenant lister les constats et bénéfices des 

différents intervenants de ce projet : la CPTS Vignoble-Mossig, SALESFORCE®, 

MODIS® et PULSY®. L’ensemble de ces remarques est issu de témoignages écrits 

ou oraux recueillis auprès des principaux acteurs du projet.  

La CPTS Vignoble-Mossig, après l’interruption du projet, s’est rabattue sur l’outil 

BIPPER® de 360 MEDICS®, un outil qui comprend notamment une messagerie HDS, 

un drive HDS et un annuaire de santé. Elle a par ailleurs poursuivi ses actions au 

niveau local sur des thématiques comme la maladie rénale, la stéatose hépatique non 

alcoolique… En janvier 2023, la nouvelle version de PARCEO® y sera déployée. 

Concernant les retours sur le projet, il s’agit pour cette CPTS de la première expérience 

d’une telle ampleur, valorisée au sein d’un objectif fixé par la CPAM (développement 

du travail coordonné) afin d’en obtenir des financements. Ce projet a également permis 
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à la CPTS et à ses différents acteurs d’identifier clairement leurs besoins en matière 

d’outil numérique de coordination des soins et donc d’avoir un regard plus critique sur 

les solutions proposées.  

Pour SALESFORCE®, voici les retours écrits de notre principal interlocuteur, Matthieu 

LOUIS (Account Executive Healthcare Public Sector France) :  

« Cette expérimentation nous a permis d'apporter une preuve tangible sur le marché 

que nos technologies peuvent être configurées, paramétrées et déployées sur le 

terrain dans des délais très courts pour ce type de cas d'usage (coordination d'équipe 

de soins en mobilité). 

Cette expérimentation a également été riche d'apprentissages. On peut citer les 

principaux :  

· Rechercher au maximum la simplification des interfaces et inclure en amont du 

projet une approche et des compétences UX (User eXpérience). L'ajout de 

nouvelles fonctionnalités ne doit pas se faire au détriment d'un accès très simple 

à ces solutions. 

· Les dispositifs de sécurité standard comme le MFA, pour ce type de 

déploiement qui s'apparente à une situation B2C (Business to consumer), 

doivent faire l'objet d'un accompagnement systématique et individuel de la très 

grande majorité des utilisateurs.  

· Pour réussir une expérimentation limitée dans le temps, il est important de se 

donner les moyens d'inclure au moins 2 cycles d'itération avec le terrain. Il est 

plus utile de proposer un cas d'usage réel bien que circonscrit aux acteurs 

terrain pour itérer lors de l'expérimentation plutôt que développer un produit un 

peu plus complet sans avoir le temps d'itérer. 

· La solution doit proposer dès la première version un avantage immédiat pour 

les professionnels de santé pour faciliter l'adoption. Un avantage à moyen ou 

long terme est insuffisant pour motiver l'adoption. Cet avantage peut varier d'un 

corps professionnel à un autre, ce qui doit également guider les utilisateurs à 

cibler selon les phases de déploiement. 
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· Les pratiques liées à des groupes de professionnels (par exemple un cabinet 

regroupant plusieurs IDE libéraux) doivent être facilement intégrées dans ce 

type d'outil. Le concept d'équipe pluridisciplinaire ne signifie pas uniquement 

une "collection" d'individus.  

· La présence d'un relais local fort - rôle qu'a très bien tenu M. Zorgniotti - est 

indispensable pour démarrer le projet.  

· Le choix et la sélection des fonctionnalités à mettre en place doivent refléter un 

consensus collectif. En particulier, les fonctionnalités impliquant plusieurs corps 

de métiers doivent être construites à partir des inputs des corps de métiers 

impliqués (ex. prescripteurs et pharmaciens doivent être impliqués pour définir 

le traitement de l'ordonnance électronique). 

· Commencer par une CPTS de taille modeste permet de tester efficacement 

avant de passer à des CPTS plus conséquentes. » 

Pour MODIS®, voici les retours écrits de notre principal interlocuteur, Victor DURAND 

(Salesforce Solution Architect) :  

« Bénéfices personnels :  

· D’un point de vue personnel, ce projet a été enrichissant pour ma connaissance 

autour du monde de la santé et plus particulièrement du libéral et des 

contraintes associées à cette profession. Il est essentiel pour nous consultants 

informatiques d’avoir un retour d’expérience d’un professionnel de santé sur le 

terrain qui peuvent nous partager leur quotidien ou encore de personnes 

habituées à travailler sur ce type de projet, notamment en termes de 

méthodologie de projet. 

Bénéfices pour Modis/Akkodis :  

· Ce projet a permis à l’équipe et moi-même de découvrir le monde et le quotidien 

de manière macro des professionnels de santé libéraux. De plus, cela nous a 

donné une meilleure compréhension des besoins des professionnels libéraux 

et de remarquer un réel manque d’outils de coordination entre les différents 

professionnels. 
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· Les tests réels de l’application ont également permis de faire émerger les 

attentes des professionnels de santé autour d’un tel outil, en termes de 

fonctionnalités, d’ergonomie (sécurité des données, facilité d’utilisation, partage 

des informations, accès rapide aux fiches patients et déclaration simple des 

« comptes-rendus » des visites). » 

Nous pouvons constater que l’ensemble de ces remarques sont en adéquation avec 

les constats déjà énumérés : respect fondamental de l’ergonomie, accompagnement 

des utilisateurs, développement par étapes selon la « méthode agile », obligation de 

répondre de manière concrète aux besoins communs et plus spécifiques du terrain… 

Pour la suite, ni SALESFORCE® ni MODIS® ne nous ont fait part de projets en cours 

dans le développement d’outils numériques de coordination des soins.  

Pour PULSY®, ce travail a présenté plusieurs intérêts. Le premier, et non des 

moindres, est la mise en évidence d’alternatives au projet en cours avec MAINCARE® 

et la nécessité de les envisager. Ce projet a été un déclencheur majeur permettant de 

passer à autre chose avec remise en concurrence de son marché afin d’identifier 

d’autres solutions (dont l’actuelle avec COEXYA®). Ensuite, toujours sur la même 

thématique, ce projet a mis en exergue le degré d’urgence que représente le manque 

d’outil numérique de coordination des soins pour les professionnels de santé. À propos 

des modalités de travail, ce projet a permis à PULSY® de voir l’efficacité de la « 

méthode agile », en particulier la réactivité et le respect des engagements qu’elle 

permet, à tel point qu’ils ont décidé d’appliquer cette méthode au nouveau marché 

avec COEXYA®. Enfin, comme signalé par Mathieu LOUIS, cette expérience a été 

l’occasion pour PULSY® de constater que l’utilisation d’un tel outil est conditionnée 

par une valeur ajoutée, compensant ses contraintes (en particulier l’aspect 

chronophage). Les professionnels de santé doivent en retirer un bénéfice à court 

terme : il ne suffit pas de recréer des outils existant déjà en les cadrant et en les 

sécurisant pour un exercice professionnel. Il faut ajouter des fonctionnalités dédiées 
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utiles, jugées essentielles pour certaines. Ainsi, dans son nouveau projet, PULSY® a 

demandé l’intégration immédiate, à court, moyen ou long terme de certaines 

fonctions : téléconsultation gratuite, récupération directe des passages à l’hôpital qu’il 

s’agisse de l’information d’un séjour (introduction milieu 2023) ou de la lettre de liaison 

de sortie (introduction fin 2023), téléexpertise, mais aussi module ordonnance 

(introduction courant 2023). À noter que cette dernière fonction pourtant essentielle a 

été spécifiquement identifiée grâce à cette thèse. 

Au total, bien que l’outil auquel nous avons activement participé n’ait pas été 

sélectionné et bien que l’aspect statistique de cette thèse ait été mis à mal par le 

manque de groupe contrôle et la perte d’appariement, le projet dans son ensemble a 

tout de même des bénéfices notables détaillés par les différents intervenants. Nous 

reviendrons sur deux éléments essentiels, le premier est mis en avant par Mathieu 

LOUIS à savoir le rôle qu’un échantillon de professionnels de santé peut avoir en tant 

que « Product Owner » dans un tel projet. Cela permet d’affiner le diagnostic sur le 

terrain, mais aussi d’amplifier et d’améliorer les interactions tout au long du 

développement afin d’adapter au mieux le produit final aux besoins, imprévus et 

évolutions. Par ailleurs, ce rôle de « Product Owner » positionne parfaitement le ou les 

professionnels comme support dans l’accompagnement lors du déploiement d’un tel 

outil. Cela permet de lisser au mieux la courbe d’apprentissage, grâce à la 

compréhension des connaissances fondamentales à acquérir par leurs pairs, pour 

débuter l’usage d’un tel outil. En outre, leur présence permet de faciliter la 

communication entre les utilisateurs et l’équipe de développement. C’est 

probablement en adoptant ce type d’approches dans le développement d’outils 

numériques en santé que nous parviendrons à les améliorer pour répondre aux enjeux 

futurs en matière de qualité des soins. Le deuxième élément, le plus important d’un  
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point de vue sanitaire et mis en avant par PULSY®, est le rôle essentiel joué par notre 

projet pour favoriser la mise en place dans la région Grand Est d’un autre outil 

numérique de coordination des soins, répondant mieux à l’ensemble des besoins et 

des obligations. 

Nous finirons sur un point fondamental du questionnaire national, à savoir l’impact 

potentiel du déploiement des structures coordonnées sur le libre choix du patient. Pour 

rappel, sur les 282 professionnels répondants, 48,2% estiment que de telles structures 

limitent le libre choix du patient. C’est donc clairement un sujet controversé avec quasi 

autant d’opinions dans un sens que dans l’autre. Or, si les outils numériques peuvent 

être synergiques avec les structures d’exercice coordonnées, ils peuvent aussi en être 

une alternative tout à fait viable, pour peu qu’ils soient suffisamment efficaces et 

qualitatifs. Il est nécessaire que les pouvoirs publics l’envisagent. Est-ce que la 

généralisation des structures d’exercice coordonnées via les CPTS, permettra de 

régler les problèmes d’accès et de qualité des soins ? Il est permis d’en douter. 

Comme nous l’avons vu dans cette thèse, la possibilité d’utilisation ne signifie pas un 

usage au quotidien : ce n’est pas en incitant, de manière parfois « véhémente », les 

professionnels de santé à travailler au sein d’une structure coordonnée que pour 

autant ils travailleront de manière coordonnée, sachant que la plupart d’entre eux le 

font déjà, tout en respectant le libre choix de leurs patients. Ils sont cependant 

fortement limités par le temps qu’il leur est possible de libérer pour cette tâche 

additionnelle, sans outil adapté. Il est donc peut-être préférable de leur offrir une 

alternative aux structures avec des solutions numériques adaptées leur permettant 

d’optimiser le travail coordonné. Enfin, si les différentes lois sanitaires étudiées 

cherchaient jusqu’ici à promouvoir la qualité des soins dans son ensemble, les 

propositions plus récentes, probablement face à la pression de l’opinion publique, 
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Annexes 

Annexe 1 : Lien ville-hôpital : le point de vue des médecins généralistes du 
bassin chambérien-aixois score de satisfaction par item (39) 

 
D’après Pernossi V. (https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01762208) 
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Annexe 2 : Impact des caractéristiques démographiques et professionnelles 
des médecins généralistes sur leur temps de travail (44) 

 
D’après Aulagnier M. et Al (https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/er610.pdf)  
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Annexe 3 : Enquête nationale auprès des soignants français concernant la 
coordination des soins (issu de Google Forms) 
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Annexe 4 : Courriel type synthèse de point hebdomadaire (PULSY®) 
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Annexe 5 : Courriel type retour de test Michel Zorgniotti 
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Annexe 6 : Courriel type retour de MODIS® 
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Annexe 7 : Mention d’information pour le consentement dans le cadre du e-
parcours 
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Annexe 8 : Recueil de consentement (formulaire type) 

 

  

*

*

*

*

*

*

6
 

*

*

 
 
*

*

.#$)#&>6@#6
$(+0#+%#4#+%66

',*$()*0

!"#$%!%#&'(%!#$%*0**

Nom :  
Prénom :  
Date de naissance :  
Lieu de naissance : 
Genre :  
Numéro de sécurité sociale :  

 
Vous avez reçu un document contenant plusieurs informations :  

� La présentation des modalités de votre prise en charge ;  

� Les informations concernant le responsable de traitement de données et les accès à 
vos données ; 

� Les modalités d’exercice de vos droits et notamment le retrait de votre consentement 
à tout moment auprès de votre professionnel de santé. 

 

Vous avez compris toutes ces informations ou avez demandé à votre professionnel de 
santé des informations complémentaires ;  

 

 

¨  J’autorise les professionnels participant à ma prise en charge à recueillir et à partager 
mes données de santé strictement nécessaires à leur coordination, dans le respect de ma 
vie privée et du secret médical.*

 
¨  J’autorise que ce partage soit effectué grâce à la solution utilisée par mon professionnel 
de santé. *
 

 
!
!

Z%*'!à!………………………3333>!2#!……………………3!
!
@*(+%'0&#!)#!2%!$#&/-++#!1-+1erné#!-0!)0!&#prés#+'%+'!2ég%2>!2#!1%/ éc7éa+'!!

 
  
 
  
 .7'8#$4$%!#$58(70(6"54'11$588'& :*
*
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Annexe 9 : Workflow ou support de préparation et d’organisation du 
déploiement 
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Annexe 10 : Support de la réunion de déploiement 
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Annexe 11 : Guide de connexion 
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Annexe 12 : Questionnaire après l’usage de l’outil numérique (Extrait de 
Google Forms 
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Annexe 13 : Données avant l’usage de l’outil 
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Annexe 14 : Données après et traitement des données manquantes (en rouge) 
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