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INTRODUCTION 

1) Motivations  

L’épidémie de Covid débute fin 2019. Les premières réactions des systèmes de santé 

apparaissent début 2020. De par son ampleur et sa rapidité, cette crise bouleverse le paysage 

sanitaire, français et mondial. Cette pandémie surprend les analystes. Elle oblige à des 

changements brutaux de nos règles sociétales. Elle remet l’hygiène au cœur du soin et de la vie 

en collectivité. Elle appuie de façon violente sur les limites de nos systèmes de soins.  

La stupéfaction et l’insouciance laisse rapidement place à des tensions, à de la peur. Les règles 

inédites mises en place amènent à réorganiser l’offre et les moyens de soins. Des projets locaux 

s’organisent spontanément.  

Dans le Gard, une plateforme téléphonique et des centres Covid éclosent. En réaction et en 

vigilance face à un ennemi invisible et contagieux. En activant et sécurisant la liaison hôpital-

médecine de ville. Pour continuer le soin tout en n’en exposant pas ses acteurs au risque. C’est 

sur l’initiative du Département Universitaire de Médecine Générale, en coordination avec les 

médecins généralistes gardois que cette aventure voit le jour. J’ai participé à ce projet et à sa 

mise en place. Cette thèse présente le fonctionnement de ces structures. Elle tente aussi de 

comprendre comme la réponse locale a émergé et quelles pistes pour le futur de la santé ce 

genre d’exemple peut offrir.  

Le contexte, les directives, et  l’avis des acteurs, sont interrogés au cœur d’une crise sanitaire 

sans précédents. Il convient d’en ressortir des enseignements et pistes de réflexion. La pratique 

de la médecine générale en dépend. Face aux doutes et à l’inconnu, les professionnels de santé 

décident de travailler ensemble, main dans la main entre libéral et privé. Les bienfaits ainsi que 

les limites de cette entraide sont recherchés.  
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2) Contexte – chronologie de la pandémie 

Janvier : apparition médiatique du virus 

Au début de l’année 2020, l’épidémie de Covid 19 apparait pour s’installer durablement dans 

nos sociétés.  

Dès le 03 janvier les premiers articles internationaux sortent sur la BBC ou le magazine Science. 

Au même moment un plan d’urgence sanitaire  se met en place en Chine. Les médias français 

évoquent une « mystérieuse pneumonie » lié à un nouveau coronavirus. 59 personnes sont 

atteintes au 09 janvier, en Chine seulement.  

L’origine réelle du Covid-19, toujours floue jusqu’alors, remonte à la fin de l’année 2019. Un cas 

est évoqué dans un article du 17 novembre 2019 du quotidien chinois le South China Morning 

Post.  C’est le cas d’une infection virale nouvelle à Wuhan. La propagation est rapide dans la 

région. En décembre, 7 médecins se muent en lanceurs d’alertes sur le réseau social WeChat. 

Un des plus populaires dans le pays. Leur figure de proue, l’ophtalmologue LI WENLIANG, est 

arrêté à la fin du mois. « Diffusion de rumeurs » et « perturbations de l’ordre social » selon les 

autorités. Il décède du virus en détention le 06 février. 

 A ce stade, il est question d’une mystérieuse maladie « chinoise » dont on n’a pas encore le 

nom. Elle n’est pas encore au centre de l’information. On en découvre plus, petit à petit. Les 

scientifiques amorcent la riposte. Le séquençage génétique de l’ARN du virus aurait été 

complété entre le 03 et le 07 janvier par la Chine, mais les résultats ne sont publiés que le 12. 

Ceci permet à la communauté scientifique internationale de s’emparer du problème. Elle peut 

commencer les recherches sur les test-PCR de dépistage de la maladie.  

Il persiste une grande inconnue au sujet de ce nouveau coronavirus. Il est différent du SRAS ou 

du MERS des précédentes grandes épidémies mondiales. La transmission et la contagiosité ne 

sont pas connues. L’OMS dit le 05 janvier que « sur la base des informations préliminaires 

fournies par l’équipe d’enquête chinoise qu’aucune preuve de transmission interhumaine 

significative et aucune infection par des agents de santé n’ont été signalées ». Le 10 janvier le 

ministère de la santé française envoie aux ARS des fiches de définition de cas et de conduites à 

tenir.  

L’agent responsable est nommé le 12 janvier. C’est le 2019-nCoV. En dépit de ces 

connaissances, le lendemain, le 1e cas hors de Chine est recensé en Thaïlande. C’est celui d’une 
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femme en provenance de Wuhan. Elle n’a pas été en contact avec le marché aux animaux mis 

initialement en cause. La Chine annoncé le 1e décès d’un homme de 61 ans, lié à ce 

coronavirus. Selon l’OMS ce même jour, il y a  59 cas dans le pays. Chiffre qui ne fait 

qu’augmenter depuis 1 mois. Le gouvernement chinois attend début janvier pour signaler les 

premiers cas. La communication laisse songeur au vu des données épidémiologiques futures. 

Malgré une possible minimisation et un retard, des mesures sanitaires et politiques fortes se 

mettent en place. . 

Au 22 janvier, 20 millions d’habitants sont confinés autour de la ville de Wuhan. Le port du 

masque est obligatoire, sous peine d’amende. Plus aucun train, ni avion, ne peut quitter la 

capitale de la province du Hubei. Les chiffres officiels chinois font alors part de 600 infections, 

et 17 décès.  

Le 24 janvier, il est de 1287 infectés et 26 morts. La construction d’un hôpital de 1000 lits à 

Wuhan débute. Le chantier est censé se terminer en 10 jours. L’hôpital ouvre le 03 février.  

Les nouvelles informations change la copie du comité d’urgence de l’OMS. Le 23 janvier, un 

rapport confirme la transmission interhumaine du virus. Il existe des cas exportés aux Etats-

Unis, en Thaïlande, au Japon et en Corée du Sud. L’inquiétude se porte sur la dangerosité du 

virus. Un quart des cas confirmés sont signalés sévères.  

La ministre de la santé française, Agnès BUZYN, ne semble pas inquiète 48h auparavant. Elle 

annonce que le risque d’introduction du virus sur le territoire est faible, mais qu’il ne peut pas 

être exclu. Elle ajoute que notre système de santé est bien préparé et informé.  

Le 24 janvier au soir, elle annonce que la France est le 1e pays européen touché par le virus. 3 

cas dont un couple parisien qui s’était rendu en Chine. Avec les échantillons prélevés, l’institut 

Pasteur lance son propre séquençage du génome viral le même jour. Il est achevé en 3 jours, 

suivi par le développement d’un test de diagnostic rapide le 27 janvier. C’est la première 

institution européenne à y arriver. La possibilité de portage asymptomatique du virus est 

évoquée alors par la Chine. Le 26 janvier, Me Buzyn annonce qu’il y a des dizaines de millions 

de masques en stock. Les autorités sanitaires distribueront ces masques aux personnes qui en 

auront besoin. 

Au 30 janvier, la situation mystérieuse et lointaine du début du mois devient bien plus réelle et 

inquiétante. La Chine, qui a annulé sa rentrée scolaire, voit 38 de ces citoyens décédés en 1 
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journée. Un bond sans précédent depuis le début de l’épidémie. Le total est alors de 10 000 

contaminés et environ 200 décès au pays du Soleil Levant. Le lendemain la France lance la 

première opération de retour des ressortissants français de la province de Hubei. Ils passeront 

14 jours de quarantaine à leur retour.  

La maladie est alors présente dans 18 pays. Des transmissions « communautaires » se révèlent 

en Allemagne, au Japon, en Thaïlande et aux Etats-Unis. Des cas sans lien immédiat avec une 

personne rentrant du foyer chinois. L’OMS déclare l’USPPI : l’urgence de santé publique de 

portée internationale (Public Health Emergency of International Concern) pour la 6e fois depuis 

sa création. Les 5 autres sont H1N1 en 2009, la Poliomyélite en 2014, Ebola en Afrique de 

l’Ouest en 2014, ZIka en 2016 et Ebola au Congo en 2019.  

Le comité d’urgence demande aux pays de mettre en place des « mesures fortes pour détecter 

la maladie à un stade précoce, isoler et traiter les cas, retracer les contacts et promouvoir des 

mesures de distanciation sociale proportionnelles au risque. ». Les Etats-Unis recommandent à 

leurs citoyens de ne plus se rendre en Chine. Plusieurs compagnies aériennes, dont Air France, 

ne desservent plus le pays. Le représentant permanent la Chine à l’ONU Chen Xu répond au 

lendemain de l’annonce de l’OMS qu’il n’y a pas de lieu de paniquer et de prendre des mesures 

excessives. Il vante aussi l’efficacité des mesures du gouvernement chinois et leur capacité à 

vaincre l’épidémie. L’état d’urgence décrété n’est pas lié selon lui à leur gestion de crise mais 

est un avertissement pour les systèmes de santé plus vulnérables.  

Février : de crise asiatique à pandémie 

 A crise sanitaire mondiale, il faut des réponses politiques touchant une large audience. Il faut 

agir de concert pour être efficace. La France rapatrie puis met en quarantaine 220 de ces 

ressortissants depuis la Chine. Elle ne suit pas le reste des pays de l’espace Schengen, soit 25 

pays, qui suspendent les visas avec la Chine le 01 février. 

 Le 02 février, premier mort en dehors de Chine, aux Philippines. La Russie annonce expulser 

tous les étrangers contaminés de son territoire. La pénurie de fournitures guette. Il faut une 

organisation sanitaire pour l’éviter. Le risque est réel et l’OMS insiste sur l’approvisionnement 

en matériel médical. La gestion des stocks de fournitures et l’accès du système de soin au 

public se dévoile au centre des débats.  
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Le 03 février, le directeur général de la santé adresse une saisine au Président. Il expose la 

transmission interhumaine par voie respiratoire et des cas secondaires de soignants. Il 

demande à ce qu’une expertise se mette en place par le Haut Conseil de la santé publique 

(HCSP) pour émettre les recommandations et conduite à tenir. Une organisation prédéfinie et 

des moyens matériels de protection en nombre important sont nécessaires.  

C’est d’autant plus vrai que les données de la science évoluent. L’existence de cas positifs 

asymptomatiques est confirmée. La contagiosité s’en retrouve renforcée. La dangerosité, elle, 

reste floue, avec une mortalité estimée entre 2 et 20 %. Au vu de toutes les données, les 

experts hésitent entre 2 scénarios. Celui d’une épidémie restreinte à son foyer initial, comme le 

SRAS de 2003 ou celui plus global d’une pandémie. La seconde hypothèse, la plus terrible, se 

confirme vite. Des centaines de cas se déclarent dans plusieurs continents les 2 à 3 semaines 

suivantes.  

Le 08 février, apparition du premier cluster français en Haute-Savoie. Les 5 cas confirmés dont 

un enfant, sont hospitalisés. 6 cas contact sont recensés et 3 écoles sont fermées pendant 2 

semaines. Le 11 février, l’épidémie de Covid-19, nouveau nom donné par l’OMS, est déjà 

responsable de 811 morts en Chine. C’est supérieur à l’épidémie de SRAS qui en avait fait 774. 

Le plus inquiétant étant que ce chiffre tend à doubler toutes les 48h.  

Le 13 février, activation du plan ORSAN (organisation de la réponse du système de santé en 

situations sanitaires exceptionnelles). Il permet l’organisation et l’adaptation des soins au 

niveau régional en coordonnant l’ambulatoire, l’hospitalier et le médico-social. La réaffectation 

des ressources de ces 3 secteurs et le renforcement des moyens locaux sont ses piliers d’action 

principaux. Le lendemain, premier mort en France d’un touriste chinois de 80 ans. Ce décès 

arrive 2 semaines après le début de la maladie. C’est ce même jour qu’Olivier Véran remplace 

Agnès Buzyn au ministère de la santé français.  

Après 3 semaines dans ce 2e mois de 2020, la Covid-19 est une maladie fortement contagieuse. 

Elle débute après une moyenne de 3 à 7 jours d’incubation. Les signes cliniques sont peu 

spécifique, semblable à un syndrome grippal, avec une dominante respiratoire. D’autres 

peuvent être trompeur comme les vomissements, la diarrhée, des vertiges ou conjonctivite. La 

dangerosité reste encore à évaluer. Les formes sévères représentent 13 à 17 % des cas chinois, 

la létalité 2 à 3 %. Aucun traitement ne s’avère pour l’instant efficace. La propagation devient 

incontrôlable. 
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Le 21 février, la situation mondiale se dégrade. L’Italie connait son premier décès pour 6 cas, le 

Liban et Israël leur premier cas. Le nombre de cas en Corée du Sud double en 24h ce qui en fait 

le 2e foyer mondial. En Ukraine des habitants protestent contre l’arrivée de ressortissants 

venant de Chine dans un hôpital militaire et se heurtent aux forces de l’ordre. La panique est 

proche. L’épidémie est responsable de plus de 2300 morts et 75 000 contaminations en Chine, 

ainsi que 1100 ailleurs dans le monde. L’OMS affirme pour la première fois que la fenêtre pour 

enrayer l’épidémie se rétrécit. Le lien épidémiologique n’est pas clair entre la source chinoise et 

les cas mondiaux, lointains.  En Italie, des mesures de confinement se mettent en place dans 11 

villes du nord du pays. Les lieux publics, les écoles, les églises et les stades sont fermés. 

En France, le ministre de la santé se veut rassurant le 23 février en direct au 20 H de France 2. Il 

travaille avec son homologue italien pour trouver une solution européenne. Malgré plus d’une 

centaine de cas en 48h chez nos voisins, il ne parle pas d’épidémie, terme associé à la perte de 

contrôle de circulation du virus. Il affirme que la cellule de crise de son ministère ne laisse rien 

au détail et suit la situation heure par heure. Elle peut anticiper, s’adapter et réagir pour la 

sécurité des français. Le port du masque est décrit comme inutile. Le nombre d’hôpitaux 

pouvant gérer un patient Covid triplent et chaque département peut faire face. Le partage 

d’information et la transparence sont brandis. Cela se traduit par le début d’interventions 

télévisées quotidiennes du ministre ou du directeur général de la santé pour donner les 

consignes sanitaires et les données épidémiologiques.  

Le 25 février, le titre d’un article de Science ne laisse plus de place au scepticisme, « The 

coronarivus seems unstoppable. What should the world do now ?». Dans le monde deux tiers 

des cas exportés de Chine ne sont pas encore détecté.  La prévalence est donc sous-estimé 

mais déjà inquiétante. Même si le stade de pandémie n’est pas donné par l’OMS, les experts 

s’appuient sur les données chinoises, principal foyer, pour anticiper les moyens d’ « aplatir les 

courbes ». Il faut retarder l’inévitable en s’appuyant sur la détection, le soin et la formation des 

professionnels de santé. Le bon maintien des systèmes de soin tient sur l’achat de respirateurs, 

le lavage des mains, l’isolement des malades et l’ajout de lit d’hôpitaux. Ces représentants 

scientifiques plaident aussi pour des mesures mondiales, plus rapides et fortes que le simple 

contrôle des flux aériens. Ils évoquent la fermeture des écoles, l’arrêt des lieux de loisirs et des 

rassemblements publics comme solutions. Sans prévention, ils estiment que le nombre de cas 

réels dans un foyer double tous les 6 jours.  
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Une mission d’observation de l’OMS conclue que la plupart des pays ne sont pas prêts « ni 

mentalement, ni sur le plan matériel » à mettre les mesures ayant fait leurs preuves en Chine. 

La parole du gouvernement français reste rassurante, malgré le 2e décès dans le pays. Le 

ministère de la santé, par la voix de son ministre, parle d’anticipations depuis des semaines. Un 

temps d’avance conservé dans le discours officiel. « L’épidémie est à nos portes », la 

préparation du système de santé est en cours. Le cap des 100 personnes infectées dans 

l’Hexagone est dépassé le 29 février. La France entre dans le stade 2 de l’épidémie. C’est le 2e 

niveau d’endiguement visant à limiter la propagation d’un virus dont la circulation n’est pas 

active. Ce niveau correspond à l’apparition de clusters et non plus seulement de cas 

sporadiques. La limitation des déplacements « non essentiels » est possible. Les manifestations 

de plus de 5000 personnes sont interdites. L’arrêt des poignées de main est recommandé et le 

port du masque est inutile pour les personnes asymptomatiques. 

Mars : des réponses politiques fortes : confinement et mobilisation des soignants 

En ce début du mois de mars, l’OMS confirme que la Chine, grâce à des mesures précoces et 

agressives, réussi à contenir l’épidémie. La diminution de nombre de cas quotidiens et des cas 

dépistés est réelle, après un pic fin janvier. Le dépistage est massif, ultra-rapide, accompagné 

d’un isolement immédiat et d’un traçage. Ces méthodes empiètent sur les libertés, comme par 

l’utilisation des données d’AliPay ou de WeChat. La stratégie proactive avec détection 

immédiate des clusters et quarantaine fait ses preuves.  

Le monde entier à un modèle. Celui d’un système politique unique et critiquable. Calque qui 

peut sembler impossible mais dont il faut s’inspirer. L’évolution de l’épidémie se dessine. Une 

équipe de virologue chinois séquence 103 souches de SRAS-CoV-2 et retrouve 2 souches 

principales, dont la plus virulente proviendrait du type « ancestral ». Les mutations comme 

danger futur de la circulation massive du virus émergent. La propagation se poursuit. La 

transmission interhumaine est permise lors de contacts étroits par l’inhalation de gouttelettes 

lors d’éternuements ou de toux. La survie du virus varie de 3 h sur les surfaces inertes à 6 jours 

en milieu humide. Le nombre de pays touché double en 1 semaine, passant de 29 à 61. L’OMS 

au 11 mars requalifie l’épidémie de Covid-19 en pandémie. 

 Les Etats-Unis commencent à être touchés. Le pays se prépare, et prend des mesures telles 

que la fermeture des frontières pour les européens pendant 1 mois. Le pays de l’Entertainment 

prive aussi son peuple de spectacle, la saison de NBA (National Basketball Association) est 
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suspendue. L’Italie ferme tous ses commerces, en dehors de ceux de la santé et l’alimentation. 

Les écoles sont ensuite fermées, alors que la barre des 1000 morts y est dépassée le 12 mars. 

En France, le discours gouvernemental reste optimiste et serein au début du mois. Le 04 mars, 

il y a 212 cas et 04 morts dans le pays. Le stade 3 de l’épidémie, celui de la circulation du virus 

sur le territoire n’est pas encore annoncé alors que les autorités allemandes prédisent 70 % de 

leur population touchée dans le futur. L’incertitude peut mener à la panique. La porte-parole 

du gouvernement appelle aux bons comportements individuels. Se laver les mains toute les 

heures et arrêter les bises, tout en insistant sur la préparation étatique face à la crise à venir.   

Le conseil scientifique Covid-19 est créé le 10 mars. Son rôle est d’épauler le président dans ses 

prises de décision. Dans les jours suivants, des mesures exceptionnelles se mettent rapidement 

et graduellement en place. Les visites sont interdites dans les EHPAD. Les rassemblements de 

plus de 1000 personnes sont interdits le 13 mars. Les championnats nationaux de football et de 

rugby sont suspendus. Dans la nuit du 14 au 15, à minuit, c’est la fin momentanée des 

commerces désignés « non-essentiels ». Les terrasses des bars et restaurant se vident Le 16 

mars, toutes les écoles, de la crèche à l’université, sont fermés  jusqu’à nouvel ordre. 12 

millions d’élèves restent chez eux. A 20h, lors d’une allocution télévisée, en s’inspirant de nos 

voisins espagnols et italiens, le Président, désigne le temps vécu comme un temps de « guerre 

». Il décide de mettre en place un confinement. Pour 15 jours au moins, à partir du 17 mars à 

midi. 

Les français ne peuvent sortir de chez eux sans un motif précisé comme le travail, faire ses 

courses ou se soigner, en se munissant d’une attestation. Les contraventions de non-respect de 

ce confinement en état d’urgence sanitaire, initialement de 135€, apparaissent.  

Au 14 mars, l’Etat français déclare la phase 3 de l’épidémie. L’ensemble du système de soin se 

mobilise. L’accent se met sur la prise en charge ambulatoire. Alors que jusque-là tous les 

patients infectés dépendent de structures hospitalières et habilités, seuls les plus graves le sont 

maintenant. L’augmentation des cas oblige à une organisation ambulatoire spécifique pour ces 

patients : les centres Covid de premiers recours se mettent en place.  

Le 16 mars 2020, l’ISNI, la conférence des PCME (Présidents de Commission Médicale 

d’Etablissement) de CHU et la conférence des Doyens de médecine, s’associe aux ministres de 

la Santé et des Solidarités et de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche. Ils lancent un 
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appel à la mobilisation générale des internes devant l’ampleur de la crise et la charge de travail 

qu’il reste à accomplir.  

Tous  les internes en disponibilité, en année de recherche ou en vacances doivent contacter les 

cellules de crise locale pour participer. Si leur activité est réduite, ils forment  un pool, une liste, 

à partir de laquelle ils peuvent être réaffectés dans les services nécessaires, ou doubler les 

internes des services prioritaires. La dématérialisation des choix de stage s’acte. Le semestre 

actuel se prolonge d’un mois. Les étudiants atteints d’une pathologie chronique (dont 

l’asthme), enceintes ou infectés doivent être en confinement total. Ils participent, si leur état le 

permet, à la coordination des équipes au sein des cellules de crises déployées. Les seuls 

internes autorisés à prendre des congés sont ceux à risque d’épuisement professionnel. Les 

selfs et restauration des internats ferment, les repas sont pris en service. Les internes infectés 

logés dans les internats sont relogés à l’extérieur de l’hôpital. Tous les évènements de vie 

collective sont annulés et proscrits.  

Le même jour, le ministère de la santé dévoile un guide pratique pour la téléconsultation. La 

prise en charge ambulatoire et en sécurité des cas suspects s’organise. Les patients 

symptomatiques contactent le médecin traitant. En cas de gravité il faut contacter le 15. Des 

circuits s’organisent pour anticiper les cas sans médecin traitant ou dont celui-ci est absent.  

Le 23 mars, les chiffres font écho de 16 000 cas en France, dont 1700 graves. La barre des 700 

décès est atteinte, avec un bond de plus d’une centaine en 24h. Ces chiffres peuvent faire 

douter de l’utilité des mesures mises en place. Ils s’expliquent par le délai d’incubation du virus, 

en moyenne de 3 à 5 jours mais qui peut atteindre les 14 jours. Ce décalage, entre une 

réduction chiffré de la circulation du virus et l’instant de mise en place des mesures, est une 

constante de l’épidémie. Les régions les plus touchés sont le Grand Est et l’Ile de France. La 

première victime du virus parmi les médecins hospitalier est un urgentiste de Compiègne, le Dr 

Razafindranazy. Localement les maisons médicales de garde de Nîmes et Ales ouvrent la 

journée, en plus des horaires de soirées habituelles, pour décharger les urgences.  

Le même jour, la loi d’urgence sanitaire est promulguée. L’état d’urgence sanitaire est déclaré 

pour un mois minimum. Le gouvernement peut restreindre ou interdire la circulation des 

citoyens, ordonner des mesures de mise en quarantaine. L’isolement de personnes affectées, la 

réquisition de tous biens et services nécessaire à la lutte ou le contrôle temporaires des prix de 

produits nécessaires s’intègrent à la loi. Le second tour des élections municipales est reporté. 
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Des mesures d’urgence économique sont prises, un sommet extraordinaire du G20 se réuni. Le 

conseil européen libère 37 milliards d’euros en fonds de cohésion.  

Sur le terrain scientifique, on s’organise pour dénouer les zones d’ombres. La recherche un 

traitement efficace, par l’essai de différentes molécules existantes est en cours. Cela a pu créer 

de nombreuses polémiques, suites à des études biaisées voire fausses. L’essai européen « 

Discovery », chapeauté en France par l’Inserm, débute le 22 mars. Il porte sur 3200 patients 

dont 800 français. L’objectif est la démonstration de l’efficacité de quatre antiviraux : le 

remdesivir, l’hydroxychloroquine, le lopinavir et l’interferon beta-1a. Les résultats seront 

négatifs pour les quatre. Il n’a pas encore été trouvé de traitement spécifique à ce virus. 

Localement, l’organisation sanitaire évolue. Il convient de tracer les cas Covid qui ne peuvent 

sortir de chez eux. Il convient de veiller à cet isolement, pour qu’un patient infecté ne soit pas 

le début d’un cluster. Ces problématiques amènent au développement d’un outil créé par les 

services informatiques du CHU de Nîmes. Une plateforme permettant d’inclure des patients 

contaminés sortant d’hospitalisation. Leur évolution se suit par un système de SMS générés 

quotidiennement. La durée d’inclusion est de 14 jours après le début de l’infection. Cet outil 

s’intègre ensuite pour les patients vu en libéral. Le Département de Médecine Générale lance 

une plateforme physique, téléphonique en intégrant pleinement cet outil le 26 mars. Elle 

contient aussi une hotline d’informations pour les professionnels de santé. Une ouverture 

officielle dans les locaux de l’hôpital et avec l’apport d’internes en médecine générale, toutes 

promos confondues. 

En avril, la situation française et internationale reste préoccupante. Le 07, on compte plus de 10 

000 morts en France, 12 jours après il y en aura le double. 184 pays sont touchés par la 

pandémie. La barre du million de personnes contaminées dans le monde est franchie, dont plus 

de la moitié en Europe. Le nouveau centre épidémique devient américain, avec près de 215 000 

cas outre-Atlantique. La barre des 50 000 décès est atteinte mondialement, dont plus de 10 000 

aux USA.  

Au 20 avril, il y a 164.016 décès dans le monde, dont 40 061 aux Etats-Unis. Sur le sol américain, 

la situation est réellement inquiétante, avec une moyenne dépassant les 2000 morts en 24 

heures.  
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En France, à partir du milieu du mois d’avril, la vague épidémique faiblit. Le temps de 

doublement du nombre de cas et de décès s’allonge. Les nombres d’hospitalisation et de décès 

journaliers diminuent. Les espoirs portés au déconfinement promis deviennent de plus en plus 

palpables 

En mai, fera-t-on ce qu’il nous plait ? Retournons en Chine. Les connaissances scientifiques 

entourant le virus et la lutte contre celui-ci semblent avoir enrayé l’épidémie. Un cardiologue 

travaillant à Wuhan, le Pr Zhou Ning, explique en ce début de mois, que 4 mesures ont permis 

de sauver la Chine. La discipline du peuple chinois, le confinement strict pendant 2 mois, les 

tests PCR de tous cas suspect avec isolement des cas confirmés et le port du masque par tous 

les chinois. Les zones d’ombres restent présentes sur la gestion chinoise. Le gouvernement 

Trump, par l’intermédiaire de son secrétaire d’Etat Mike Pompeo, accuse la république 

populaire de dissimuler l’émergence de l’épidémie. Pour les Etats-Unis, les statistiques sont 

minimisées. « Ce n’est pas la première fois », que la Chine met ainsi « le monde en danger » à 

cause de « laboratoires ne respectant pas les normes ». L’origine du virus reste en inconnue. 

Selon l’OMS, le séquençage génique du virus a un équivalent chez la chauve-souris. L’hôte 

intermédiaire qui a transmis la maladie à l’homme est inconnu.  

Les exemples à l’étranger montrent qu’un traçage efficace des patients et de leurs contacts est 

nécessaire. Le déconfinement doit être progressif et accompagné. Les tests vont se multiplier et 

l’isolement des malades à leur domicile est permis. Une campagne se met en place pour faire 

respecter les consignes sanitaires. Le partage d’informations personnelles médicales est étudié 

par la CNIL. Les premières polémiques éclosent à ce sujet.   

Le déconfinement s’organise. Le 02 mai, le conseil des ministres exception prolonge l’état 

d’urgence sanitaire de 2 mois, jusqu’au 23 juillet, et pose le cadre légal de l’ « après 11 mai ».  

Dans un courrier du 30 avril, la CPAM présente le dispositif qui se met en place en ce mois de 

mai. Le premier maillon de l’organisation est le médecin généraliste.  Ils ont la responsabilité 

d’enclencher le processus d’enquête. Dans les 24h suivant un test positif, ils doivent renseigner 

les coordonnées du patient, de sa famille et des proches qu’il a pu côtoyer au moins 15 minutes 

à moins d’un mètre de distance. Une rémunération de 30 € en plus de la consultation habituelle 

ainsi que quelques euros par cas contact ajouté incitent au suivi. Le directeur de la CPAM n’a 

aucun doute sur l’engagement des généralistes. Le conseil de l’Ordre et les syndicats 

professionnels affluent dans ce sens. Les médecins gardois restent prudents. Dans l’échange de 



32 
 

mail confortant l’adhésion au dispositif, ils signifient que le suivi est essentiel. Le traçage seul 

n’a pas de sens. Ils proposent la création d’un groupe de travail composé de membres du 

CDOM, de la Coordination des centres dédiés COVID, du DUMG, du CHU, de la CPAM et de 

l’ARS pour mettre en place une plateforme de suivi des sujets contacts. Cela résonne avec les 

propos du directeur de la CPAM, Nicolas Revel, qui dit aux Echos que «  C'est tout l'appareil 

d'Etat qui est mobilisé tant les volets de la crise sont multiples. Tous ces acteurs devront se 

parler en permanence et rester très coordonnés. » 

Au 2e niveau de ce dispositif, des brigades sanitaires, gérés par l’assurance maladie, sont créés. 

Elles enquêtent par téléphone pour finaliser ce recueil de donnés. Les laboratoires et médecins 

libéraux de 1e recours en sont les relais. Elles permettent ainsi l’accès aux tests et aux masques 

sans prescription médicale. Elles délivrent directement les arrêts de travail si nécessaire.  

Au 3e niveau de tracing, l’on retrouve les Agences Régionales de Santé.  Avant la phase 

épidémique, en mars, elles géraient seules la détection de cas contact, d’après Nicolas Revel.  

Après ce premier confinement, leur rôle est la coordination globale du dispositif. Elles se 

chargent aussi de cas complexes.  L’identification des chaines de contaminations dans les 

structures professionnelles évite des débuts de cluster.  

Le 11 mai marque la fin de la régulation de liberté de circulation. C’est la phase 1 du 

déconfinement qui est annoncé jusqu’au 01 juin. Le gouvernement appelle à faire preuve de 

prudence. Les lieux publics rouvrent, mais les gestes barrières doivent y être respectés. Le port 

du masque y est obligatoire, ainsi que dans les transports en commun. Les modalités finales 

sont dictées le 07 mai par le première ministre Edouard Philippe. Il valide le déconfinement sur 

tout le territoire. Les principes annoncés sont l’accélération de la réouverture des écoles, le 

redémarrage de l’économie, la réouverture de la plupart des commerces et la reprise 

progressive de la vie culturelle et sportive. Le respect des gestes barrière et de la distanciation, 

le maintien du télétravail et des regroupements de plus de 10 personnes. Une attention est 

toute particulière sur les populations vulnérables. Ce même jour, l’outil de traçage des 

contacts, présenté précédemment, est accessible sur Ameli Pro. Les structures pour assurer la 

suite de l’enquête épidémiologique ouvrent de 8h à 19h, 7 jours sur 7. 4 000 personnes et 2500 

collaborateurs, soignants ou administratifs, s’activent et appellent les cas contact. Les résultats 

biologiques remontent directement à l’Assurance Maladie et à Santé publique France pour 

s’assurer que tous les cas soient suivis.  
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Le déconfinement fait aussi que les esprits se libèrent, les gens se déplacent et l’attention 

portée sur l’épidémie commence à diminuer. Cette période est à risque d’un rebond de 

l’épidémie dans ce contexte. Une adaptation territoriale s’instaure, au niveau national, entre 

départements « verts », « orange » et « rouges », selon la circulation active du virus. Les 

collèges, ainsi que les parcs et jardins des zones rouges sont toujours fermés. Le 18 mai, les 

collégiens des départements verts peuvent progressivement retourner à l’école. Il est prévu de 

rouvrir toutes les écoles ainsi que les lieux culturels et sportifs à partir du 02 juin si la situation 

sanitaire permet un retour en phase 2. L’évolution sur le mois de mai va dans ce sens

 

Figure 1. Situation épidémiologique en France post-déconfinement 

Au premier juin, l’OMS annonce 6.040.609 cas et 370.657 morts en totalité dans le monde.   
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METHODOLOGIE 

L’activité de la plateforme téléphonique s’est étendue du 26 mars au 29 mai 2020. Le contexte 

qui amène à la création de ces structures est présenté en introduction. Les centres Covid ont 

été actifs sur une période similaire. Pour développer ce contexte, un choix chronologique est 

apparu plus clair. L’objectif étant une vision globale de la situation du monde, de l’Europe et de 

la France. Ceci pour mettre en perspective le travail et comprendre les enjeux. Le 

développement de cette introduction, de cette chronologie se base sur un recueil littéraire 

d’articles de presses, et de documents scientifiques. Les directives, arrêtés et recommandations 

de ces mois sont compilés. La provenance pouvant en être les autorités sanitaires, 

gouvernementales ou universitaire.  

 

La principale intervention suivie dans ce travail est la plateforme téléphonique. Elle implique 

directement les internes de médecine générale. Je fais partie des internes présents lors de la 

mise en place et ayant participé par la suite au projet. Une analyse descriptive du projet type 

recherche-action entreprise pendant et après son fonctionnement en décrit les contours. Elle 

se base sur l’expérience personnelle et les fiches de postes réalisés par les internes. La 

description de la genèse et du fonctionnement des centres Covid complète l’analyse. Celle-ci 

est appuyée par un cahier des charges remis à l’ARS pour financement. Les participations aux 

réunions, ainsi que l’ensemble des documents partagés durant cette période étoffent le 

propos.  

 

Outre la présentation de ce projet et cette coordination, cette thèse présente la façon dont des 

acteurs centraux du processus ont vécu cela. Les internes de médecine générale sont au cœur 

du bon fonctionnement de la plateforme téléphonique. Nous développons à partir de leurs 

dires les bénéfices ou limites du projet, ainsi que la possibilité d’en faire une base de réflexion. 

Des entretiens, en présentiel ou en visio-conférence, avec 10 internes ayant participé au projet 

sont réalisés. Les entretiens se composent de 4 puis de 6 questions, ouvertes, et durent pour 

chacun entre 10 et 20 minutes. Ils sont réalisés entre mars et mai 2021, soit un an après le 

fonctionnement de la plateforme téléphonique. Ce délai long peut être vu comme un biais de 

mémoire à minima. Il s’explique par un manque de temps personnel lié à la fin de l’internat et 
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le début des remplacements, ainsi que l’inconnue des méthodes d’analyse thématique et de la 

façon de mener un entretien.  

Le guide d’entretien utilisé pour cela est présenté comme illustration ci-après (figure 2). Les 

entretiens sont présentés en annexe sur clé USB. Le guide est modifié après les 4 premiers 

entretiens qui s’avèrent être trop court. Une question sur l’intérêt pédagogique pour de jeunes 

praticiens et une sur l’utilité d’une telle plateforme en dehors de cette gestion pandémique 

sont ajoutée. La réflexion menant à cette modification est de savoir si une telle structure peut 

avoir un sens encore à l’heure de la 3e vague et du début de la vaccination.  Après cette dizaine 

d’entretiens réalisés, nous arrivons à saturation des données. L’analyse thématique des 

réponses apportées est présentée dans les résultats.  

Figure 2 : Questionnaire d’entretien  

Comment as-tu entendu parler du projet et pourquoi as-tu voulu participer ?  

Comment se déroulait une vacation type à la plateforme ?  

Quel a été l’ambiance entre les intervenants ?  

Quels ont été les points les plus marquants, positifs et négatifs, de cette plateforme ?  

Puis a été ajouté : 

As-tu pu voir un intérêt pédagogique dans ce dispositif ?  

Vois-tu une possible utilité à ce type de structure dans le futur et pour d’autres problèmes 

médicaux ?  
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RESULTATS 

1) Centres Covid 

a. Contexte et motivations 

Le 03 avril le cap des 1000 hospitalisations est dépassé en Occitanie. Il y a eu 133 décès à 

l’hôpital dont 13 sur les dernières 24h. Le lendemain, le Gard soutien la région Grand Est frappé 

de plein fouet par l’épidémie. 6 patients sous assistance respiratoire pour au moins 3 semaines 

sont transférés en réanimation dans les hôpitaux du département. La région est relativement 

épargnée. Le CHU de Nîmes ajoute 39 places de réanimation aux 47 habituelles. Le remplissage 

n’est alors que de 30 patients.  

Les capacités hospitalières se modulent mais certains services de réanimation débordent. Seul 

29 territoires sur les 95 départements français possèdent ces services. L’adaptation est parfois 

laborieuse et la tension peut dépasser le seuil maximal. Au 08 avril 30 375 personnes sont 

hospitalisés dont 7148 en réanimation. La capacité de base française est de 5000 lits de 

réanimation. Le plan blanc a permis de la doubler et l’objectif est de 14.000. Dans le Grand Est 

cette capacité d’accueil est triplée.  Il y a eu 10 869 décès depuis le premier mars, soit une 

moyenne de 279 par jour. Le premier pic touche bientôt à sa fin.  

L’organisation hospitalière se dépeint ainsi. La tenue du système de soin et de la sécurité 

nécessaire est aussi dépendante de l’organisation territoriale et libérale. Concernant la capacité 

de test une organisation territoriale se met en place pour répondre à la demande. France 3 

Occitanie dépeint une carte de 22 drive de dépistage dans la région, dont 6 dans le Gard (et 2 à 

Nîmes). Les tests sont ouverts aux patients symptomatiques ou à risque. Les patients n’ont pas 

à quitter le véhicule, le prélèvement par écouvillon nasal durant quelques minutes seulement. Il 

émerge aussi sur le plan sanitaire le besoin de pouvoir examiner dans des conditions sanitaire 

strictes. Il faut empêcher toute propagation de l’épidémie, mais évaluer les patients suspects. 

Localement, les médecins, avec le soutien de l’Ordre de l’URPS (union régionale des 

professionnels de santé) ou du département universitaire crée des structures pour cela.  L’ARS 

Occitanie communique sur ces lieux de consultations, nommés les « centres Covid ». 

Ce virus impose une sécurité sanitaire. Il faut un réseau pour que le patient soit testé et ne 

contamine pas. Une organisation méthodique et une collaboration s’organise dans ce contexte 

nouveau, à partir de la phase 3, mi-mars. Les praticiens ambulatoires se sont organisés pour 
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permettre de diagnostiquer et gérer le plus de cas possible. Le parcours de soins des personnes 

suspectes permet de ne pas engorger les urgences. La concentration des équipements de 

protections individuels se fait dans des points choisis du territoire. Des médecins universitaires 

s’allient à des structures et paramédicaux pour assurer le flux et la sécurité. Le maillage du 

département ne fait déplacer aucuns soignants de premiers recours loin de leurs lieux 

d’exercice. Il éloigne aussi les patients des services d’urgence vers lesquelles l’angoisse et la 

peur peut les mener. La stratégie est d’ainsi voir tous les patients suspects sans signes de 

gravité ou comorbidités importantes.  

Constatant cette émergence spontanée de centres COVID multiples sur le département du Gard 

à l'initiative des Médecins Généraliste (pour la majeure partie MSU), le Pr Garcia décide de 

créer une coordination départemental de ces centres. Le but est d'harmoniser leur 

organisation, de mutualiser les moyens (collecteurs, ventilations, EPI...) et d'être l'interlocuteur 

des autorités. L'adhésion à ce projet est immédiate. L'ensemble des acteurs se coordonne sous 

la dénomination de « Coordination Départemental des centres COVID » qui sera basée à la 

MMG/MMU de Nîmes dont le Pr Garcia est Président. 

Le Pr Garcia s'adjoint les services d'une coordinatrice administrative Mme Céline Varraut, 

ancienne cadre à la CPAM et coordinatrice de 3 MSP. L'animation de cette coordination se fait 

par des réunions via la plate forme Zoom, réunions hebdomadaires, très suivies, animées et 

productives. Cette coordination bicéphale, médicale et administrative, montrera toute son 

efficience tout au long de la crise. 
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Figure 3. Organisation territoriale des centres Covid 

Une vingtaine de centres se créé dans le Gard. Ils s’adaptent aux organisations et installations 

locales. En urbain, l’organisation se centre sur les MMG et MSP préexistantes. Elles s’ouvrent à 

tous médecins et infirmiers volontaires. Le tissage développé par les MG et IDE du territoire 

s’étoffe par la collaboration avec les hôpitaux, le centre 15, l’ARS, la CPAM et le conseil de 

l’ordre. Les centres Covid fonctionne grâce à des binômes médecins-infirmiers. Les horaires 

s’adaptent à la demande. En semi-rural, les MSP et les cliniques privés participent. Il y a des 

locaux mis à disposition par les collectivités territoriales et mairies : gymnases, salles des fêtes, 

ou même école maternelle. En rural, les professionnels s’organisent autour de certains cabinets 

dédiés et réorganisés. L’expertise territoriale permet une meilleure réponse. La part des plus de 

70 ans, la prévalence de l’obésité, le diabète et l’HTA dans les zones les plus précaires ou la 

sous densité médicale de certains secteurs ont été pris en compte.  Les lieux choisis doivent 

permettre l’accès au plus grand nombre. Cela passe aussi par une zone de parking. Un critère 

est aussi l’aération et la présence d’un point d’eau.  La coordination du DUMG a permis une 

organisation rapide, le partage des informations, du matériel et des expériences. 
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b. Critères qualité et fonctionnement  

L’accès aux centres Covid est régulé par les médecins traitants et le centre 15. Si le patient 

suspect doit être examiné, la structure la plus proche lui est indiquée. L’organisation de chaque 

centre s’adapte aux flux et nécessités. Les EPIs sont centralisés. Les professionnels de santé 

fournissent initialement les équipements nécessaires, preuve de leur engagement. Les 

entreprise et collectivités locales apportent leurs aides et moyens au besoin. 

 

Les locaux s’organisent en flux unique. L’entrée et la sortie du patient dans la structure de soin 

sont distinctes. Le centre distingue aussi des zones « contaminée » et « propre ». Les circuits 

sont indiqués par signalétiques. Le patient passe par un point d’accueil, une salle d’attente avec 

point d’eau puis la salle de consultation. La zone propre est réservée au personnel et aux 

stocks. La zone de stockage des déchets est à l’écart du circuit patient. La régulation de tous les 

patients reçus dans ces centres est obligatoire. Le médecin traitant reste pivot de l’orientation 

et adresse les patients suspects. L’organisation préconise la prise de rendez-vous dans les 

centres selon les demandes et suspicions. Ceci permet de limiter l’afflux et les contacts en salle 

d’attente. L’attente peut aussi se faire dans les voitures si les locaux n’ont pas assez d’espace.  

 

Figure 4. Organisation type des centres Covid 
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La sécurité sanitaire passe par l’aménagement. Des barrières physiques doivent séparer ces 

différents espaces. Des cloisons peuvent être ajoutées dans salles ou gymnases. Le personnel 

d’accueil doit être protégé par plexiglass ou distance d’au moins 1 mètre marqué au sol. Le 

lavage des mains au savon ou SHA doit être permis à chaque étape. Les salles de consultations 

s’équipent de conteneurs DASRI (collecteur à aiguilles et carton doublé de plastique ou fût pour 

DASRI mous) et collecteurs DAOM (déchets assimilés ordures ménagères). Les consignes de 

désinfection et nettoyage sont transmises par l’ARS. Le nettoyage et l’entretien des surfaces 

doit être au moins fait deux fois par jour. L’attention se renforce sur les surfaces en contact 

direct avec le malade. Les locaux s’aèrent à minima 10 minutes 2 fois par jour. Pour le 

personnel en charge du nettoyage humide, avec gants et blouse, le masque n’est par contre pas 

nécessaire selon l’ARS.  

Lors des consultations, du matériel s’utilise et des précautions se prennent. Le soignant porte 

masque, lunettes et blouse à usages uniques. Le matériel utilisé nécessite une désinfection 

entre chaque patient. Il y ajoute des gants s’il y a nécessité de contact. Des représentants des 

centres Covid-19 ont créé un groupe de réflexions avec la Croix-Rouge et la Ville de Nîmes pour 

mutualiser les commandes de ces EPI au niveau départemental, via le Directeur de l’Hygiène et 

de la Santé de la ville de Nîmes. La MMG de Nîmes se mobilise aussi pour centraliser l’achat des 

appareils médicaux de base selon les besoins et urgences des centres.  

L’ARS transmet dès fin mars un document avec des propositions de principe d’organisation 

pour les centres ou dispositifs Covid. Il convient de leur transmettre le projet. Une obligation de 

régulation préalable est nécessaire. L’organisation doit détailler les aménagements, horaires, 

participants, équipements. Pour être accompagné régionalement, un dossier Cerfa de demande 

de subvention de la part d’une association est transmis et l’ARS en vient au financement des 

projets. Il est décrit que le temps de travail lié à la logistique du centre, l’accueil, le secrétariat 

et la coordination pourra être pris en charge à hauteur 35€/heure au maximum. Le caractère 

exceptionnel de la situation a dépassé ce cadre. La coordination spontanée départementale 

gardoise s’active par l’adhésion et le dévouement de nombreux professionnels et étudiants. La 

charte des centres Covid remise en avril à l’ARS demande en ce sens que l’ensemble du 

système soit reconnue comme une seule entité portée par la MMG de Nîmes. Il est sollicité 

ainsi une seule convention FIR (fonds d’intervention régionale) pour le financement de 

l’ensemble des centres. Ceci pour permettre aux organisations initiées sans structures 
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juridiques d’appui d’être traitées comme les structures d’exercice coordonné. La 

reconnaissance de la coordination totale et de l’implication de chacun est ainsi demandé, avec 

une équité de paiement entre les différents intervenants.  

Ce financement demande une équivalence de paiement entre infirmiers et médecins des 

binômes. Un cahier des charges développant plusieurs temps de coordination et de 

participation à la plateforme est adressé à l’ARS pour faire valoir cette reconnaissance.  

5 types de temps de coordination ont été repérés :  

- Temps de coordination supplémentaire au sein de structures existantes de type MSP.  

- Temps de coordination « exceptionnelle » par des professionnels isolés qui ont porté un 

projet de centre COVID-19 et qui doivent en assurer le fonctionnement.  

- Temps de travail lié à la logistique lors de la création d’un centre temporaire, adossé ou non à 

une structure existante, ou lors d’une réorganisation d’une structure 

- Temps de coordination Parcours Patients assuré par les médecins et les IDE lors des 

permanences assurées au sein des centres ou lors de tournées spéciales Covid (temps consacré 

aux soins et aux gardes dans les centres COVID-19) 

- Temps de coordination départementale administrative et médicale, pour la mise en réseau et 

la structuration des centres COVID-19 (incluant les réunions pluri-hebdomadaires par visio 

entre les référents)  

Les autres postes de dépenses répertoriés sont les temps d’accueil et de secrétariat, les 

prestations hygiènes et ménages, l’approvisionnement en EPI, fournitures et matériel 

administratif, matériel médical, aménagement des locaux ainsi que le matériel d’information, 

d’éducation et de communication pour la santé.  

 

Pour quantifier l’activité globale de ces centres Covid, il convient d’intégrer aussi les 

téléconsultations et les consultations physiques. Ce suivi dénombre qu’entre mi-mars et le 22 

avril, les centres accueillent à minima 1860 patients, de façon physique. Ce chiffre double si l’on 

intègre les téléconsultations de première intention ou de suivi.  
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Les horaires de fonctionnement s’adaptent à l’évolution de la pandémie. Le 13 avril, le 

président annonce au 20h  un déconfinement progressif à partir du 11 mai prochain. A 

condition que la dynamique baissière des contaminés et des morts continue. Cette dynamique 

est visible aussi localement. Le 14 avril il est discuté de modifier les heures d’ouvertures 

« Centre Covid » de la MMG Carémeau à Nîmes. Devant la baisse du nombre de passage, une 

réduction semble s’imposer. L’ouverture passe de 12 à 4 h par jour. Cette décision est prise en 

accord avec le CHU, qui par les urgences, accepte de reprendre une part de ces consultations. 

Une baisse des hospitalisations et des contaminations est visible dans la région le 18 avril. La 

dynamique s’affirme et les nouvelles horaires sont effectives le 20 avril. 

Au 28 mai 2020, les médecins référents annoncent la fermeture des centres. Les justifications 

sont le ralentissement de l’épidémie, comme vu précédemment. Il y a aussi un manque de 

considération et une insuffisante reconnaissance du travail mené dans les centres. Les 

nouvelles conditions imposées au référencement des centres par l’ARS ne s’adaptent pas à la 

coordination et au fonctionnement déjà mis en place. Si la situation sanitaire l’exige, la 

réquisition des centres reste possible, mais le déréférencement des unités COVID-19 comme 

telles s’acte ce jour. 
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2) Plateforme Covid 30 

a. Objectifs et mise en place  

Le 16 mars le CNGE (Conseil National des Généraliste Enseignants) publie un communiqué de 

presse. Elle insiste sur le rôle contributif et l’apprentissage d’une telle situation. Elle précise 

aussi que si les moyens de protections sont insuffisants pour les internes, ils ne doivent pas être 

accueillis. Le matériel pouvant manquer, de nombreux internes ne vont plus en stage.  

Localement, le DMG de la faculté de médecine de Montpellier-Nîmes s’adresse aux MSU le 24 

mars. L’organisation territoriale est en place. Le maillage territoriale de ces représentants 

universitaire favorisent le lien entre l’ambulatoire et l’hospitalier. Les recommandations 

demandent une organisation en files séparés pour l’accueil en cabinet. La désinfection régulière 

des locaux est nécessaire, ainsi que le port de protections adaptées. Les internes ne peuvent 

être exposés s’il n’y a pas masque, sur blouse, charlotte, gants et lunettes. La téléconsultation 

reste possible, mais beaucoup ne vont plus en stage. Les cours universitaires sont aussi annulés 

ou dématérialisés. Dans un mail du 27 mars, l’ARS Occitanie précisé que le semestre actuel 

d’internat est prolongé d’un mois. Les stages à l’étranger sont annulés. Ceci laisse beaucoup 

d’étudiants dans une situation inédite. Un semestre d’été amputé. Les déménagements prévus 

repoussés.  

Si le maitre de stage ne peut accueillir l’interne, ceci laisse beaucoup de temps libre dans un 

monde bloqué. La mobilisation est nécessaire mais parfois trop nombreux sont les prétendants 

dans ce contexte. Des renforts sont appelés dans les hôpitaux. La coordination entre CHU, 15, 

ARS, CPAM, Ordre, collectivités territoriales et membres du DUMG permettent le partage 

d’outils et d’informations. C’est par ce lien entre le CHU de Nîmes et le DMG que l’outil 

informatique de la plateforme est mis aux services du plus grand nombre. La participation de 

volontaires, disponibles à ce moment, est nécessaire au projet. 

C’est ainsi que le 20 mars, Juliette Brean, interne en SAPSAS avec le directeur du DMG, Pr 

Amouyal, poste un message sur les groupes Facebook d’internes en médecine générale, toutes 

promos confondus. Elle annonce la mise en place d’une plateforme téléphonique avec un 

numéro en 0800. Ce numéro a 2 fonction, répondre aux professionnels de santé et assurer le 

suivi téléphoniques des patients. Initialement c’est une évaluation de l’état de santé à J5 des 

premiers symptômes. Il est fait appel aux internes de médecine générale volontaire. La 

plateforme se tient à la maison médicale de garde (MMG) de Nîmes. L’organisation est prévue 
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en 3 créneaux (8-12h/12h-16h/16h-20h) du lundi au vendredi. 3 internes sont nécessaires par 

créneau. Une formation est donnée avant de débuter et 2 maitres de stage universitaire (MSU) 

supervisent les internes. La mise en place est prévue pour le 23 mars, en parallèle de 

l’ouverture des centres Covid. L’organisation est évolutive selon l’avancée de l’épidémie. Le 

groupe Facebook plateforme Covid 30 est créé le 27 mars. Il regroupe 25 internes. Une réunion 

explicative en distantiel dévoile les contours du projet le 27 mars. Le temps que les premiers 

patients soient inclus et que l’organisation se mettent en place, le lancement est le 30 mars. Il 

est alors décidé d’une organisation 7 jours sur 7, de 8h30 à 18h30. Au vu du nombre 

d’inclusion, 2 internes sont nécessaires par créneau. Il n’y a plus qu’un roulement sur la journée 

à 12h, la plupart du suivi étant complété le matin. Il y a initialement 6 codes informatiques pour 

tous les internes. Le 01 avril 2020, la plateforme gardoise est opérationnelle. L’outil 

informatique développé par l’hôpital est géré par les internes pour les patients en ville. Des 

locaux au-dessus de ceux du CAREB (Centre Ambulatoire de gestion du Risque Epidémique et 

Biologique) sont prêtés par le CHU, avec accès internet et lignes téléphoniques. La proximité 

des lieux aide à la sécurité sanitaire du réseau. 8 patients positifs, passés par le CAREB ont été 

inclus la veille par les secrétaires.  

La confirmation des adresses mails et la création des codes individuels sera faite le 02 avril. Dr 

GRAS-AYGON Claudine est le lien entre la plateforme, le DUMG et le CHU. Elle gère la partie 

informatique et les problèmes pouvant se poser. Le Dr KOMAC Florian est le référent des 

internes pour toutes les questions médicales. Il est accompagné du Dr DUTILLEUL Patrick et du 

Pr AMOUYAL Michel pour coordination opérationnelle sur site. Ce dernier gère aussi la 

coordination générale.  

Le 14 mai, la plateforme alors dans les locaux de la municipalité de Nîmes déménage au centre 

15 situé au-dessus du service des urgences du CHU. Ceci permet une fusion avec les 

plateformes de suivi d’Alès et du CHU. La motivation est de garder une activité suffisante pour 

tous les intervenants, au vu de la diminution du nombre de cas. 

La plateforme permet un suivi des patients diagnostiqués dans les différents centres Covid par 

un SMS quotidien pendant 14 jours. L’algorithme se détaille par la suite.  

Le numéro téléphonique de la plateforme a une seconde fonction. Pour répondre aux 

interrogations des professionnels de santé, les données sont compilées et actualisés. Un 

document recoupe les infos jugées nécessaires. Il est mis à jour selon les questions posées.  
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Le suivi chiffré précis de la plateforme se révèle difficile par l’accès aux données informatiques 

que l’on ne peut avoir rétrospectivement. Un décompte journalier du nombre de patient 

pendant le premier mois et demi de fonctionnement a permis de créer la courbe suivante. 

L’évolution de l’activité explique ainsi pourquoi la plateforme arrête son fonctionnement à la 

fin du mois de mai :  

 

Figure 5. Evolution nombre de patients 01/04 - 11/05 

Le 29 mai, après une grande diminution du nombre de patients suivis, la plateforme 

téléphonique s’arrête. Il devient de plus en plus compliqué de mobiliser les internes et les faire 

participer, l’envie de revoir sa famille et pouvoir se déplacer librement en France est forte. 

L’arrêt est donc bienheureux dans ce contexte. La meilleur organisation et compréhension de la 

pathologie permet au système classique de santé de gérer efficacement les flux de 

contaminations. Le futur nous prouvera que certains points de gestion et de sécurité 

continuent à être difficiles à appliquer et accepter 
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b. L’apport du CHU et les recommandations :  

Les prises en charges et algorithme mis en place se basent sur les recommandations sanitaires 

et gouvernementales. Que ce soit sur l’hôpital, initialement, puis la plateforme, les données 

principales sont résumées dans l’arbre simplifié de prise en charge des patients au domicile 

édités par le ministère de la Santé. (Annexe 1)  

Une note interne du CHU de Nîmes permet l’utilisation du logiciel de suivi développé en leur 

sein par la plateforme développé par le DUMG.  

 

Figure 6. Note interne CHU Nîmes 

L’exercice est nouveau pour les internes de médecine générale. Le processus est déjà lancé au 

CHU de Nîmes. Selon certains critères, les patients infectés dont l’état le permet sont suivis à 

domicile. La fiche suivante résume ces informations. Ces critères, validés par les autorités 

sanitaires, sont reproduits pour la plateforme. Une fiche de consentement résumant les critères 

est éditée par l’hôpital (annexe 2)  
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Un guide dédié au suivi à domicile des patients Covid en post-hospitalisation est édité le 20 

mars. Il se base sur des recommandations sanitaires sur la téléconsultation. La confirmation de 

l’identité du patient est importante. Elle est confirmée par la date de naissance ou l’adresse. Au 

début du contact téléphonique, on rappelle au patient qu’il a donné son accord et on confirme 

son consentement. La confirmation de celui-ci est demandée. Selon les réponses apportés aux 

SMS, il convient de collecter des informations sur les symptômes, le ressenti et le vécu du 

patient. Ceci peut créer de l’angoisse chez le patient. La réassurance peut passer par des 

formules comme « Merci pour vos réponses : ne vous inquiétez pas, nous allons continuer 

l’entretien ». L’entretien se clôture par la demande de contacter le médecin traitant, si ce n’est 

déjà fait. Le guide du CHU parle déjà de la satisfaction de pouvoir parler avec un médecin et 

propose des formules de conclusion.  

Au niveau de la plateforme téléphonique, un document résumant les réponses téléphoniques 

est fourni aux internes. Il est réalisé par les référents, sur la base des recommandations et 

l’apport hospitalier. (Annexe 3) 

Une fiche d’information est aussi remise au patient lors de l’inclusion. Elle résume le protocole 

et les consignes sanitaires essentielles. (Annexe 4) 
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c. Fonctionnement de la plateforme 

La plateforme de télésuivi fonctionne par l’ajout de patients dans la base de données. Elle est 

accessible sur l’adresse telesuivi.chu-nimes.fr. Lorsqu’ils sont vus à la MMG ou dans les autres 

centres Covid, leurs informations personnelles sont collectées : 

-  L’identité 

-  date de naissance 

- adresse complète 

- réalisation d’un test 

- date des premiers symptômes  

- les possibles contacts 

Un consentement écrit est demandé, validé par la signature du protocole. La cohorte incluse 

dans l’ensemble des structures est visible dans l’onglet dédié sur le site internet crée. Les 

internes ne peuvent directement inclure des patients. L’inclusion est propre à chaque Centre 

Covid, formé et informé par rapport à la plateforme.  

Les patients inclus reçoivent un SMS tous les jours à 8h45 pendant 14 jours. Une relance est 

envoyée à midi en l’absence de réponse. Ce premier message demande si l’état de santé s’est 

aggravé depuis la veille. Il y a 3 réponses possibles et le patient n’a qu’à renvoyer un numéro : 

1 si pas d’aggravation, 2 si aggravation modérée et 3 si importante aggravation. La réponse 

déclenche l’envoie d’un second SMS interrogeant sur les difficultés respiratoires. 3 réponses 

sont aussi possibles. Les 2 autres questions sont plus générales. Elles interrogent sur les 

difficultés à gérer le quotidien et la capacité à continuer le confinement. Celles-ci n’ont que 2 

réponses possibles : Oui ou Non.  

En cas de réponse négative à toutes les questions, les 4 cases dédiées au patient deviennent 

vertes. Si une difficulté modérée est décrite, la case est orange. En cas de réponses positives 

aux 2 dernières questions ou une difficulté importante sur les 2 premières, la case passe au 

rouge. Le patient reçoit un message lui indiquant alors de contacter aussi le 15.  

Les internes valident le bon suivi du protocole pour tous les patients. Pour chaque patient il y a 

4 cases qui se colorent dans la matinée et une case « commentaires ». Si elles sont toutes 
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vertes, le suivi se poursuit à domicile, le patient est validé. En cas de première réponse verte 

puis d’absence de réponses ultérieures, il n’y a pas d’appel immédiat. En cas de case rouge c’est 

une urgence de rappeler le patient. Le référent présent doit en être informé. La présence de 

case orange amène aussi à appeler le patient. En cas de nécessité d’évaluation médicale, le 15 

est averti ou le patient est orienté vers le centre Covid qui l’a inclus. Si le médecin traitant peut 

les accueillir, c’est une possibilité. Les numéros des centres Covid ne sont pas communiqués. Si 

la prise de rendez-vous est nécessaire, le médecin traitant est l’intermédiaire. Les 

commentaires servent à indiquer la décision prise et les informations essentielles. Si le SAMU, 

l’infectiologue du CHU ou le médecin traitant sont contactés, il faut aussi l’indiquer. Le traçage 

des avis est fait nominativement. Le nombre de cases selon la couleur est indiqué pour 

l’ensemble des patients en haut de la page.  

Figure 7 : Présentation du logiciel de suivi :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’absence de réponses après la relance du midi amène aussi à un appel. Au bout de 4 appels et 

d’un message laissé, si le patient ne répond pas, le traçage de ce silence se fait une feuille 

annexe. Le patient est validé à la fin de la journée pour permettre la poursuite du suivi. A la fin 

des 14 jours de suivi, le patient reçoit un SMS différent. Il lui est demandé s’il accepte de 

poursuivre le suivi pour 7 jours. Le logiciel propose pour l’interne de choisir entre la poursuite 

ou l’arrêt du suivi à J14. Si un patient désire quitter la plateforme avant la fin, il convient de 

faire le point avec lui et d’en informer le médecin référent de la plateforme. L’orientation est 
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faite vers le médecin traitant. Il est possible ensuite pour l’interne de désactiver le patient de la 

cohorte. Le protocole est résumé dans l’algorithme suivant :  

Figure 8 : Algorithme fonctionnement de la plateforme  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En annexe, le fonctionnement de la plateforme est développé dans un cahier des charges qui 

est remis à l’ARS pour en développer les détails et appeler à un financement de celle-ci (annexe 

5) 
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3) Ressenti des acteurs, les internes de médecine générale : analyse thématique  

Pour comprendre les enjeux, les bénéfices mais aussi les limites de la plateforme mise en place, 

les internes de médecine générale passent des entretiens. Les facteurs principaux analysés à 

travers les réponses sont la motivation, les bénéfices, les limites, le lien entre soignants et le 

lien avec les patients. Les avis se recoupent, et malgré quelques discordances, le retour global 

est positif. L’analyse de ces réponses est présentée ci-dessous. Le contexte et les motivations 

de ces acteurs primordiaux est exposé premièrement. L’analyse du vécu et de l’impact de la 

plateforme, avec des accents mis sur les forces et les faiblesses potentielles est la seconde 

partie. Enfin les perspectives et les pistes possibles pour le futur d’un tel genre de dispositif 

concluent l’analyse   

a. Contexte et motivations  

a.1.Le contexte professionnel et universitaire  

L’activité se réduit dans les cabinets. Les maitres de stages opèrent à distance le plus possible. 

Un mail du DMG appelle ces derniers à ne pas exposer les internes. Il est préférable qu’ils ne 

viennent pas en stage. Les directives gouvernementales vont aussi dans ce sens. La 

distanciation sociale est de mise, ainsi que l’accent fort sur la protection sanitaire. L’ambiance 

anxiogène diminue la venue des patients au cabinet. Le confinement se met en place, le mot 

d’ordre est de rester à la maison. Cela sauve des vies, le message se répète en boucle. Certains 

praticiens se crispent sur la crainte de contamination par la venue de l’interne.  

« Je vivais sur Nîmes et j’étais en stage sur Alès en cabinet, pour le trajet ils ne me disaient de ne 

pas venir car trop peu de patients » 

Les cours et activités universitaires sont reportés ou s’organisent en distanciel. Le DMG agit 

aussi pour préserver les internes si des besoins spécifiques à leur formation se mettent en 

place. Les internes de spécialités prennent la quasi-totalité des places dans les services Covid. 

Certains internes, toute promotions confondues, se retrouvent donc sans rien à faire. Une 

volonté d’apporter une aide et de participer à la crise émerge de ce marasme. Ce projet répond 

à une réelle demande de la part des interrogés. La sécurité et la volonté de ne pas exposer les 

internes en première ligne peuvent être ainsi respectées. La rapidité et le nombre important 

d’intéressés par la plateforme confirme ce propos. Le fait que la structure soit inédite aiguise 



52 
 

l’attrait des internes. Cette soif de nouveauté et de sortie du cadre classique de stage est forte 

en cette période floue d’inactivité relative.  

Les retours des collègues mobilisés sur l’hôpital alertent. La pression est forte, le pool de lits 

augmente et l’organisation se prépare au pire. La volonté d’avoir un rôle qui permet de 

décharger le poids sur les structures publiques séduit. Ce rôle dédié aux IMG se perçoit comme 

une aide à l’orientation et la gestion de flux. Par la communication et la meilleure diffusion des 

informations, il convient d’éviter que la panique amène un afflux massif aux urgences. Le 

confinement a un rôle bénéfique pour cela finalement. Les soignants, en première ligne face à 

cette menace, nécessite sécurité et matériel. L’organisation sanitaire sur la plateforme et dans 

les centres Covid se pense en ce sens. Le matériel nécessaire se prévoit en avance, s’adaptant 

aux roulements des soignants et intervenants. Cette proposition inédite de travail s’articule par 

le corps universitaire gardois. Elle répond à des motivations concrètes des internes ainsi qu’une 

liberté au niveau de leur planning.  

« Je voulais aider les médecins généralistes et participer, pour faire avancer l’aide médical pour 

le Covid » 

La proximité avec les médecins référents du projet est une source supplémentaire de 

motivation. Le bouche à oreille et la volonté de formation poussent les internes en stage en 

libéral dans le Gard à s’investir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

a.2 Le contexte psycho-social  

« Je me suis tout de suite porté volontaire car j’avais du temps libre et du coup je me sentais 

inutile » 

La période de ce début d’année 2020 est particulière et inquiétante. Le premier confinement 

généralisé au domicile se met en place en France. Il revient à de nombreuses reprises dans les 

réponses que la participation au dispositif permet un apaisement psychologique et une 

majoration du bien être mental. Posons d’abord les chiffres de l’impact psychologique du 

confinement et de la pandémie. Cet impact est majeur au début de la crise. La chronologie 

détaille bien la brutalité et rapidité de l’évolution de l’épidémie. Des études dans le monde 

entier permettent de détailler l’impact psychologique des mesures sanitaires contraignantes 

mises en place. Le 14 mars, le King’s College of London publie une méta-analyse de 24 études 

portant sur les situations de confinement et quarantaine des épidémies précédente, tel le SARS. 

Il en ressort qu’un confinement supérieur à dix jours majore le stress post-traumatique, les 

comportements d’évitement et la colère. Par la perte de routine et la réduction des contacts en 

situation de quarantaine, de l’ennui, de la frustration et un sentiment d’isolement naissent. Ce 

stress psychologique s’aggrave s’il y a un manque d’information de la population, un manque 

de clarté sur les mesures adoptés ou des facteurs socio-économiques défavorables. Les 

soignants sont décrits comme une population à risque dans l’étude, avec une prévalence 

majoré de trouble du sommeil et symptômes post-traumatique. L’exposition directe à la 

maladie et la gestion parfois difficile et mortifère peut expliquer ce point, mais les études 

divergent à ce sujet.  

Une enquête transversale prospective sur plus de 37000 catalans (1) a été réalisée en ligne sur 

une des régions les plus touché d’Espagne. A la fin du recueil au 20 mai, 12 000 personnes sont 

décédés de l’épidémie dans la région. L’étude montre que la prévalence de symptômes 

dépressifs est de 23 %. Elle est de 26% pour les troubles anxieux pendant ce premier 

confinement. Les questionnaires utilisés sont le PHQ-8 pour la dépression, le GAD-7 pour 

l’anxiété et le Short-WEMWS pour le bien être mental. 75 % de la population présente un 

manque de bien être mental d’après l’étude. La figure suivante calquée sur les données de 

l’étude résume les résultats et l’impact franc du confinement sur la santé mentale :  



54 
 

 Catalogne avant le Covid Catalogne durant le 

confinement  

 n % N % 

Dépression 3551 7.6% 31,873 22.8% 

Anxiété 2621 6.7% 32,185 26.9%  

Manque de bien être mental 3536 26.2 % 37,596 74.8 % 

Hypnosédatif sur ordonnance 2043 5.9 % 37,820 17.7 % 

Hypnosédatif sans ordonnance 2044 0.6 % 37,820 6.5 % 

Conso tabac 3557 25.6% 37,820 23.0 % 

Figure 9. Prévalence maladie mental avant et après confinement 

Ces prévalences collectées au premier semestre 2020 sont trois fois plus importante que la 

prévalence habituelle, en dehors de toute crise sanitaire. Il y a une souffrance particulière pour 

les soignants, avec une anxiété supérieure de 27%. Différentes méta-analyses concordent sur 

ces chiffres. Les premiers recueils concernant principalement le continent asiatique, 

précocement touché par l’épidémie. Une méta-analyse chinoise compile 62 études sur le sujet. 

Elle porte au total sur plus de 160 000 patients de 17 pays différents, principalement la Chine. 

L’impact psychologique s’y définit comme énorme. La prévalence de la dépression est de 28 % 

et celle de l’anxiété de 33%. Le stress ponctuel mais aigu favorise les manifestations post-

traumatiques. Si ce stress se prolonge, même s’il est moins intense, il contribue au 

dépassement du seuil de la vulnérabilité anxieuse ou dépressive. 

L’isolement social et les contraintes liés aux mesures sanitaires affectent le quotidien et le bien-

être de la population générale. Les internes décrivent ces angoisses et peurs dans leurs 

motivations. La plateforme se voit comme une façon utile et sécuritaire de sortir de chez soi. 

Les amitiés motivent aussi certains. La plateforme est un moyen de retrouver un cadre de 

travail, de revoir des gens, des collègues mais aussi des amis. Une véritable bulle d’air socio-

professionnelle se développe durant cette période trouble et angoissante. La flexibilité du 

planning, permis par le nombre important de participants, enlève une source de stress. Cette 

liberté est notée et apprécié, bien que certains regrettent de n’avoir pas pu participer autant 

que désiré.  
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b. Vécu, forces et faiblesses 

b.1. Plateforme créatrice de liens 

La rapidité de la mise de place de toute cette organisation est saluée. Cette coordination s’est 

bien déroulée par les liens mis en place entre professionnels de différentes structures. L’unité 

est essentielle en temps de crise. L’organisation se montre rapide et efficace.  

« J’ai trouvé ça très rapide et efficace. C’était bien fait qu’il y ait un dispositif en dehors de 

l’hôpital, autant utilisé » 

Les internes sont assez nombreux et motivés pour faire tourner la plateforme 7 jours sur 7. 

Cette coopération est grandement appréciée. Elle est visible à toutes les étapes de la 

plateforme. L’outil informatique se développe dans le CHU de Nîmes. Il est ensuite adapté et 

mis à disposition de la plateforme. Les algorithmes de décisions s’inspirent des procédures 

hospitalières. Le maillage des maitres de stages universitaire diffuse au plus grand nombre 

l’information et mobilise les internes. Le centre 15 est joignable directement pour une prise de 

décision partagée. La plateforme a même élu domicile quelques jours à la fin au centre du 

SAMU à Nîmes, aidé dans la mise en place par des médecins retraités volontaires. Les liens sont 

divers, entre nombreux soignants, aux expériences et compétences diverses, mobilisés pour le 

même but. Parfois il s’avère difficile de savoir les rôles de chaque intervenant croisé. Il peut y 

avoir un côté fouillis à s’installer dans une structure préexistante.  Globalement, l’articulation 

entre médecine hospitalière et médecine de ville s’avère fluide.  

« Avec les médecins, c’était agréable, on avait un autre type de relation, on n’a pas senti qu’il y 

avait une certaine hiérarchie » 

La supervision journalière par un médecin référent, qui est le relais vers l’infectiologue, est 

rassurante. Les cas les plus compliqués sont débriefé. Les décisions se prennent de façon 

collégiale. Ces liens professionnels se forment et s’améliorent au long de l’expérience. 

L’information et l’expérience participe à une meilleure gestion de la pandémie. Les liens décrits 

doivent être clairs et rapides à activer pour assurer le meilleur suivi pour le patient. 

La plateforme, outre cette interconnectivité professionnelle, permet un lien unique et 

rapproché avec le patient. La solidité de l’organisation présentée se pense pour aider au mieux 

des patients stressés par ce nouvel habitus. La relation médecin-patient, dans ce contexte et 
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avec les moyens mis en place, est inédite. Le lien avec un patient que pourtant l’on ne voit pas 

et ne connaît pas, est réel et dépasse les inconnus.  

« Il y avait aussi un vrai lien avec le patient même sans le voir, une interconnexion [...] Le retour 

que j’ai eu de ces patients était qu’ils étaient satisfait globalement » 

Ce dispositif inédit de crise crée une connexion et un partage important avec le patient, en 

soutien et en information. La communication avec le médecin traitant permet d’élucider 

certains dossiers. Il y aussi le cas de patients inclus directement depuis les lieux de stage des 

internes. La connaissance du patient et le lien avec celui-ci en est renforcé. Même si cela 

dépasse d’une façon le rôle de la plateforme et sa méthode d’inclusion basé sur les centres 

Covid, il est ainsi prouvé l’adaptabilité de celle-ci et l’intérêt des internes.   

Le système par SMS relève d’une certaine facilité pour le patient. Un suivi si rapproché et 

ponctuel s’apprécie fortement dans le contexte. Cette connectivité numérique est ancré dans 

notre époque, et accessible au plus grand nombre. Le lien est fluide avec les patients. Le 

feedback direct de ces derniers les pousse à être de véritables acteurs de leur pathologie. Les 

réponses qu’ils apportent sont la base de fonctionnement.  Il y a aussi un confort avec ce 

support médical personnalisé directement accessible. Les patients se sentent libre de poser 

toutes leurs questions. Parfois ils abordent des sujets qu’ils n’ont pas eu le temps ou l’idée 

d’aborder avec leur praticien habituel. Ce lien est d’autant plus important que certains patients 

n’ont pas forcément de médecin traitant référent, ou que l’accès à ce dernier est limité par la 

Covid.  

Cette plateforme connectée par des lignes de soignants diverses et motivés crée une proximité 

avec le patient et une facilité d’accès au soin pour ce dernier. Un autre lien essentiel qu’a 

permis cette plateforme est le lien social. L’apport positif de ces vacations transparait dans 

chaque entretien.  

« C’était une bonne ambiance, c’était le petit coup de bonheur de la semaine de revoir des 

gens » 

L’accueil par la collectivité municipale dans leurs locaux est salué, avec le soutien logistique et 

alimentaire qu’ils fournissent. Les vacations sont assurées en binôme ou trinôme selon 

l’avancée dans l’épidémie. Les échanges ne sont pas que sur les patients. Il y a une joie à revoir 

des camarades de promotion ou rencontrer des internes des autres promotions. La routine 
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s’installant par le confinement et les réglementations est ainsi cassée. Les contacts et 

discussions sont bénéfiques pour le moral et le bien être mental. Les vacations sont ressenties 

sans contraintes. Elles permettent de changer d’environnement, rencontrer de nouvelles 

personnes et discuter avec des médecins expérimentés. Une bouffée d’oxygène heureuse au 

milieu de la dyspnée ambiante. L’ambiance est au beau fixe, il y a un plaisir à venir travailler. 

Cette belle ambiance permet de créer des relations de confiance. Savoir que l’on peut compter 

sur les collègues pour activer une telle force de travail inspire et rassure, pendant la crise et 

pour l’avenir.   
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b.2. L’apport de la télémédecine  

Le moyen de suivi et communication avec les patients est le contact téléphonique. Cet outil, 

aidé par la visio-conférence, fait partie de la télémédecine. C’est un exercice différent de ce que 

l’on apprend pendant les études médicales. Les téléconsultations se développent fortement 

pendant la pandémie. Les aprioris sont que cet outil peut être dangereux ou néfaste. Ce n’est 

pas forcément de la « vraie » médecine par certains points, pour certains.  

«  La consultation par téléphone c’est très particulier, j’ai l’habitude d’avoir toujours un contact 

physique avec le patient, par regard au moins » 

Un outil basé sur seulement sur l’interrogatoire effraie et rebute les professionnels. La 

plateforme est le premier contact avec ce type de pratique pour certains. L’apprentissage n’est 

pas simple. Le manque de contact direct avec le patient augmente le doute chez le soignant. 

L’habitude d’avoir au moins un contact visuel est remis en cause. Pour tenir aux contraintes 

sanitaires, il faut s’adapter et cet outil est nécessaire dans ce contexte. Il est loin d’être idéal et 

est perçu comme un outil temporaire de dépannage. La crainte de se tromper ou de sous-

évaluer la gravité de la situation est importante au début. La plateforme prend ce rôle annexe 

de formation à la téléconsultation. La vision évolue sur ce mode de liaison avec le patient au fur 

et à mesure. La familiarisation avec l’outil se développe et les interrogatoires se perfectionnent. 

On cherche plus finement et justement les signes de gravité.  

«  On avait toujours un médecin qui était là pour nous aider si on avait des questions, et on a 

appris des astuces, dans la façon dont les patients parlaient, s’ils coupaient leur phrases pour 

respirer par exemple » 

Dans ce contexte, c’est une façon adapté de réaliser le suivi, même s’il faut que le patient soit 

évalué cliniquement par la suite. Bien qu’essentiel, ce n’est pas suffisant et il ne faut pas en 

abuser. La suite de la pandémie fait véritablement entrer la téléconsultation dans le quotidien 

des généralistes. Les téléconsultations ont pendant longtemps été prise en charge directement 

par la sécurité sociale. A travers la plateforme, c’est aussi une formation à ce moyen moderne 

de réaliser les consultations.  
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b.3. Un outil pédagogique  

La qualité pédagogique de la plateforme est saluée par ces entretiens. Il y a cette formation et 

apprentissage de la téléconsultation. En parallèle, la pertinence de l’interrogatoire s’affine. 

Pour quantifier une détresse respiratoire par exemple, il est possible de faire compter le patient 

sans s’arrêter de respirer et de voir s’il arrive à 10. Pour chaque patient, c’est un entretien 

unique, qui permet d’appréhender l’intérêt d’un bon interrogatoire.  

« Savoir interroger correctement, même si je le faisais déjà en stage praticien et mener un 

interrogatoire utile, vis-à-vis du Covid ici » 

La difficulté ajoutée est que ces patients ne sont pas connus au départ. Il convient de cibler les 

informations utiles à la prise en charge dans un temps court et à distance. Cette approche est 

utile dans les remplacements que les internes effectuent, même si le dossier est alors à 

disposition. Elle peut aussi l’être pour l’orientation des patients avant les urgences. Un premier 

tri se fait par le code couleur. L’interne apporte son analyse sur le cas pour affiner l’orientation 

et mesurer le degré d’urgence. Grace à certains réflexes acquis et une analyse de plus en plus 

standardisé et rapide des situations, l’orientation se simplifie. Cette compétence peut effrayer 

par un certain manque de formation initiale, la collégialité dans les décisions contrebalance et 

attenue cette complexité. Par la prise en charge de ces patients, ce sont de nouvelles 

compétences pour leur pratique future qui se greffent au bagage des internes. Dans un logiciel 

intuitif et facile d’utilisation, il convient de savoir brièvement résumer par écrit les échanges et 

prises en charge. Les situations sont hétérogènes, de l’angoisse à la détresse respiratoire aiguë. 

La capacité d’adaptation et d’orientation dans le cadre de médecine de premier recours se 

retrouve ainsi renforcée.  

La qualité de soins est aussi dépendante de l’information et de la réassurance. Face à une 

nouvelle menace et un quotidien chamboulé, il faut pouvoir amener réponses et 

éclaircissement. La ligne étant aussi accessibles directement aux professionnels de santé, une 

véritable organisation de recueil bibliographique participative se met en place. Un Google Doc 

permet le recensement des questions les plus fréquentes et des recommandations utiles 

pendant la durée de fonctionnement de la plateforme (Annexe 6). Cette situation 

exceptionnelle demande une rigueur et une recherche constante. Les données de l’épidémie 

ainsi que les recommandations sanitaires évoluent au jour le jour. L’accès à ces données ainsi 
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que les échanges d’expérience permettent d’avoir les informations les plus complètes possibles 

sur le Covid-19.  

« On était vraiment au courant quand il y avait des nouveautés, et ça nous a permis de nous 

tenir à la pointe de l’actualité » 

Ceci pour informer aussi, en complément, les praticiens chez lesquels les internes sont en 

stage. La libre circulation des données scientifiques et gouvernementales est facilitée par le 

groupe Facebook « Plateforme Covid-30 ». 
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b.4. Un soutien psychologique pour tous 

Le contexte, les motivations ainsi que la création de liens déjà évoqués explique l’apport et le 

soutien psychologique ressenti par les internes. En déchargeant le système hospitalier, la 

plateforme soutient aussi le bien-être mental des soignants en première ligne face au virus.  

 

Cette population est particulièrement à risque, par le risque de contamination, la charge de 

travail et les choix relevant du laisser vivre ou mourir qu’il peut y avoir. En Chine, 50 % des 

soignants présentent des signes de dépression, 45% d’anxiété et 34% d’insomnie tandis qu’au 

Canada près de la moitié ont eu recours à un soutien psychologique (2). Cette ligne de soin 

supplémentaire diminue l’impact psychologique de la pandémie sur les soignants de premier 

recours du Gard.  

« Comme tout le monde, envie de participer pour lutter à la crise car on savait que l’hôpital 

allait prendre sacré charge » 

Le vécu des internes, ainsi que les retours directs qu’ils ont des patients suivi, dépeint le 

dispositif comme une plateforme de soutien psychologique dans la majorité des cas. Il n’y a pas 

beaucoup de cas graves au total par rapport au nombre d’appels. Des patients avouent qu’ils 

cochent au moins une case orange pour avoir l’appel quotidien et la réassurance que cela 

apporte. La limite entre bénéfice secondaire et abus est parfois fine, mais la reconnaissance est 

toujours présente. Les retours sont positifs, les patients reconnaissent eux même l’anxiolyse 

permise par ce lien direct avec le corps médical. 

« Il y avait beaucoup de réassurance par rapport à des angoisses, par rapport à des questions 

qui n’étaient pas toujours rationnelles » 

 Cette reconnaissance est un vrai bonus pour le moral des intervenants. Ce soutien 

psychologique, bien que non recherché en premier lieu à la création du dispositif, est la pierre 

angulaire a postériori.  

Les études sur l’impact du confinement sur la santé mentale pointe des facteurs aggravant et 

des populations à risque (3). Le confinement désoeuvre et inquiète. Le changement brutal de 

mode de vie est un facteur de stress pouvant mener à une sidération mentale. Une souffrance 

se développe par la cumulation des restrictions. Les questions de bonne santé mentale 
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deviennent primordiales dans ce contexte. Cette notion recouvre le sentiment d’utilité, l’espoir, 

la confiance en soi et la qualité du vécu personnel, entre autres. Le bien-être regroupe deux 

dimensions : l’hédonisme qui est l’absence de souffrance et le plaisir, ainsi que l’eudémonisme, 

lié au sens de soi et à l’accomplissement. Dans la population générale, ce sont les femmes, les 

jeunes adultes et les personnes en invalidité ou sans emploi qui sont les plus à risque. Le score 

de bien être des étudiants est très inférieur au score moyen des participants dans une étude 

questionnant la santé mental durant le 1e confinement (LockUWell). Le niveau d’instruction, les 

liens familiaux et l’activité physique sont des facteurs protecteurs par ailleurs. L’impact 

psychologique de cette période est inquiétant et les conséquences peuvent apparaître 

tardivement.  

L’OMS s’en inquiète mi-mai en appelant au besoin d’un soutien adapté à la période et ses 

conséquences. Les structures psychosociales ainsi que l’offre de soins psychiatrique se retrouvé 

freiné voire arrêté à ce moment. La responsabilité d’assurer une continuité des soins et un 

facile accès à ce soutien est collective. Le cout social et économique à long terme est élevé pour 

la société en cas de défaillance à cela. Les populations fragiles, précaires et pour lesquels les 

conditions de confinement sont difficile sont la cible. Par la plateforme, les patients Covid sont 

ciblés. Cette population est fragile. Les premières études début 2020 dénombrent plus de 90% 

de symptômes post-traumatiques et près de 50 % de symptômes anxieux ou dépressif chez les 

personnes contaminés. Une cohorte rétrospective (4), publiée début 2021 aux Etats-Unis, 

compile 62 354 cas de Covid. Dans ce groupe, comparé à 6 autres problèmes de santé (grippe-

infection respiratoires-lithiases urinaires-problème dermatologique- cholécystite – fracture), 

l’incidence d’avoir des symptômes psychiatriques entre 14 et 90 jours après le diagnostic est de 

18 %. Près de 6 % des patients positifs déclenche leur premier épisode psychiatrique, contre 

environ 3 % dans les autres cohortes. On retrouve majoritairement de l’anxiété, de l’insomnie 

et une surreprésentation de démence. Des enquêtes internationales, comme le COH-FIT 

(Collaborative Outcomes Study on Health and Functionning during Infection Times) sont 

actuellement en cours pour identifier les facteurs de risque et de protection pour créer des 

programmes de prévention dans un cadre pandémique.  Le confinement est donc un facteur de 

mal être psychologique clair et les patients touchés par l’épidémie sont plus à risque de 

développer des troubles psychologiques. Comme conforté par l’OMS, la plateforme s’inscrit 

donc dans l’ensemble des dispositifs mis en place pour assurer un dépistage psychologique de 

qualité.  
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« Ce côté anxiolyse était très présent, car au début tous les messages était « isolez-vous » mais 

l’isolation est difficile dans une maladie que l’on ne connait pas, avec dyspnée, qui n’est pas le 

symptôme le plus simple » 

La France développe, par exemple, des numéros verts de soutien psychologique, accessible 24h 

sur 24. Au Royaume-Unis, la NHS a développé un site internet compilant des conseils et vidéos 

sur le bien-être mental lorsque l’on doit rester au domicile. L’impact sur le bien être mental des 

patients de ce suivi rapproché et quotidien, dans ce contexte, demande à être interroger. Bien 

que la majeure partie des retours directs soient positifs, et vu comme apaisant et bienveillant 

pour le patient, le questionnement de leur avis serait intéressant. Ceci pourrait permettre 

d’ajuster ce genre de dispositif et la durée de suivi par exemple.  
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b.5. Les limites de l’expérience  

Les bénéfices, aussi bien pour les soignants que pour les patients participant à l’étude se 

démontrent dans les chapitres précédents. Intéressons-nous aux limites d’un tel dispositif et 

aux quelques point négatifs.  

La création d’une telle plateforme a pu être mal interprétée ou analysée par certains 

généralistes gardois. Certains se montrent réticents à ce fonctionnement, malgré leur interne 

impliqué directement parfois. Le partage d’informations et l’implication d’un nouveau réseau 

dans la prise en charge de leur patient est parfois difficile. Ces cas sont rares, là où la plupart 

des soignants ont vu une aide bienvenue, certains pensent que l’on leur volait leur travail d’une 

certaine façon.  

La logistique d’installation a pu être compliquée sur certains points. Initialement les internes 

participants amènent leur propre matériel informatique. Le stationnement est difficile sur le 

CHU de Nîmes. Les mises en place et débuts dans les 3 différents lieux sont fastidieux.  

« Il a fallu mettre en place des lignes téléphoniques au SAMU et ça a été laborieux » 

Quelques bugs informatiques ou lors de la réception des SMS entachent le bon déroulement.  

L’incertitude pour les soignants est forte sur certains cas. La distance pendant les entretiens  

majore ce doute. L’absence de réponse peut amener à penser au pire. Certains patients 

coupent volontairement le lien, car ils se sentent bien, mais ils ne préviennent pas forcément 

de cela. Il peut y avoir contrainte ressentie pour eux de répondre à 4 SMS par jour pendant 2 

semaines. Si le désir d’arrêter le suivi dans ces conditions s’exprime parfois directement, le 

silence pousse à l’incertitude. Les plages horaires de l’après-midi semblent longues car il faut 

attendre que le patient rappelle après le message laissé. Ceci laisse aussi une liberté à l’interne 

de travailler sur d’autres projets. Le sentiment que les créneaux sont trop longs pour la charge 

de travail ressort des entretient. Le faible nombre de roulement sur la journée limite le nombre 

de places sur le planning. Certains participent à un faible nombre de vacations, une frustration 

grandis aussi sur ce point.  

Certains ne voient pas une grande utilité médicale à la plateforme. Le sentiment de ne pas avoir 

sauvé beaucoup de monde au final transparait.  
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« On n’a pas réussi à détecter beaucoup d’aggravation je pense [...] C’était plus du soutien 

psychologique, que de vraiment détecter des grosses urgences [...] c'est un peu un travail de 

secrétaire » 

Par rapport à des services Covid, à des services de réanimation et le quotidien des collègues, ne 

passer que des appels peut sembler dérisoire. L’apport sur l’entretien psychologique est un 

atout, mais le fait que cet aspect soit très largement majoritaire est une limite dans l’esprit de 

certains participants. Il n’y a pas forcément assez de somatique. Une part de ce travail aurait pu 

être réalisée par des acteurs non médicaux, secrétaires ou assistants, formés au préalable. 

Enfin il y a le regret de l’absence de dédommagement malgré des informations dans ce sens 

annoncés pendant les vacations. Le financement dépendait de l’ARS qui n’a pas donné suite 

pour celui des internes. Ils participent pourtant chaque jour, même les week-ends et jours 

fériés. Il y a eu des déplacements véhiculés, parfois entre Montpellier et Nîmes pour cela. Au vu 

du temps passé et du financement d’une structure semblable sur Perpignan, un sentiment 

d’injustice est présent.  

« On y est allé sur des week-ends et jours fériés, heureusement on a eu la prime de 500, mais au 

vu de cet engagement, ça aurait pu être un peu plus, je ne sais pas … » 
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c. Analyse d’expérience et pistes pour le futur  

Le fonctionnement de la plateforme est idéal en situation de crise. La potentialité d’une 

augmentation exponentielle des cas et une gravité inconnue nécessite un outil permettant un 

suivi simultané de nombreux patients. La sécurité s’assure par le lien téléphonique et la 

supervision de médecins expérimentés. Le lien hôpital-ville est essentiel quand la capacité 

hospitalière risque d’atteindre son plafond. La complémentarité des soignants et la mise à 

disposition des informations permettent une meilleure confiance, en soi et dans les autres.  

« Savoir que l’on peut compter sur les collègues c’est important. Ça permet de savoir sur qui on 

peut compter [...] C’est quelque chose à se souvenir, à l’avenir on a quand même une force 

professionnelle active à utiliser et qu’on pourrait réutiliser pour autre chose » 

Ce tissu de lien se met amplement et rapidement en place car la situation exceptionnelle 

demande une réponse à la hauteur. Le cas des covid longs est intéressant pour le futur de ce 

dispositif. Les patients sont souvent peu suivis, sans alternative thérapeutique vraiment 

efficace. L’angoisse et les doutes créés par cette situation sont importants. Même si cela 

dépasse les 2 semaines de suivi, c’est une piste intéressante  que l’on aurait pu suivre. Le suivi 

et le tracing sont aussi assurés par les brigades de la sécurité sociale. Elles sont parfois 

dépassées par le nombre de cas. Il convient ainsi de s’assurer du bon respect des règles 

sanitaires. Un risque de doublon sur la prise en charge est présent.  

La mise en place d’une structure semblable en dehors d’une situation de crise est complexe. Il y 

a une nécessité d’importants moyens matériels et humains. La génération des SMS et la gestion 

de la plateforme nécessite une équipe informatique dédiée à cela. Il convient d’avoir un lieu 

pour la plateforme. Les intervenants sont nombreux car leur principale activité professionnelle 

est en pause.  En dehors de ce cadre, il parait difficile de mobiliser autant de personne. Les 

internes ou les médecins peuvent se trouver frustrés à la longue de ce seul travail, comme vu 

dans les limites. Il convient alors de réfléchir à dédier ces taches à d’autres professionnels, 

comme les assistants médicaux.  

« Il y a des patients où c’est seulement du suivi, de la réassurance, des explications à donner sur 

un problème qu’ils ont eu et qu’il faut répéter encore, et encore … Et avec une plateforme 

comme ça, ça pourrait être une aide » 
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En dehors de ces contraintes soulevées, il y a un intérêt pour les populations les plus 

vulnérables. Les études sur l’impact psychologique du confinement en pose les caractéristiques. 

Il peut être intéressant pour ces patients lors d’un épisode aigu de santé, en post-

hospitalisation par exemple, d’avoir ce type de suivi. Les patients sont demandeurs de ce type 

de dispositif, et certains patients que l’on dépiste comme difficile à suivre ou peu compliants, 

pourraient y être inscrit d’emblée. L’apport de l’e-médecine est déjà présent pour certaines 

pathologies chroniques. Des applications de suivi ou des plateformes dédiées existent pour le 

diabète par exemple. Si une ligne téléphonique médicalisée est ouverte pour ces patients « à 

risque », le patient se sent valorisé et se définit comme acteur direct de sa maladie. L’ouverture 

d’une possibilité de réassurance et d’éclaircissements sur son état de santé pourrait décharger 

en même temps la médecine générale et les services d’urgences.  
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DISCUSSION 

1) Le soutien psychologique, pierre angulaire de la santé de demain ?  

La crise du Covid a un impact sur la santé psychologique des français. Cet impact, ce 

traumatisme, est toujours présent 3 ans après le début de la pandémie. La santé mentale revêt 

donc d’une problématique actuelle majeure. L’OMS décrit la santé mentale comme essentielle 

au bien être générale. Elle comprend les paramètres nécessaires au bien être mental. Cet état 

psychologique permet d’affronter les sources de stress de la vie, d’apprendre, travailler et 

contribuer à la vie de la communauté selon l’organisation. Il est nécessaire de l’atteindre pour 

réaliser son potentiel et développer nos relations. Le modèle socioéconomique tient en partie 

grâce à cela. Cet état est  décrit comme un droit fondamental à tout être humain.  

Quid de son penchant la maladie mentale ? Un déséquilibre de ces paramètres s’avère fréquent 

et multifactoriel. L’OMS estime la maladie mentale comme 3e au niveau de la prévalence 

mondiale, après les cancers et les maladies cardio-vasculaires. Un quart de la population 

européenne développe un trouble psychique durant son existence. En France, 3 millions de 

personnes souffrent de troubles psychiques sévères d’après les données épidémiologiques. Les 

données du ministère en juin 2018, avant la crise, parle de 7.5 % des français de plus de 15 ans 

ayant souffert de dépression sur l’année passée. Des chiffres plus actuels sont apportés par les 

Assises de la santé mentale et de la psychiatrie de 2021. 13 millions de Français, soit un sur 

cinq, développe un trouble psychique chaque année. Les jeunes sont encore particulièrement à 

risque. Le besoin de soin est estimé à 15% de la tranche 10-20 ans, soit 1.5 millions de 

personnes.  

L’impact des troubles psychique a un coût.  C’est le premier poste de dépense de l’assurance 

maladie avec plus de 23 milliards d’euros par an. La psyché et le somatique sont liés. Un 

déséquilibre de l’un peut amener un trouble de l’autre. Les remèdes d’une sphère peuvent être 

ressentis dans une autre. La 1e vague est révélatrice de ce dont l’avenir pourrait être fait. L’idée 

qu’une maladie émergeant à l’autre bout du monde puisse nous tuer ou bien toucher un 

proche s’ancre dans les esprits. Les experts s’accordent sur la probabilité croissante de ce genre 

de crise. Même si les états essaient de s’adapter et se préparer, l’impact psychologique et le 

traumatisme persistent dans le temps. L’accès aux soins de santé mentale reste difficile et 

insuffisant. La psychiatrie est un parent pauvre et délaissé de la médecine française. 

L’enveloppe investit dans ce secteur dépend directement de chaque direction d’hôpital. Ce 
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financement public évolue 2 fois moins rapidement que l’ONDAM hospitalier global. La bonne 

santé mentale devient un objectif économique. Les failles coûtent cher, entrainant des 

complications et une baisse de productivité. A confondre l’objectif de bien-être et la variable 

que représente le patient pour le système, il émerge des violences structurelles en psychiatrie. 

Le sous-investissement amène en outre une perte d’attractivité pour une spécialité essentielle. 

Près de 30 % des postes d’internes ou de chefs ne sont pas pourvus dans les dernières années. 

Il convient de repenser la psychiatrie et l’accès aux soins de santé mentale en France, d’autant 

plus quand on voit l’impact de la crise du Covid-19. La plateforme que nous avons mise en place 

présente un potentiel pouvant s’adapter à cette problématique. Voyons d’abord les solutions 

envisagés et les études par rapport à la télémédecine et au parcours de soin en psychiatrie, puis 

à quel place du système future pourrait s’intégrer la plateforme.  

Il faut que le maillage de l’ensemble des structures soit complémentaire et que le respect des 

valeurs nécessaires au bien être mentale soit le plus complet pour arriver à des résultats 

nécessaires à une large part de la population. A la suite des Assises de la psychiatrie et au vu de 

l’impact du Covid, le gouvernement français affiche un plan pour la psychiatrie. Même si pour le 

moment les moyens mis en œuvres  sont décrits comme insuffisants, des lignes directrices se 

tracent. Celles-ci s’appuient sur l’information et la sensibilisation. La population générale doit 

être informée sur les symptômes, signes et troubles. L’accent se place sur l’information aux 

élèves et étudiants, classe la plus vulnérable, avec l’objectif d’une maison des adolescents par 

département par exemple. Les consultations de psychologie sont remboursées sous certaines 

conditions sur prescription médicale. Conditions qui n’ont pas fait l’unanimité dans la 

profession.  

Ouvrir l’accès aux patients le plus facilement possible au vu des chiffres actuels est essentiel. 

Mais une augmentation du flux nécessite des égards envers les soignants. Le gouvernement 

annonce la revalorisation des consultations de psychiatrie ainsi qu’un changement de 

paradigme financier pour le secteur. La réforme des modes de financement de la psychiatrie 

vise plusieurs objectifs :  

 - Améliorer la qualité des prises en charge 

 - Redonner du sens et du dynamisme à l’ensemble du secteur en lui permettant de 

développer de nouvelles activités 
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 -Réduire les inégalités entre les régions pour améliorer l’accès aux soins et réduire les 

délais d’attente des patients 

 - Encourager la coopération entre les acteurs grâce à une plus grande cohérence des 

modes de financement 

Cette coopération a pour objectif de permettre un meilleur accès et un meilleur suivi. C’est 

dans cette optique que le CHU de Montpellier, coordonné par le Pr COURTET, lance en 2018 

une étude de faisabilité d’un dispositif de télémédecine multiniveau pour faciliter les recours 

aux soins psychiatriques à partir de l’attention primaire. C’est l’étude PADMET : Psychiatrie à 

distance pour les médecins traitants, qui n’a pas encore donné ses résultats.  

La télépsychiatrie présente un niveau d’efficacité et de satisfaction comparable aux 

consultations présentielles et permet ainsi de diminuer les hospitalisation et aggravations des 

patients. Un dispositif clair et accepté en soins primaires a pour but de permettre un taux 

d’adressage plus important et adapté aux situations vu en cabinet de médecine générale. Le 

dispositif présenté dans l’étude comporte 3 niveaux :  

 - Téléexpertise : accès partagé au dossier médical entre généraliste et psychiatre avec 

discussion en direct ou en différé 

 - Téléconsultation : communication interactive en direct entre psychiatre, patient et 

médecin généraliste 

- Téléassistance : régulation des situations d’urgence suicidaire via le dispositif régional 

de veille VigilanS. Ce dispositif regroupe des professionnels formés pour soutenir 

téléphoniquement les patients et les orienter si besoin vers une consultation urgente ou 

programmés ou une hospitalisation en psychiatrie. 

 

Figure 10. 

Schématisation du 

dispositif étudié dans 

l’étude PADMET 
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La santé mentale des patients s’améliore par la meilleure formation des généralistes, ainsi 

qu’une satisfaction accrue grâce à ce lien direct et filiarisé.  

L’étude PADMET pointe l’intérêt du développement de la télépsychiatrie surtout dans les zones 

rurales.   Les crises sanitaires vont peut-être se succéder mais la crise de la santé mentale est 

connue et grave en France. En extrapolant le fonctionnement de la plateforme, il apparait un 

moyen de faire respirer un système actuel sous tensions. Des plateformes de soutiens aux 

patients, un lien rassurant et une oreille à l’écoute. Soutiens qui s’applique aussi directement 

sur les médecins et soignants participant, comme les résultats le montrent. La volonté d’une 

telle organisation n’est pas d’ajouter de la complexité ou vouloir prendre un pouvoir médical. Il 

n’est pas question de former des sous-psychologues ou psychiatres. L’approche se veut 

complémentaire des soins initiaux et peut orienter vers le soignant adapté si nécessaire. La 

collaboration de chaque secteurs est essentiel, la problématique est réelle, sensible et pousse à 

vouloir innover 

La plateforme mise en place pendant le Covid peut se voir moduler pour répondre à ce défi et 

s’intégrer au dispositif. Une ligne de télésuivi paraît complémentaire.  

Il convient d’imaginer que l’inclusion se fera toujours par un corps médical formé et volontaire. 

Elle peut concerner des patients évalués par un généraliste, un psychiatre, ou bien les 2 selon 

les moyens de téléexpertise possible. Ils peuvent venir de ville ou en sortie d’hospitalisation. Ce 

suivi concerne donc des patients définis à risques par des professionnels de santé formés, 

incluant le risque suicidaire mais aussi d’autres risques psychosociaux.  

Le système de suivi par SMS est intéressant dans cette optique, en intégrant des possibles 

réponses ouvertes. Par quelques mots en réponse à un SMS, il peut être évalué la détresse du 

patient. Un algorithme différent selon la pathologie et l’expertise initial permet un suivi adapté 

et personnalisé. Ce dispositif peut s’incorporer au système VigilanS pour l’améliorer 

localement.  La durée de suivi par SMS est définie par le soignant incluant. Selon les réponses, 

la personne est rappelée par les étudiants qui participent à la plateforme. L’apport de ces 

appels est bien sur l’orientation si besoin mais aussi et surtout le soutien psychologique, pierre 

angulaire du soin dans le futur.  

 L’apport des étudiants en santé dans cette structure ajoute une face pédagogique au projet. Il 

a nécessité pour notre plateforme des personnes motivés, en poste pendant des heures, 
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dimanche et fériés inclus. Sur une problématique comme la santé mentale et le soutien 

psychologique, la demande semble supérieure. Il nécessite pour le bon fonctionnement 

nombre de volontaires. Les étudiants se tournant vers la psychologie, les métiers de l’aide à la 

personne, les soins infirmiers ou paramédicaux, et tout secteur pouvant être confronté à ces 

patients pourrait se voir proposer d’intégrer le processus. La formation et le contact aux 

patients apporte de la sensibilité, de l’expérience et des informations sur les problématiques de 

santé mentale. . En appuyant ce message aux personnes qui vont côtoyer et soutenir cette 

population dans quelques années, il faut espérer transmettre le respect du patient et la 

bienveillance du discours. La formation de ces étudiants volontaire pourrait être attribuée aux 

internes de psychiatrie. Il est évident qu’un panel si large de participants nécessite une 

formation pour écouter, parler et répondre à ces patients. Il est aussi possible d’imaginer une 

validation universitaire (validation d’une unité d’enseignement) pour les L.A.S ou autres futurs 

professionnels proche de la santé mentale participant à cette formation et au fonctionnement 

de la plateforme.  

Une séniorisation comme sur notre plateforme semble importante, pour ne pas laisser les 

étudiants seuls. Il convient bien évidemment d’estimer la charge horaire de travail pour ne pas 

mettre à mal les psychiatres désirant chapeauter ce système.   

Dans le cadre de la santé mentale, l’approche actuelle possède de nombreuses failles et 

lenteurs pouvant aggraver des situations. Sur la base d’une expertise médicale, une telle 

approche pourrait permettre de faire diminuer les troubles. Les bénéfices d’un tel projet sont 

multiples. Il apporte un lien direct, quotidien, accessible et adaptés aux patients psychiatriques 

le nécessitant. Il apporte une aide au soignant, un apport nécessaire et complémentaire à ses 

soins. Il pallie un manque d’accès aux structures de soins en santé mentale par la 

télécommunication. Il offre aux futurs psychiatres des compétences supplémentaires, un attrait 

il faut espérer, pour l’enseignement. Il forme les futurs professionnels en contact avec les 

patients psychiatriques et vulnérables, à avoir les clés pour avoir un rapport empathique, 

motivationnel et bienveillant avec ces derniers. Ce scénario s’appuie sur l’hypothèse d’un 

ensemble de structure, géré départementalement, en coopération entre les secteurs 

universitaires, hospitaliers et les professionnels de santé libéral, dédié au soutien 

psychologique et au maintien du bien être mental. Une ligne directe comme un carrefour de tri, 

capable de détecter l’urgence et d’accompagner au mieux les patients.  
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En prenant des risques psychiatriques différents du risque suicidaire, avec l’apport d’un lien 

quotidien par SMS, la plateforme peut se voir comme une amélioration de cette cellule de 

veille. La participation d’étudiants motivés et formés par le corps universitaire hospitalier 

permet une plus large marge de manœuvre, ainsi qu’un réel apport pédagogique, pour les 

formants et les formés.  Si les moyens humains et financiers que nécessite la prévalence 

actuelle de la maladie mentale sont adjoints, il convient d’imaginer que ce dispositif puisse 

permettre un télésuivi en plus d’une téléassistance, et qu’il devienne une structure formant et 

sensibilisant les jeunes générations.   
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2) La coordination départementale des centres Covid, exemple de l’organisation de 

soin ?  

Dans  les politiques et nouvelles lois de santé, la notion de CPTS est définie. Ceci correspond 

aux communautés professionnelles territoriales de santé, soit un regroupement de 

professionnels d’un même territoire autour d’un projet de santé. Elles sont créés en 2016 par la 

loi de modernisation de notre système de santé et se voit comme un dispositif souple et 

adaptable pour les professionnels motivés. La loi « Ma santé 2022 » qui vise à décloisonner et 

réorganiser le système de soins visait l’objectif de 1000 CPTS en 2022. L’objectif est d’aider les 

professionnels de santé à mieux structures leurs relations et mieux se coordonner. Il faut pour 

cela que les professionnels intéressés par le projet se coordonnent, qu’ils soient de premier ou 

second recours, libéraux, hospitaliers, médico-sociaux, voire sociaux. La seule contrainte est 

qu’ils doivent appartenir au même territoire et ainsi aidé localement le système de soin. Une 

CPTS doit répondre à un besoin territorial, ce qui la distingue des maisons et centres de santé 

qui se crée pour mutualiser des patientèles. Les missions des CPTS « de service public » sont 

reconnues depuis 2019 :  

- Faciliter l’accès aux soins, notamment pour les patients n’ayant pas de médecins traitants et 

pour accompagner au mieux les soins non programmés en ville 

- Mettre en place un réel parcours territorial permettant le suivi des patients les plus complexes 

ou dépendants  

- Initier des actions territoriales de prévention, de dépistage, de promotion de la santé en 

fonction des besoins du territoire 

- Contribuer au développement de la qualité et de la pertinence des soins pour favoriser 

l’échanger de bonnes pratiques médicales et soignantes  

- Accompagner les professionnels de santé sur leur territoire, par exemple en facilitant l’accueil 

des stagiaires  

- Participer à la réponse aux crises sanitaire par un plan d’action adapté.  

La coordination des centres Covid est un exemple, en situation de crise, d’un fonctionnement 

quasi similaire. La coopération entre les secteurs médicaux et paramédicaux est effective dans 

les centres Covid. L’attractivité vers ces structures se fait par une localisation avantageuse, et 
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des moyens matériels partagés et à disposition de tous. Les structures locales aident par leurs 

moyens au système de santé et à une meilleure prise en charge du patient. La coordination 

ville-hôpital se voit par les partages logistiques et la discussion des cas sur la plateforme. Les 

relations entre professionnel de santé et la bonne coordination sont permise par le groupe 

présidé par le Pr GARCIA.  Il n’y a eu aucune contrainte dans l’organisation mise en place durant 

cette première vague du Covid. La structuration s’est fait naturellement, spontanément et 

selon le souhait des soignants, pour accompagner au mieux le patient, et c’est une 

caractéristique des CPTS. Cette inclusion poussée est essentielle dans ce contexte, et peut donc 

être une base d’organisation pour asseoir le poids de ces communautés. L’adaptation 

territoriale, et l’expertise des différents acteurs, permettent durant cette période de répondre 

aux mieux aux besoins locaux. Il n’y a pas de vol de patientèle ou de tentative d’être au-dessus 

du médecin traitant par ces actions, mais plutôt une coordination plus large et 

complémentaire.  

Si l’on reprend les actions de service public que doivent mener les CPTS, il y a de nombreux 

points que la coordination mise en place remplit :  

- Accès aux soins : les patients qui n’ont pas de médecin traitant peuvent être vu en centres 

Covid, après un premier tri médical par appel du 15 ou à la MMG, puis ensuite suivi par la 

plateforme qui les oriente vers un médecin disponible si besoin.  

- Parcours de soins : le parcours du patient suspect de Covid est sécurisé par la coordination 

mise en place et l’adaptation de locaux/cabinets en centre Covid. Le strict respect des règles 

sanitaires ainsi que l’adaptation des flux mis en place permet aux soignants d’exercer 

sereinement et au patient d’avoir un parcours standardisé et sécurisé.  

- Le dépistage se met en place au niveau territoriale avec l’augmentation des capacités de test 

de façon progressive dans les centres ambulatoires. 

- L’échange des bonnes pratiques médicales et soignantes se voit dans les réunions pluri-

hebdomadaires entre les soignants participant au projet, ainsi que l’aide de la plateforme 

téléphonique comme numéro pour les soignants s’ils ont des doutes sur les recommandations.  

 

La coordination départementale des centres Covid, appuyé par le DUMG de la faculté 

Montpellier-Nîmes, a permis de répondre à la crise sanitaire par un plan d’action adapté, 
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inclusive et basé sur la motivation et l’adhésion des soignants. Il parait donc licite de penser 

que cette coordination est quasi similaire au projet de CPTS décrit dans les récentes lois. 

La bonne marche de ce type de communauté tient aussi à une aide administrative efficace, 

ainsi qu’un apport logistique et économique suffisant.  L’apport de Céline VARRAULT  a été 

essentiel sur le projet, que ce soit dans la coordination et la mémoire des actions. Une action de 

cet ampleur, sur l’ensemble du département, demande un temps non-médical, de travail 

logistique et administratif, aux soignants déjà très occupés. Pour que les CPTS deviennent une 

réalité efficace, il convient d’avoir une équipe administrative, non médicale, qui pourrait tenir 

cette tâche. Dans cette aventure des centres Covid, l’apport de Me VARRAULT a été admirable 

et très efficient. La pérennisation de cette organisation de soin, coordonnée et adapté au local, 

nécessite des moyens humains, des acteurs formés à ces organisations, avec des compétences 

complémentaires, permettant ainsi de dégager les soignants à leur vocation face à des patients 

mis au cœur de ce projet volontaire et partagé.   
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CONCLUSION 

La crise sanitaire liée au Covid -19 demande une adaptation rapide du système de santé pour 

ne pas être dépassé par un ennemi invisible, dont la dangerosité reste à définir. Les systèmes 

politiques du monde entier créent une angoisse majeure dans ce contexte en ayant l’obligation 

de mettre en place des restrictions de libertés pour garder une sécurité sanitaire commune. 

Dans le Gard, sous la supervision du DUMG, une réelle coopération voit le jour entre soignants 

impliqués.  

Des centres de premiers recours dédiés se créent rapidement à partir de structures locales 

préexistantes et adaptables. Un outil informatique hospitalier se gère par des internes de 

médecine générale, libérés de leurs obligations habituelles, pour assurer un suivi quotidien des 

patients contaminés. Il ressort de cette expérience un réel soutien psychologique et la création 

de liens dans une période qui tend à isoler. L’apport essentiel des maitres de stages 

universitaires en médecine générale aide aux transferts d’information et à la coopération. Dans 

le cadre de cette crise sanitaire mais aussi psychologique, avec un recul drastique de nos 

libertés, une telle organisation est nécessaire et salué par les intervenants, bien que 

partiellement reconnue par l’ARS et le gouvernement.  

Pour le maintien de notre système de santé, basé sur un accueil et un soin prodigués à tous les 

nécessiteux, il convient de poser cette collaboration exceptionnelle et unique comme base de 

réflexion. L’apport de la télémédecine est une pierre angulaire du futur de la médecine, et 

semble parfaitement adapté à une problématique qui risque de prendre de plus en plus de 

place : la maladie mentale. Les liens entre hôpital et libéral s’affinent et s’améliorent à travers 

ces expériences et structures, et cette collaboration, si bien menée, permet d’envisager un 

parcours de soin plus complet et adapté au patient. Si les moyens économiques et logistiques 

sont mis, l’on peut imaginer que des plateformes de suivi ou des structures équivalentes 

puissent voir localement le jour, sur des problématiques diverses, pour décharger des soignants 

sous pression, et accompagner au plus proche des patients, demandeurs de mieux connaître et 

d’être acteur de leur santé. Pour accompagner au mieux ces structures et leur permettre 

pérennité et efficacité, il faut que des administratifs puissent aider et encadrer, pour laisser les 

soignants à leur fonction première. Cette crise a nécessité un dépassement, de tache, de temps 

et d’engagement, pour tenir face à une menace inédite et d’ampleur international. 

L’organisation territoriale et la coordination volontaire promue par le gouvernement à travers 
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les CPTS doit tenir compte de cet exemple. Une coordination sur l’ensemble d’un département 

est possible, si les médecins séniors et les étudiants travaillent ensemble, encadré par les 

collectivités locales et une aide administrative efficace, avec des moyens matériels et 

logistiques crée pour l’occasion. La notion de rester souple, de pouvoir s’adapter aux 

modifications de flux, pour ainsi ne pas mettre l’ensemble du système sous pression ressort de 

cette analyse.   

D’un meilleur encadrement de la pratique médicale, en laissant les taches de gestion et 

d’organisation à des partenaires dédiés, on arrive à une pratique sereine pour les soignants et 

un parcours de soin proche et adapté aux patients, quasiment de façon individuelle. Ainsi le 

soignant n’est plus noyé sous l’administratif et la logistique, parfois envahissante en pratique, 

et le patient se sent plus considéré, et se voit comme véritable acteur de sa santé. Les 

communautés professionnelles de santé peuvent être un véritable atout pour l’offre de soin 

française dans les années à venir, si les moyens humains, économiques, matériels et logistiques 

nécessaire y sont alloués. Si la coordination se fait efficacement, en trouvant appui sur la 

télémédecine et une aide administrative forte, ce sera un réel bénéfice, pour soignants et 

soignés.  
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ANNEXE 6 : suivi des questions des professionnels de santé  
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SERMENT 
 

 

 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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Résumé :  

Introduction : L’épidémie de Covid-19 bouleverse le paysage sanitaire mondial et français. Des 

actions locales spontanées se mettent en place comme les centres Covid et la plateforme Covid-

30 dans le Gard. Les internes de médecine générale ont été des acteurs essentiels de ces 

dispositifs et il convient d’interroger leur ressenti.  

Méthodologie : Analyse action/recherche sur le fonctionnement de la plateforme et des 

centres. Analyse qualitative thématiques suite entretiens avec les internes.  

Résultats : Les centres Covid dans le Gard sont des lieux de soins dédiés à l’accueil sécurisé du 

plus grand nombre de patients suspect à partir de la phase 3 de l’épidémie. Ils sont les témoins 

d’une adaptabilité locale dans diverses structures, de soins ou non. Ils sont le fruit d’une 

organisation spontanée entre la médecine de ville et l’hospitalière médiée par le DUMG La 

plateforme Covid-30, initialement crée par le service d’infectiologie du CHU de Nîmes, a permis 

un télésuivi efficace des patients contaminés. L’offre de soin s’est adapté à un système de sms et 

une plateforme téléphonique gérée par des internes de médecine générale séniorisés. Pour ces 

derniers, cette organisation rapide et efficace a permis un lien social, un lien professionnel et un 

soutien psychologique, pour les patients et soignants. Il y a aussi eu un intérêt pédagogique, que 

ce soit par rapport à une maladie endémique nouvelle comme par rapport à la télémédecine et 

son intérêt pour le futur.  

Discussion : Les retombées positives d’une telle organisation laissent à penser que cette 

coordination est intéressante dans l’organisation future du système de soin français. Un exemple 

franc de cela est la mise en place future de l’étude PADMET par les CHU de Montpellier et Nîmes. 

La télémédecine, comprenant téléexpertise, téléconsultation et téléassistance-télésuivi est un 

outil essentiel et pratique, facile et peu onéreux, permettant un meilleur maillage et donc un 

meilleur accès aux soins. L’ouverture de ce système pour permettre un accès facilité aux soins de 

santé mentale est une échéance à creuser au vu de la prévalence importante de ces troubles et 

des difficultés structurelles de la psychiatrie.  

Conclusion : La structuration spontanée et rapide mise en place dans le Gard durant la 1e vague 

de la Covid-19 est un exemple remarquable et unique de collaboration entre médecine 

hospitalière et libérale. Remarquable car créatrice de lien, diminuant les angoisses et 

accompagnant de façon quotidienne les patients dans l’inconnu d’une crise sanitaire. Unique car 

coordonnée par un département universitaire, soutenue par les collectivités locales et pouvant 

s’adapter à d’autres problématiques de santé, comme la santé mentale. Dans un objectif de créer 

des CPTS, ce projet est un exemple à suivre car répondant aux mêmes objectifs, en dehors d’une 

situation de crise, pour mettre le patient au cœur d’un projet volontaire et impliquant tous les 

acteurs nécessaires à sa bonne santé.  

  

Mots clés : Covid – télémédecine – médecine générale – Gard – plateforme Covid-30 – centres 

Covid – internes – analyse thématique  




