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 1   INTRODUCTION   

 
 

Depuis le premier cas d’infection par le virus SARS-CoV-2, découvert en Chine en 
décembre 2019, l’épidémie de COVID-19 (Coronavirus Disease – 2019) s’est répandue sur tous 
les continents, causant ainsi une crise sanitaire mondiale. Le 11 mars 2020, l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) annonçait une pandémie mondiale. De nombreux pays ont vu 
leur système de santé fortement perturbé par le flux croissant de patients présentant des 
symptômes de l’infection par le coronavirus.  
 
Le réseau SOS Médecins France (SMF) est un des acteurs de la permanence de soins 
ambulatoires au niveau national. Comme tous les professionnels de santé du pays, l’épidémie 
a fortement affecté la pratique des équipes de SMF. L’instauration d’un confinement et la 
crainte du SARS-CoV-2 ont entraîné une certaine désertion des cabinets médicaux par les 
patients. Les hôpitaux, quant à eux, ont dû faire face à un afflux massif de malades touchés 
par le virus (1). Dans ce cadre, le Gouvernement français a assoupli les règles de réalisation 
des actes de télémédecine, dont la téléconsultation (TLC), principalement pour protéger les 
patients et les médecins des risques de contamination mais aussi pour éviter des retards de 
prise en charge. Les associations SOS Médecins ont dû réorganiser leur activité au quotidien 
et tenir compte de ce nouvel outil technologique dans leur pratique médicale. 
 
Dès lors, quelle a été la pratique de la TLC chez SMF lors de l’épidémie de SARS-CoV-2 ? 
 
Jusqu’à présent, aucun travail de recherche n’avait évalué l’évolution des pratiques de la TLC 
chez SOS Médecins avant et après le 24 janvier 2020, date des premiers cas d’infection au 
SARS-CoV-2 sur le territoire français. Cette thèse a pour but d’évaluer l’impact de la pandémie 
sur l’activité de la TLC au sein de SMF. 
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1.1   Télémédecine et téléconsultation 
 
       1.1.1   Historique  
 
La télémédecine est une forme de pratique médicale permettant de réaliser des actes 
médicaux à distance. Au XVIIIe siècle par exemple, la consultation par échanges épistolaires 
était une pratique courante. Le patient écrivait ses symptômes au médecin et attendait que 
ce dernier lui envoie un concilium, écrit faisant une analyse de la maladie, précisant le 
diagnostic du médecin et les remèdes indiqués. Cependant, la durée d’acheminement du 
courrier ne permettait pas de traiter des maladies aux évolutions rapides (2). 
Le développement d’outils de télécommunication plus élaborés comme le téléphone ou la 
radio a permis une accélération très importante de la transmission d’informations sur de 
longues distances. Les premiers services modernes de télémédecine ont pu ainsi être mis en 
place avec les numéros d’appels d’urgence et les services de téléassistance médicale par 
radiodiffusion. Internet est la technologie qui a permis le véritable essor de la télémédecine 
en assurant des échanges d’informations quasi instantanés. 

 
À l’avenir, la télémédecine pourrait être un atout majeur, au niveau médical mais aussi 
économique, pour pallier certaines difficultés : vieillissement de la population, démographie 
médicale en baisse avec un accès aux soins plus difficile et des dépenses de santé en constante 
augmentation (3).  
Plusieurs instances telles que la Haute Autorité de Santé (HAS), les Agences Régionales de 
Santé (ARS), le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) et l’Assurance Maladie ainsi 
que des industries du secteur numérique ont travaillé sur le sujet. Elles ont établi des priorités 
et ont cherché à inscrire les bases déontologiques et économiques de cette nouvelle pratique. 
De ce fait, la télémédecine est en plein essor actuellement en France avec une multiplication 
des projets sur le territoire. 
 
 

      1.1.2   Définition et cadre juridique 

 
La télémédecine a été définie pour la première fois en France par la loi Hôpital, Patients, Santé 
et Territoires (loi HPST) du 21 juillet 2009, comme « une forme de pratique médicale à distance 
utilisant les technologies de l’information et de la communication » (4). Le décret du 19 
octobre 2010 relatif à la télémédecine définit quant à lui les cinq catégories d’actes que 
regroupe la télémédecine (5) :  
 

● La téléconsultation est destinée à des professionnels médicaux pour leur 
permettre de réaliser une consultation à distance avec un patient. Cet acte peut 
être utile, par exemple, pour traiter des patients atteints de maladies chroniques 
(diabète, insuffisance cardiaque, etc.) ou aigües (pathologies infectieuses, etc.). 
Un autre acteur de santé peut être également présent au cours de la TLC pour, le 
cas échéant, assister le professionnel médical.  
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● La téléexpertise permet à des professionnels médicaux de solliciter à distance 
l'avis d’un confrère du fait de sa formation ou de ses compétences particulières, 
pour la prise en charge d'un patient. 

 
● La télésurveillance est utilisée par des professionnels de santé afin d'interpréter à 

distance les données nécessaires au suivi médical d'un patient et de prendre si 
besoin des décisions relatives à sa prise en charge. Les données peuvent avoir été 
recueillies par le patient lui-même ou par un professionnel de santé. 

 
● La téléassistance permet à des professionnels médicaux d'assister à distance un 

autre professionnel de santé au cours de la réalisation d'un acte. 
 
● La régulation est la réponse médicale apportée dans le cadre de la régulation 

médicale mentionnée à l'article L.6311-2 du Code de la santé publique.  
 
Depuis 2010, un plan national de déploiement de la télémédecine a été lancé par le ministère 
de la Santé ayant pour but de développer son usage. Ce plan a permis de définir cinq priorités : 
la téléradiologie, la télémédecine relative aux accidents vasculaires cérébraux, la 
télémédecine appliquée à la santé des personnes détenues, la prise en charge de maladies 
chroniques, les soins en structure médico-sociale ou en hospitalisation à domicile. Par la suite, 
de nombreuses expérimentations ont été financées par les ARS. Ces initiatives, qui ont montré 
que les professionnels de terrain étaient convaincus par l’intérêt de la télémédecine, ont 
conduit à la construction de plateformes régionales de télémédecine maintenues par des 
Groupements Régionaux d’Appui au Développement de la e-Santé (GRADeS) (6). En 2018, les 
actes de TLC et de téléexpertise sont désormais reconnus par l’Assurance Maladie et le cadre 
expérimental est, dès lors, abandonné. En effet, l’article n°54 de la Loi de financement de la 
Sécurité sociale de 2018 a introduit le remboursement de la TLC par l’Assurance 
Maladie. Cette évolution a permis l’entrée sur le marché de nombreux acteurs du secteur 
privé proposant des plateformes et des services de télémédecine. Ces plateformes 
permettent ainsi de mettre directement en relation le patient avec son médecin. Par ailleurs, 
le décret du 13 septembre 2018 a assoupli le cadre réglementaire de la TLC et a permis d’ouvrir 
ce type d’acte médical à tous les médecins, quelle que soit leur spécialité, leur mode d’exercice 
(libéral, hospitalier ou salarié), leur secteur conventionnel ou leur place dans le parcours de 
soins (médecin traitant ou médecin de second recours).  
Durant la pandémie de COVID-19, la HAS a encouragé le recours à la TLC afin de limiter les 
risques de contamination liés à la propagation du virus et d’assurer une continuité des soins 
(7). Dans ce contexte, des mesures dérogatoires aux conditions habituelles de pratique de la 
télémédecine ont été mises en place (Décret n° 2020-227 du 9 mars 2020) (8). On peut citer 
notamment les mesures suivantes :  
 

• La dérogation à la connaissance préalable des patients et du respect du parcours 
de soins pour les malades atteints ou suspectés d’infection par le SARS-CoV-2. 
 

• La prise en charge à 100 % des TLC pour les patients atteints ou suspectés 
d’infection par le virus (9,10). 
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      1.1.3   L’organisation 
 
La mise en place de la TLC nécessite une organisation spécifique à ce type de pratique 
médicale. La HAS recommande d’utiliser la vidéotransmission comme outil principal pour la 
réalisation des TLC. Un professionnel médical souhaitant pratiquer des TLC doit 
disposer préférentiellement (7) :  
 

● D’outils de télécommunication pour la vidéotransmission (ordinateur ou tablette 
équipés d’une caméra et d’un microphone) ainsi qu’une connexion Internet 
pouvant supporter le flux vidéo.  
 

● D’outils informatiques sécurisés destinés à l’échange, le partage et le stockage de 
données médicales (résultats d’examens, données d’imagerie, ordonnances, 
prescriptions médicales, etc.). 

 
Diverses solutions techniques sont disponibles pour effectuer les TLC : logiciels ou 
applications, plateformes en ligne, cabines, chariots ou mallettes médicales de TLC. 
L’organisation des consultations à distance nécessite également une planification des rendez-
vous. Une fois celui-ci validé par le médecin et le patient, ils pourront ensuite se mettre en 
contact pour réaliser la TLC. 
 
 
1.2   SOS Médecins et l’épidémie de SARS-CoV-2 

 

      1.2.1   Présentation de SOS Médecins France 
 
SOS Médecins a été créé en 1966 à Paris, par le médecin généraliste Marcel Lascar, suite au 
décès d’un de ses patients n’ayant pas pu joindre un médecin un samedi après-midi. Marcel 
Lascar décida de regrouper au sein d’une association nommée Groupement Médical des 
médecins acceptant de se déplacer au domicile des patients en dehors des horaires habituels. 
L’association prendra par la suite le nom de SOS Médecins. Peu à peu, d’autres structures ont 
été établies en dehors de la région parisienne. Créée en 1982, SMF a énormément évolué. Il 
s’agit aujourd’hui d’une Fédération regroupant soixante-trois associations (loi 1901) réparties 
sur tout le territoire national, en métropole et en Outre-Mer (Annexe n°1). Ces associations 
constituent un réseau d’urgence et de permanence de soins, dans lequel l’activité de leurs 
médecins est principalement axée sur les visites au domicile des patients.  
 
SMF travaille en collaboration avec les différentes instances et institutions, notamment via 
une convention avec le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) – Centre 15 pour assurer 
en ambulatoire la permanence des soins. Ce dispositif de permanence de soins est destiné à 
répondre aux demandes de soins non programmés des patients. Elle couvre les périodes en 
dehors des horaires usuels d’ouverture des cabinets des médecins libéraux (les nuits, les 
samedis après-midi, les dimanches et les jours fériés).  
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SMF constitue ainsi le premier réseau d’urgence et de permanence de soins en France et 
réalise 70% de la couverture libérale de permanence de soins en milieu urbain et semi-urbain. 
La majorité des actes est réalisée la nuit et durant les week-ends et jours fériés (11). La 
Fédération SMF joue également un rôle de régulation médicale via différents centres d’appels 
SOS Médecins. SMF a aussi développé une activité de consultation de jour en cabinet médical, 
pratiquée aux horaires habituels. Elle se compose essentiellement d’actes de soins non 
programmés permettant de compenser en partie le manque de médecins assurant des soins 
ambulatoires en France. Enfin, les associations SOS Médecins s’inscrivent au sein du système 
de surveillance syndromique français nommé SurSaUD® (Surveillance Sanitaire des Urgences 
et des Décès). Ce système a été créé dans le but de détecter des événements inattendus et 
recouvre 86% de l’activité des services d’urgence en France, 90% de l’activité de SOS Médecins 
et 80 % des décès quotidiens (12). 
Plus d’un millier de médecins travaillent au sein des diverses structures SOS Médecins. Ils 
exercent en libéral et sont conventionnés en secteur 1. Chaque année, la Fédération 
SMF prend en charge six millions d’appels et trois millions d’interventions à domicile ou en 
consultation en cabinet médical (11,13). 
 
 

      1.2.2   L’épidémie de SARS-CoV-2 et son impact sur l’activité médicale 
 
La propagation du virus SARS-CoV-2 a été à l’origine d’une crise sanitaire au niveau mondial. 
Dans de nombreux pays, les structures hospitalières ont été rapidement dépassées devant le 
flux continu de patients présentant des troubles respiratoires liés au virus. Face à cette 
situation, diverses mesures de protection sanitaire ont été développées pour contrer 
l’avancée du virus (gestes barrières, mesures de confinement, etc.). 

 
La gestion de la pandémie a également entraîné de profonds remaniements dans les pratiques 
médicales. Pour de nombreux médecins cela s’est notamment traduit par un essor de la TLC. 
Une étude de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 
(DREES) a montré, par exemple, que les trois quarts des médecins généralistes ont mis en 
place des TLC depuis l’épidémie (14). Ces résultats sont également en accord avec la littérature 
internationale : aux États-Unis, la télémédecine a connu une forte croissance peu de temps 
après le début de l’épidémie (15) ; en Grande-Bretagne, une étude de Joy M. portant sur la 
prise en charge des personnes âgées par les centres de soins primaires a montré que les 
consultations en cabinet médical avaient baissé de 64,6% et les visites à domicile de 62% alors 
que le recours aux TLC avait doublé durant la première vague de l’épidémie (16). Certains 
analystes prévoient, d’ici 2025, une augmentation importante du nombre de TLC, avec une 
croissance attendue sur 5 ans de 38,2 % (17). 
L’Assurance Maladie et l’Observatoire Régional de Santé (ORS) de la région Provence-Alpes-
Côte d’Azur ont établi une série d’indicateurs destinés à évaluer en temps réel l’évolution de 
l’accès aux soins, notamment lors d’évènements sanitaires majeurs. L’étude de ces indicateurs 
a mis en avant, dans cette région et au cœur du premier confinement, une chute des actes 
médicaux de 23% pour les médecins généralistes et de 46% pour les autres spécialités.  
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En contrepartie, un essor important de la TLC a été enregistré dans cette région durant le 
premier confinement puisque 55% des médecins généralistes et 40% des autres spécialités y 
ont eu recours. En France, les TLC ont représenté près de 30% des actes des médecins 
généralistes et un tiers des actes des autres spécialités pendant le pic de l’épidémie. 
Cependant, cette activité a ensuite chuté et elle ne concernait plus que 4% des actes globaux 
en juillet 2020 (18). 
Ces résultats montrent que l’épidémie a certes permis un déploiement rapide de la TLC 
mettant en avant les atouts de cette pratique, mais révèlent également ses limites pouvant 
freiner sa pérennisation. Certaines études ont montré que la TLC a permis, entre autres, 
d’assurer des soins tout en limitant les risques de contamination liés à la propagation du 
virus (19).  
La plupart des médecins ont aussi apprécié le fait que la télémédecine puisse offrir de 
nouvelles opportunités pour améliorer la qualité des soins dispensés mais ils ont aussi souligné 
des changements dans leur relation avec les patients à travers cet outil. La TLC pourrait, par 
exemple, avoir un impact négatif sur la communication médecin-patient, ce qui pourrait 
affecter la prise en charge (20). L’utilisation de la TLC entraîne également d’autres difficultés 
pour les médecins : d’après les résultats d’une étude de l’Agence du Numérique en Santé 
(ANS) de 2019, plus de la moitié des praticiens estimait que l’examen clinique en présentiel 
restait souvent ou systématiquement indispensable (21). 
 
 
      1.2.3   La téléconsultation chez SOS Médecins France lors de l’épidémie de SARS-CoV-2 

Lors de l’apparition du SARS-CoV-2 en France, nous avons constaté un changement dans 
l’organisation au sein de SOS Médecins Dijon avec la mise en place de la TLC. En quelques 
semaines l’association s’est adaptée pour démarrer cette nouvelle pratique. D’autres 
associations, quant à elles, la pratiquaient déjà.  
 
Concernant l’activité de la TLC chez SMF, l’étude du Dr Lamotte a montré qu’avant l’épidémie, 
les associations SOS médecins qui effectuaient de la TLC la pratiquaient à un taux compris 
entre 0% et 25%. Durant la première vague de l’épidémie, 82% des structures ont maintenu 
ce taux d’activité. Par ailleurs, une part non négligeable des associations n’a pas développé 
d’activité de TLC (22%). Parmi les structures ayant augmenté leur pratique de la TLC, seules 
12,5% d’entre elles affichaient des taux compris entre 25 et 50%. Ces résultats soulignent la 
faible croissance de cette pratique chez SMF pendant l’épidémie. Toujours selon cette étude, 
l’organisation des TLC chez SMF a majoritairement été réalisée par la mise en place d’une ligne 
de garde dédiée aux TLC (36%) ou secondairement par l’intégration des TLC à l’activité de 
consultation au cabinet médical (32%). Enfin ces travaux ont montré que la télémédecine a 
représenté l’outil principal de suivi des patients infectés par le virus. Ces patients ont alors 
bénéficié d’une TLC pour 38% d’entre eux ou d’un suivi par rappel téléphonique pour 35% 
(22). 
L’étude en question, non axée précisément sur la TLC, dévoile cependant certains éléments à 
mettre en relation avec les données de notre enquête et d’autres ouvrent visiblement la voie 
à notre analyse. 
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1.3   Sujet de la présente étude 
 
Notre travail est réalisé afin de donner suite à la thèse d’exercice du Dr Lamotte publiée en 
2020 et visant à caractériser l’adaptation des associations SOS Médecins face à la pandémie 
de SARS-CoV-2. Cette même étude s’intéressait aux comportements adoptés depuis le 24 
janvier 2020 (date officielle d’apparition des premiers cas de COVID-19 sur le territoire 
français) jusqu’au 11 mai 2020 (date du déconfinement). Elle a permis de souligner la 
réactivité des associations SOS Médecins face à une situation d’urgence sanitaire nouvelle 
mais a aussi soulevé la nécessité d’une valorisation de cette pratique afin d’optimiser la prise 
en charge des patients (22). Toutefois, cette enquête n’a globalement abordé que brièvement 
la pratique de la TLC chez SMF. 
 
Notre étude présente un intérêt professionnel car certaines structures SOS Médecins 
pratiquaient déjà la TLC et de ce fait, avaient une certaine expérience dans ce domaine. 
Récolter et analyser leur retour d’expérience pourrait être bénéfique pour les autres 
associations. 
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 2   MATÉRIEL ET MÉTHODE  

 
 
2.1   Objectif de l’étude 
 
L’hypothèse de départ est que l’arrivée du SARS-CoV-2 en France a contraint les associations 
SOS Médecins à réorganiser leur activité afin d’initier, pérenniser ou améliorer la pratique de 
la TLC au sein de leurs structures. 
 
Notre étude a pour objectif principal de quantifier l’évolution de la pratique de la TLC chez 
SMF. Les objectifs secondaires de l’étude sont d’identifier les motifs et obstacles du recours à 
la TLC, de caractériser les moyens mis en œuvre pour l’accès et l’organisation de l’activité de 
TLC, et enfin, d’évaluer la pérennité de cette pratique au sein des structures SOS Médecins 
après l’épidémie. 
 
 

2.2   Type d’étude 
 
Une étude quantitative, descriptive et rétrospective a été réalisée grâce à une enquête de 
pratique par questionnaire auto-administré (Annexe n°2). 
 
 

2.3   Population étudiée 
 
Le questionnaire a été envoyé aux Présidents des associations SMF, soit un total de 63 
associations en 2021. 
 
Le seul critère d’inclusion était d’être le Président d’une association SOS Médecins 
appartenant à la Fédération SMF. Ce sont ces représentants qui, étant au cœur des structures, 
ont été le plus en mesure de répondre aux questions posées. Il n’existait pas de critère 
d’exclusion. 
 
 

2.4   Questionnaire 
 
Celui-ci a été coréalisé avec la directrice de thèse. Les données ont été recueillies par un auto-
questionnaire en ligne.  
Sa création s’est faite sur le site Internet de sondage en ligne Survey Monkey®, accessible 
depuis n’importe quel navigateur.  
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Le questionnaire traitait des éléments suivants : 
 

• Caractéristiques des associations SOS Médecins 
• Évolution de l’activité de TLC 
• Motifs et obstacles du déploiement et de la croissance de l’activité de TLC 
• Profil des patients reçus en TLC 
• Moyens techniques utilisés pour l’accès et la mise en place des TLC 
• Pérennisation de l’activité de TLC 
• Activité de télésurveillance 

 
Il était composé de 26 questions :  14 questions fermées à choix multiples, 7 questions fermées 
simples et 5 questions ouvertes. Les questions à choix multiples intégraient la plupart du 
temps un choix « Autre » à réponse libre. Un branchement conditionnel, en fonction des 
réponses des participants, permettait d’éviter les questions qui ne les concernaient pas. Par 
exemple si la TLC n’avait été pratiquée ni avant ni après le 24 janvier 2021, le participant se 
voyait proposer directement la dernière question qui finalisait le questionnaire. 
 
Le questionnaire a été testé, avant envoi, par dix médecins dont certains étaient rattachés à 
SOS Médecins mais sans être Présidents de leur structure.  
 
La Commission scientifique de SMF ayant validé le questionnaire finalisé, la diffusion s’est faite 
le 2 juillet 2021. L’ensemble des Présidents des 63 associations de la Fédération SMF l’ont reçu 
par courriel professionnel, avec un court texte explicatif en préambule. 
Un délai initial d’un mois a été demandé. Un rappel a été nécessaire le 11 août 2021 avec une 
prolongation jusqu’au 10 septembre 2021, date de fin de participation. 
 
La durée moyenne du temps de réponse au questionnaire était de 6 minutes. 
 
 

2.5   Recueil des données 
 
Les réponses au questionnaire ont été collectées sur le site Internet Survey Monkey®. 
L’exportation sur Excel® a fourni un tableau des données des réponses : les lignes 
correspondant aux réponses d’une structure et les colonnes aux questions. L’absence de 
réponse à une question se traduisait par une case vide dans le tableur. 
 
Dans notre analyse, nous nous sommes concentrés uniquement sur le nombre de réponses 
complétées. De ce fait, nous n’avons pas pris en compte l’absence de réponses (cases vides). 
En effet, leur nombre étant situé entre N=1 et N=3, à l’exception de la question n°19 relative 
au type d’interface utilisé (N=8) et le nom de cet outil (N=16), leur non prise en compte 
influence peu l’analyse des résultats. 
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2.6   Analyse des données 
 
L’analyse statistique a été réalisée avec Excel® en exprimant les variables qualitatives en 
pourcentages ou en effectifs. 
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 3   RÉSULTATS   

 
 

3.1   Taux de réponse  
 

Au total 57 réponses au questionnaire ont été recueillies. Le taux de réponse global est de 
95%. 
 
Une réponse unique a été apportée par les 4 associations de Paris (Grand Paris, Hauts-de-
Seine, Seine Saint Denis et Val de Marne). D’après le Président qui a rempli le questionnaire, 
ces structures sont coordonnées et leur organisation est similaire. Pour les analyses 
statistiques, il a été tenu compte que cette réponse exprimait une moyenne de ces 4 
associations, comptabilisée finalement comme une seule réponse.  
 
 

3.2   Caractéristiques des associations 
 
      3.2.1   Taille des associations 
 
Pour la plus grande partie des associations, l’effectif en médecins (titulaires et remplaçants) 
était compris entre 11 et 20, soit 38,6% (N= 22) des 57 répondants. Ensuite, viennent les 
associations qui comptaient entre 1 et 10 médecins, soit 22,8% (N=13) des répondants. Puis, 
celles dont l’effectif se situait entre 21 à 30 médecins, soit 17,5% (N=10) des répondants. Les 
plus grosses associations, qui avaient un effectif supérieur à 41 médecins, représentaient 
12,3% (N=7) des répondants. Enfin, on retrouve celles dont l’effectif en médecins était compris 
entre 31 et 40 médecins, soit 8,8% (N=5) des répondants.   
 

Figure 1 : Taille des associations en effectif de médecins 
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3.2.2   Zone d’activité des associations  
 
Les associations de SOS Médecins sont majoritairement situées en zone mixte (urbaine et 
rurale), soit 63,2% (N=36) des 57 répondants. Le reste des structures est situé en zone urbaine 
stricte, soit 36,8% (N= 21) des répondants. 
 

Figure 2 : Zone d’activité des associations 

 
 
 

3.3   L’activité de téléconsultation  
 

      3.3.1   Avant et après le 24 janvier 2020 
 
Avant le 24 janvier 2020, la majorité des structures n’effectuait pas de TLC, soit 93% (N=53) 
des répondants. De ce fait, les associations ayant mis en place la TLC avant le 24 janvier 2020 
ont représenté 7% (N=4) des répondants.  
 
Après le 24 janvier 2020, la majorité des associations a déclaré avoir pratiqué la TLC, soit 75,4% 
(N=43) des répondants. De ce fait, les structures qui n’ont jamais pratiqué la TLC (ni avant ni 
après le 24 janvier 2020) ont représenté 24,6% (N=14) des répondants.  

La majorité des associations a commencé la pratique de la TLC après le 24 janvier 2020, soit 
68,4% (N=39) des répondants. 

Les associations qui pratiquaient la TLC avant le 24 janvier 2020 ont toutes poursuivi cette 
activité après cette date, soit 100% (N=4). 
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Figure 3 : Évolution du recours à la téléconsultation 

   
 
 
 

      3.3.2   Date de démarrage de la téléconsultation 

 
Parmi les associations qui ont commencé la TLC après le 24 janvier 2020, la majorité qui a 
répondu (36 sur 39) a démarré cette pratique en mars 2020, soit 66,7% (N=24) des 
répondants. Puis viennent celles qui ont initié cette pratique en avril 2020, soit 11,11% (N=4). 
L’instauration de la TLC sur les autres mois de l’année 2020 a été minoritaire ; elle est 
représentée sur la figure 4. 
 

Figure 4 : Date de démarrage de la téléconsultation (année 2020) 
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      3.3.3   Proportion d’activités en téléconsultations 

 
La majorité des 43 structures exerçant la TLC après le 24 janvier 2020 l’ont pratiquée à moins 
de 10% de tous leurs actes, soit 81,4% (N=35). Puis viennent les associations qui pratiquaient 
la TCL à hauteur de 10% à 50% de leurs actes totaux, soit 16,3% (N=7). Enfin, les structures 
dont la proportion de TLC se situait à plus de 50% de leurs consultations, soit 2,3% (N=1). 
 

Figure 5 : Proportion des actes de téléconsultation après le 24 janvier 2020 

 
 
Avant le 24 janvier 2020, toutes les structures qui exerçaient la TLC (N=4) la pratiquaient pour 
moins de 10% de leurs consultations, soit 100% (N=4). Au début de l’épidémie, cette 
proportion des TLC est restée, pour ces quatre structures, à moins de 10% de leurs 
consultations, soit 100% (N=4).  
 
 
 

3.4   Le développement de la téléconsultation 
 

      3.4.1   Les acteurs de la motivation de l’instauration de la téléconsultation  
 
La majorité des 36 structures qui a répondu (sur 39) a indiqué que l’instauration de la TLC a 
été principalement motivée par la demande des médecins, soit 61,1% (N=22). Viennent 
ensuite les associations dont l’instauration de la TLC a été principalement motivée par la 
demande des autorités locales, soit 25% (N=9). Et, enfin, les structures dont l’instauration de 
la TLC a été principalement motivée par la demande des patients, soit 13,9% (N=5). 
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Figure 6 : Acteurs de la motivation de l’instauration de la téléconsultation 

 
 
Concernant les quatre structures qui exerçaient la TLC avant le 24 janvier 2020, il leur a été 
demandé quel acteur a principalement motivé l’augmentation de leur pratique de la TLC : la 
demande des médecins a été une principale motivation pour 50% (N=2) et la demande des 
patients pour 50% (N=2). 
 
 

      3.4.2   Les motifs de développement 

 
Depuis le début de l’épidémie, le motif principal de développement de la TLC a été la volonté 
de limiter la transmission du virus, cité par 79,1% (N=34) des 43 répondants. Vient ensuite le 
suivi des patients atteints ou suspectés d’infection par le virus, cité par 72,1% (N=31) des 
répondants. S’ensuit la prise en charge à 100% de la cotation « TCG » par l’Assurance Maladie, 
citée par 65,1% (N=28) des répondants. Le refus des patients de venir en consultation a été 
cité quant à lui par 41,9% (N=18) des répondants, suivi par la facilité d’accès à la pratique de 
la TLC, citée par 30,2% (N=13) des répondants. Enfin, la réponse « Autre » a été indiquée par 
4,6% (N=2) des répondants qui ont évoqué la « forte demande des patients ». 
 

Figure 7 : Motifs de développement de la téléconsultation (sur Nrépondants=43) 
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3.5   Les obstacles à la téléconsultation 
 
L’obstacle principal à la TLC est l’absence d’examen clinique, cité par 95,3% (N=41) des 43 
répondants. Ensuite, vient le risque d’erreur médicale, citée par 74,4% (N=32) des répondants. 
Puis arrive le manque de formation en TLC, cité par 46,5% (N=20) des répondants. Nous 
retrouvons ensuite les difficultés de rémunérations de la pratique, citées par 18,6% (N=8) des 
répondants. S’ensuit la protection des données insuffisantes, citée par 4,5% (N=2) des 
répondants. Enfin, la réponse « Autre » a été indiquée par 4,5% (N=2) des répondants qui ont 
rapporté des obstacles à la TLC liés à des « difficultés techniques » et des « bugs fréquents de 
certains logiciels ». 
 

Figure 8 : Les obstacles à la téléconsultation (sur Nrépondants=43) 

 
 
 

3.6   Les motifs de recours à la téléconsultation 
 

      3.6.1   Le premier motif de recours à la téléconsultation 
 

La majorité des 43 associations interrogées ont déclaré que depuis le début de l’épidémie, 
le premier motif de recours à la TLC était en lien avec le SARS-CoV-2, soit 67,4% (N=29) 
des répondants. 

Figure 9 : Premier motif de recours à la téléconsultation 
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Au contraire, 32,6% (N=14) des associations ont estimé que le premier motif de recours à la 
TLC était autre. Pour ces structures, le principal motif était la cystite à 28,6% (N=4), puis la 
toux à 14,6% (N=2). Les autres motifs correspondaient chacun à 7,1% (N=1) des réponses : 
« fièvre isolée » ; « rhinite » ; « évaluation de la gravité de l’infection » ; « suivi » (sans 
précision) ; « conseil téléphonique » ; « renouvellement d’ordonnance » ; « douleur » (sans 
précision) ; « motif administratif ». 

Figure 10 : Premier motif de recours à la téléconsultation non lié au SARS-CoV-2 

 

 
 

      3.6.2   Le second motif de recours à la téléconsultation 

Les répondants pouvaient sélectionner plusieurs seconds motifs de recours à la TLC depuis le 
début de l’épidémie. 

Le second motif de TLC le plus fréquent était le motif urologique, cité par 40% (N=16) des 40 
répondants (sur 43). Les autres seconds motifs les plus fréquents étaient le motif 
dermatologique pour 30% (N=12) des répondants, le motif psychiatrique-psychologique pour 
25% (N=10) des répondants, le motif dentaire pour 22,5% (N=9) des répondants et le motif 
gastroentérologique pour 20% (N=8) des répondants. Les motifs allergologiques, pédiatriques, 
rhumatologiques, gynécologiques et ophtalmologiques étaient minoritaires et leurs 
pourcentages sont représentés dans la figure 11. Les motifs non exprimés par les associations 
étaient les suivants : traumatologiques, endocrinologiques et ophtalmologiques. Les motifs 
« Autre » correspondent à 27,5% (N=11) des répondants et ont été cités en texte libre : « pas 
de motif secondaire car utilisation de la TLC seulement si lien avec le SARS-CoV-2 » (N=5) ; 
« motifs oto-rhino-laryngologique » (N=3) ; « motif pulmonaire » (N=1) ; « motif gériatrique » 
(N=1) ; « demande de conseils » (N=1).  
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Figure 11 : Second motif de recours à la téléconsultation (sur Nrépondants=40) 

 
 
 

3.7   Le profil des patients pris en charge 
 

      3.7.1   L’origine des patients  
 

Toutes les associations qui ont répondu à la question (40 sur 43) ont indiqué que depuis le 
début de l’épidémie les patients les plus fréquents en TLC ont été les patients particuliers à 
leur domicile, soit 100% des répondants. 
 

Figure 12 : Population la plus fréquente en téléconsultation 
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      3.7.2   La tranche d’âge des patients  
 
La majorité des associations qui ont répondu (41 sur 43) a indiqué que depuis le début de 
l’épidémie, la tranche d’âge la plus fréquente en TLC était celle des 18-39 ans, soit 75,6% 
(N=31) des répondants. On trouve ensuite la tranche d’âge des 40-49 ans, pour 24,4% (N=10) 
des répondants. 
 

Figure 13 : Tranche d’âge la plus fréquente des patients en téléconsultation 

 
 
 

3.8   Les caractéristiques de la téléconsultation 
 

      3.8.1   L’accès à la téléconsultation 

Plusieurs manières d’accéder à la TLC étaient parfois possibles, selon les structures. 

Parmi les moyens d’accès à la TLC depuis le début de l’épidémie, les associations qui ont 
répondu (40 sur 43) ont principalement proposé un accès possible par téléphone par le 
patient, soit 60% (N=24) des répondants. Puis, viennent les structures dont l’accès à cette 
pratique était possible par Internet par le patient, soit 55% (N=22) des répondants. S’ensuit 
les associations dont l’accès pouvait se faire à l’initiative du médecin avec motifs préétablis, 
soit 47,5% (N=19) des répondants. Une minorité des structures avait un accès possible à la TLC 
par le médecin sans motifs préétablis, soit 17,5% (N=7) des répondants. Enfin, une association 
a répondu « Autre type d’accès » et a mentionné un « accès libre pour les patients sans motifs 
médicaux établis », soit 2,5% (N=1) des répondants.  
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Figure 14 : Les différents accès à la téléconsultation (sur Nrépondants=40)

 

Parmi les caractéristiques d’accès à la TLC, les associations qui ont répondu (40 sur 43) ont 
principalement proposé un double accès (par le patient ou à l’initiative du médecin), soit 45% 
(N=18) des répondants. Puis, viennent les associations qui ont laissé un accès à la TLC 
uniquement par le patient, soit 37,5% (N=15) des répondants. Et enfin, les structures dont 
l’accès à la TLC était strictement à l’initiative du médecin, soit 17,5% (N=7) des répondants.  
 

Figure 15 : Les caractéristiques d'accès à la téléconsultation 
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la prise de rendez-vous par le patient (par téléphone ou par Internet) ou pour un accès à 
l’initiative du médecin, ont représenté 92,5% (N=37) des répondants.  
 
 

      3.8.2   Les moyens de réalisation des téléconsultations 
 

Sur les 35 associations (sur 43) ayant répondu à la question, la majorité a utilisé comme moyen 
de réalisation des TLC une application de messagerie et d’appel vidéo, soit 60% (N=21). Le 
restant des structures utilisait une plateforme ou un site de télémédecine en ligne, soit 40% 
(N=14) des répondants. Aucune structure n’a utilisé de chariot ou de cabine médicale de TLC. 
Quelques associations ont déclaré utiliser aussi bien une application qu’une plateforme 
Internet, soit 5,7% (N=2) des 35 répondants. 
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Figure 16 : Les moyens de réalisation des téléconsultations 

 
 

La principale interface utilisée pour la TLC était Medi’Call Concept®, citée par 37% (N=10) des 
27 répondants (sur 43). La deuxième était Somelog®, citée par 26% (N=7) des répondants.  
Les autres interfaces numériques citées sont répertoriées dans la figure 17 et on ne retrouve 
qu’un ou deux répondants pour chacune.  
 

Figure 17 : Noms des outils numériques employés (sur Nrépondants=27) 

 
       
 

3.8.3   L’organisation de la téléconsultation 

 
Au début de l’épidémie, les associations ont majoritairement fait pratiquer de la TLC à la ligne 
de garde des médecins en consultation au cabinet médical, soit 51,2% (N=21) des 41 
répondants (sur 43). Des structures ont, quant à elles, aménagé une ligne de garde dédiée à 
la TLC, soit 21,9% (N=9) des répondants. D’autres associations ont fait pratiquer les TLC par 
tous les médecins en garde, soit 17,1% (N=7) des répondants. Enfin, 9,8% (N=4) des 
répondants ont fait réaliser les TLC par les médecins en visite. 
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Figure 18 : L’organisation de la téléconsultation 

 
 
 

3.9   La pratique de la téléconsultation lors de l’étude 
 

      3.9.1   La poursuite ou l’arrêt de la téléconsultation 
 
Les associations ont été questionnées sur leur pratique de la TLC au moment de l’enquête 
(entre le 2 juillet et le 10 septembre 2021). 
 
La majorité des associations a arrêté de réaliser des actes de TLC au moment de l’enquête, 
soit 56,1% (N=23) des 41 répondants (sur 43). Et donc, 43,9% (N=18) des répondants ont 
continué la TLC au moment de l’enquête.   
 

Figure 19 : La pratique de la téléconsultation lors de l’enquête 

 
 

Les associations ayant commencé la TLC après le 24 janvier 2020 avaient majoritairement 
arrêté cette activité au moment de l’enquête, soit 62,3% (N=23).  
Les quatre structures qui réalisaient déjà des actes de TLC avant le 24 janvier 2020 ont toutes 
continué cette pratique. 
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      3.9.2   Les raisons de l’arrêt  
 
Le principal motif d’arrêt de la TLC était la baisse ou l’arrêt de la demande des patients, cité 
par 26,1% (N=6) des 23 répondants. La peur de la faute professionnelle a été citée par 21,8% 
(N=5) des répondants. Le retour à des conditions de consultation satisfaisantes a été 
mentionné par 17,4% (N=4) des répondants. Les difficultés de rémunération ont été citées par 
13% (N=3) des répondants. Les difficultés d’utilisation des interfaces ont été exprimées par 
8,7% (N=2) des répondants. La réponse « Autre » a été mentionnée par 13% (N=3) des 
répondants avec en texte libre les raisons suivantes : « faute de temps » ; « trop grand nombre 
de consultations au cabinet » ; « conditions de visites satisfaisantes ». 

 

Figure 20 : Les raisons de l’arrêt de la téléconsultation (sur Nrépondants=23) 

 
 
 

3.10   La pratique de la téléconsultation après l’épidémie 
 

      3.10.1   Les avis généraux 
 
Concernant l’activité de la TLC une fois l’épidémie terminée, 39% (N=16) des 41 répondants 
(sur 43) y étaient défavorables et 36,6% (N=15) y étaient favorables. Les structures qui ont 
indiqué ne pas savoir correspondaient à 24,4% (N=10) des répondants. 
 

Figure 21 : Les avis sur la pratique de la téléconsultation hors épidémie actuelle 

 

26,1%
(N=6)

17,4%
(N=4)

13%
(N=3)

8,7%
(N=2)

21,8%
(N=5)

13%
(N=3)

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

Plus ou peu de
demande des

patients

Conditions de
consultations
satisfaisantes

Difficultés dans
les rémunérations

Difficultés 
d’utilisation des 

interfaces 

Peur de la faute
professionnelle

Autre

36,6%
(N=15)

39%
(N=16)

24,4%
(N=10)

Favorable

Défavorable

Ne sait pas



 

  38 
 
 
 

Les 23 structures qui n’exerçaient plus la TLC lors de l’enquête, étaient majoritairement 
défavorables à la pratique de la TLC une fois l’épidémie terminée, soit 56,5% (N=13). 
Les 18 structures qui ont maintenu la TLC lors de l’enquête étaient majoritairement favorables 
à la TLC une fois l’épidémie terminée, soit 72,2% (N=13).   
Les 10 structures qui ont répondu « Ne sait pas » avaient majoritairement arrêté la TLC au 
moment de l’enquête, soit 80% (N=8)  
 

Figure 22 : Répartition des avis concernant la pratique de la téléconsultation hors épidémie 
actuelle 

 
 
 

      3.10.2   Les motifs des avis défavorables   
 
Pour les 16 associations ayant un avis défavorable à la poursuite de la TLC après la fin de 
l’épidémie, une question ouverte permettait de recenser leurs motifs. 
 
Le motif principal était l’absence d’examen clinique, cité par 31,2% (N=5) des répondants. Le 
risque médico-légal était évoqué par 25% (N=4). Puis, le motif que « la visite est le rôle de SOS 
Médecins » a été exprimé par 18,7% (N=3) des répondants. D’autres réponses ont été 
évoquées par les répondants et sont représentées dans la figure 23. Elles étaient toutes à 6,2% 
(N=1). 
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Figure 23 : Motifs des associations défavorables à la pratique de la téléconsultation hors 

épidémie actuelle (sur Nrépondants=16)

 

     

  3.10.3   Les motifs des avis favorables 
 
Parmi les 15 associations ayant un avis favorable, le motif majeur de la pratique de la TLC 
après la fin de l’épidémie était la demande permanente des patients, soit 60% (N=9). Le gain 
de temps sur une visite à domicile a été évoqué par 6,7% (N=1) des répondants. Le motif de 
continuation de la TLC avec pour raison qu’elle était déjà en place avant l’épidémie a été 
mentionné par une seule structure, soit 6,7% (N=1) des répondants. 
Les réponses « Autre » ont été données par 26,6% (N=4) des répondants. Elles étaient 
mentionnées en texte libre (avec pour toutes N=1) : « projet EHPAD en cours » ; « extension 
de la zone de garde » ; « offre globale aux patients » ; « motifs adaptés et TLC de suivi ».   

 
Figure 24 : Motifs des associations favorables à la pratique de la téléconsultation hors 

épidémie actuelle (sur Nrépondants=15) 
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3.11   La télésurveillance 
 
La télésurveillance a été pratiquée par 61,8% (N=34) des 55 structures ayant répondu (sur 57). 
De ce fait, 38,2% (N=21) des répondants ne l’ont donc jamais pratiquée.  
 
La majorité des 34 structures ayant réalisé de la télésurveillance ont indiqué avoir arrêté cette 
pratique lors de l’enquête, soit 85,3% (N=29) et les autres ont poursuivi cette pratique, soit 
14,7% (N=5). 
 
    Figure 25 : La pratique de la télésurveillance 

         

 
Parmi les 14 associations n’ayant pas pratiqué la TLC, ni avant ni après le 24 janvier 2020, la 
majorité n’avait pas non plus pratiqué la télésurveillance, soit 71,4% (N=10). Les quatre autres 
structures l’avaient pratiquée mais avaient indiqué l’avoir arrêtée lors de l’enquête, soit 28,6% 
(N=4). 
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 4   DISCUSSION   

 
 
4.1   Échantillon et représentativité 
 
Le taux de participation pour cette étude est de 95%. Seules trois associations n’ont pas 
répondu au questionnaire. Cette participation élevée confère aux données de notre étude un 
caractère représentatif de l’activité des associations SMF. 
 
 

4.2   Résultats globaux 
 
      4.2.1   Une instauration massive  

 
L’objectif principal de cette étude était de quantifier l’évolution de l’activité de TLC dans les 
associations de la Fédération SMF avant et après le 24 janvier 2020.  
 
À partir du 24 janvier 2020, l’instauration de la TLC a connu un essor considérable au sein des 
équipes de SOS Médecins. Avant cette date, cette activité était très peu développée et 
concernait seulement 7% des structures. Selon l’enquête de l’ANS de 2019, 13% de médecins 
avaient déjà pratiqué la TLC avant l’épidémie (21). Après la date du 24 janvier 2020, notre 
étude a révélé que 75,4% des associations ont réalisé des actes de TLC, démontrant ainsi le 
caractère massif de l’instauration de cette nouvelle pratique chez SMF. La pandémie de SARS-
CoV-2 a constitué un facteur de diffusion de la consultation à distance dans les structures SOS 
Médecins où celle-ci était inexistante. L’intégration de la TLC s’est faite, pour la plupart des 
associations, au début de l’épidémie. Ce constat est étayé par les données de la littérature qui 
mettent en avant le basculement majeur et véloce des médecins vers la TLC à l’arrivée du 
SARS-CoV-2 (15). Nous pouvons aussi donner d’autres résultats de la même l’enquête de 
l’ANS : plus de 75% des médecins généralistes ont instauré la TLC dans le contexte épidémique, 
alors que 86% d’entre eux n’avaient jamais eu recours à la télémédecine lors de cette étude 
de 2019 (21). 
 
 

4.2.1.1   Seules quatre associations pratiquaient la téléconsultation avant l’épidémie 
 
Sur les quatre associations qui avaient déjà mis en place une activité de TLC avant le 24 janvier 
2020, nous avons recueilli des informations relatives aux raisons de cette pratique précoce 
seulement pour l’une d’entre elles. Cette dernière a mis en place la TLC dans le but de 
résoudre des problématiques liées à la désertification médicale dans son agglomération dont 
la moitié des médecins allait partir sous peu à la retraite (23). Cependant, le CNOM indique 
que la TLC ne doit pas être une mesure de compensation du déficit de médecins mais que 
cette pratique peut faciliter l’accès aux soins dans certaines situations (24).  
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Concernant les trois autres associations, nous observons qu’elles ne se trouvent pas dans des 
départements à densité médicale faible (Annexe n°9). Seulement, par manque de données 
supplémentaires, nous ne pouvons pas étayer notre analyse sur les raisons qui ont poussé ces 
structures à pratiquer la TLC avant la pandémie. 
 
 

4.2.1.2   Près d’un quart des associations n’a pas exercé la téléconsultation 

 
Quatorze structures (24,6%) n’ont pas exercé la TLC ni avant, ni après le 24 janvier 2020. 
Malgré le contexte épidémique et les confinements successifs, ces associations n’ont pas 
adopté cette pratique. Selon l’enquête de l’ANS, 35% des médecins interrogés en 2019 
estimaient qu’ils n’auraient jamais recours à la télémédecine (21).  
Nous avons tenté de trouver des éléments permettant de comprendre la raison de cette 
absence de développement au sein de ces quatorze structures : six d’entre elles (42,9%) 
étaient pourtant situées dans des zones fortement touchées par le SARS-CoV-2 au début de la 
pandémie (Annexe n°8) ; leurs zones d’exercice étaient autant mixte (urbaine et rurale) que 
strictement urbaine ; seules trois de ces associations (21,4%) étaient implantées dans des 
départements à densité médicale faible (Annexe n°9) ; leur effectif en médecins comptait 
aussi bien des petites structures (1 à 10 médecins) que des grandes (plus de 41 médecins). 
L’absence de relations entre ces éléments dans la non-pratique de la TLC nous amène à faire 
l’hypothèse d’un choix délibéré, propre à ces structures et réalisé de manière autonome et 
indépendante. Cette hypothèse sera étayée plus tard, en miroir des raisons qui ont poussé les 
associations à instaurer la TLC, puis à pérenniser ou non cette pratique. 
 
 

4.2.1.3   Plus des deux tiers des associations ont démarré la téléconsultation au début 

de l’épidémie 

 
Plus des deux tiers des associations (68,4%) ont commencé la TLC après le 24 janvier 2020. Cet 
essor, comme nous le développerons ultérieurement, nous semble directement lié à la 
présence importante du SARS-CoV-2, aux réponses politiques apportées dès le début du 
premier confinement et à l’arrivée précipitée de multiples outils de vidéoconférence. 
 
 

4.2.1.4   L’absence de corrélations : la volonté propre des associations  

 

Les données recueillies nous ont poussés à tenter d’établir des corrélations. Voici la liste des 
liens statistiques recherchés : 
 

• Corrélation entre la taille des structures et le recours à la TLC 
• Corrélation entre la typologie du territoire d’action des structures (urbain strict ou 

mixte urbain-rural) et le recours à la TLC 
• Corrélation entre les structures se trouvant dans des départements fortement touchés 

par le virus lors de la première vague et le recours à la TLC 
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• Corrélation entre les structures se trouvant dans des départements à faible densité de 
médecins en activité et le recours à la TLC 

• Corrélation entre la taille des structures et le taux de TLC 
• Corrélation entre la typologie du territoire d’action des structures et le taux de TLC 
• Corrélation entre les structures se trouvant dans des départements fortement touchés 

par le virus lors de la première vague et le taux de TLC 
• Corrélation entre les structures se trouvant dans des départements à faible densité de 

médecins en activité et le taux de TLC 
• Corrélation entre la taille des structures et la date d’établissement de la TLC  
• Corrélation entre la typologie du territoire d’action des structures et la date 

d’établissement de la TLC 
• Corrélation entre les structures se trouvant dans des départements fortement touchés 

lors de la première vague et la date d’établissement de la TLC 
• Corrélation entre les structures se trouvant dans des départements à faible densité de 

médecins en activité et la date d’établissement de la TLC 
 
Malheureusement, ces tentatives de recherche se sont avérées infructueuses et aucun lien 
statistique n’a pu être établi. Quelques exemples d’absences de corrélations ont ainsi été mis 
en forme et sont représentés dans les annexes n°3 à n°9. Ceci étaye notre hypothèse déjà 
signalée précédemment et que nous développerons par la suite : la mise en place de la TLC 
serait principalement due à l’initiative des associations, indépendante de facteurs extérieurs 
autres que le premier confinement et les limitations de déplacement pour la population 
française.  
 
 

4.2.1.5   Les médecins principalement à l’initiative de l’instauration 
 
Les résultats de notre étude ont montré que l’instauration de l’activité de TLC a été 
principalement motivée par la demande des médecins (61,1%). Ce constat souligne le rôle 
décisif des médecins au sein de leurs associations dans le changement de pratique 
professionnelle.  
Seul un quart des structures a déclaré que les autorités locales (ARS, SAMU - Centre 15, etc.) 
étaient principalement à l’initiative de l’instauration de la TLC. Outre le fait de souligner à 
nouveau l’indépendance des structures SOS Médecins dans l’instauration de nouvelles 
pratiques médicales, ce constat nous amène à soulever le besoin de développer des 
partenariats avec celles-ci, comme l’ont montré les travaux du Dr Lamotte. Il y est révélé que 
malgré le fait que l’épidémie ait développé ou renforcé les liens des associations SOS 
Médecins avec le SAMU - Centre 15 pour 42,9% et avec les Établissements d’Hébergement 
pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) pour 21,4%, d’autres partenariats mériteraient 
d’être consolidés ou instaurés, comme ceux avec les Communautés de Professionnelles 
Territoriales de Santé (CPTS) (22). Ces dernières sont constituées d’un ensemble de 
professionnels de santé d’un même territoire souhaitant s’organiser, à leur initiative, autour 
de projets de santé pour répondre à des problématiques identifiées.  
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La télémédecine fait partie de certains de ces projets et la CPTS des Monts du Lyonnais, entre 
autres, a déjà développé la TLC et a coordonné la mise en place de cette pratique dans 
plusieurs EHPAD de son large territoire (25).  
À propos des liens avec les EHPAD, le développement de consultations à distance via des 
cabines ou chariots pourrait être déployé pour soulager les urgences en évitant des transferts 
évitables de patients. Nous aborderons ce sujet par la suite.  
Concernant les liens avec le SAMU - Centre 15, la mise en place d’un basculement de certains 
appels après régulation et pour des situations compatibles, vers une TLC avec un praticien de 
SOS Médecins, pourrait être un élément de réponse permettant de désengorger leur 
plateforme d’appels.  
 
 

      4.2.2   Un essor multifactoriel  

 
4.2.2.1   Le premier confinement et la désertion des cabinets médicaux 
 

Sur un plan chronologique, l’instauration de l’activité de TLC coïncide avec la mise en place, 
du premier confinement, le 17 mars 2020. En effet, les deux tiers des associations (66,7%) ont 
démarré cette activité durant ce mois de mars 2020. Par la suite, les déploiements de cette 
pratique ont ralenti. Ces données démontrent la réactivité des structures SOS Médecins à 
revoir leurs modes d’exercices en développant une nouvelle pratique médicale tout en 
réorganisant leur activité. Cette dynamique a aussi été observée sur le plan national montrant 
l’afflux massif des médecins vers la TLC : environ cinq millions d’actes ont été enregistrés 
durant les mois de mars et avril 2020 contre moins de 40 000 en février 2020, selon 
l’Assurance Maladie (26).  
La demande a été forte pour les patients, avec près d’un Français sur dix en 2020 ayant eu 
recours à la TLC depuis le début de l’épidémie (27). Ces chiffres peuvent trouver une 
explication dans le refus des patients de venir en consultation. En effet, selon un sondage de 
l’Institut Français d’Opinion Publique (IFOP) de mars 2020, 85% des Français étaient inquiets 
pour leur santé ou celle de leur famille, mettant en avant la crainte de contracter le virus ou 
de le transmettre à leurs proches (28). Combiné aux restrictions de déplacement (malgré 
l’attestation pour motif de santé), il a été constaté, selon la DREES, une chute de 28% des 
consultations en soins primaires au début du premier confinement avec comme conséquence 
une certaine désertion des cabinets médicaux (29). En outre, dans notre étude, le refus des 
patients de venir en consultation a été cité comme motif de développement de la TLC pour 
41,9% des associations.  
Une publication américaine analysant les changements au niveau des services de santé durant 
la pandémie souligne que le recours massif aux plateformes de télémédecine durant 
l’épidémie était principalement dû aux restrictions liées au premier confinement et au risque 
permanent d'exposition au virus des patients et du personnel de santé (30). Par ailleurs, 
l’étude de Allaneau A. a montré la contribution de la TLC dans la prise en charge d’un grand 
nombre de patients qu’il aurait été difficile d’accueillir autrement (31).  
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Alors que la télémédecine peinait à se développer, le premier confinement a donc été un 
facteur déterminant dans l’essor de l’instauration de la TLC. En effet, les restrictions de 
déplacements, l’inquiétude élevée de la population et les connaissances scientifiques encore 
balbutiantes vis-à-vis du virus ont favorisé l’utilisation de la consultation à distance. 
 
 

4.2.2.2   Le SARS-CoV-2 : premier motif de recours à la téléconsultation 
 

Le premier motif de recours à la TLC depuis le début de l’épidémie est, de façon attendue, en 
lien avec le virus du SARS-CoV-2 pour plus des deux tiers des associations (67,4%). Ce sont 
d’ailleurs majoritairement la limitation de la transmission du SARS-CoV-2 (79,1%) et le suivi 
des patients atteints ou suspectés d’infection par le virus (72,1%) qui ont été rapportés par les 
associations comme les raisons de développement de la TLC. Les praticiens de SOS Médecins 
ont de ce fait cherché à répondre aux inquiétudes des patients et à contribuer à limiter la 
transmission et la propagation du virus. Ce constat est aussi relevé par l’étude de la DREES qui 
montre que sept médecins sur dix ont mis en place la TLC pour le diagnostic et la prise en 
charge des patients concernés par le virus (29).  Ces résultats sont en accord avec les données 
collectées par SMF qui témoignent d’une augmentation des taux des diagnostics de 
« suspicion de COVID-19 » dès le début de l’épidémie (32).  
 
Figure 26 : Évolution de la proportion des actes réalisés par SOS Médecins pour suspicion de 

COVID-19 (32) 

 
 
Une fiche diffusée par la HAS sur « la prise en charge des patients COVID-19 en ville » a vu le 
jour en mars 2020 et proposait des questionnaires types conçus principalement pour la TLC, 
apportant une aide au diagnostic, à l’orientation du patient symptomatique et au suivi à 
distance d’un patient infecté par le virus (Annexe n°10).  
 
Dès lors, la TLC a pu être présentée comme un moyen adapté pour repérer et réguler les 
patients atteints ou suspectés d’infection par le virus tout en limitant sa propagation et ainsi 
tenter de freiner l’engorgement des services hospitaliers.  
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4.2.2.3   La volonté des institutions médicales d’intégrer cette nouvelle pratique 
 

      4.2.2.3.1   L’allègement des conditions de recours  
 
Moins de deux ans avant la pandémie, l’Avenant 6 de la Convention médicale du 14 juin 2018 
et son approbation par l’Arrêté du 1er août 2018 vient accélérer le déploiement de la 
télémédecine en France en inscrivant notamment la TLC dans le droit commun (33). Quelques 
jours avant le premier confinement, la publication du Décret n°2020-227 du 9 mars 2020 
montre la volonté des autorités d’inciter à l’usage de la TLC dans le contexte épidémique 
d’alors. L’allègement apporté par ce décret, levant l’obligation de réaliser une TLC avec le 
médecin traitant et la rendant désormais accessible sans rendez-vous physique avec le 
praticien durant les 12 derniers mois, a été une anticipation bienvenue pour que l’essor de la 
TLC ne soit pas freiné dans les mois qui suivirent (34). 
 
 

      4.2.2.3.2   La prise en charge à 100% de la TCG : une incitation plébiscitée 

 

La prise en charge à 100% par l’Assurance Maladie de l’acte de TLC a été un levier au 
développement de cette pratique pour 65,1% des associations SOS Médecins. Dans un 
communiqué de presse, SMF a d’ailleurs salué cette décision mais a également fait part de 
son incompréhension concernant l’absence de valorisation de la visite à domicile (35).  

Avant la crise sanitaire, l’Assurance Maladie ne remboursait que 70% de l’acte de TLC (hors 
Affection de Longue Durée (ALD), Complémentaire Santé Solidaire (CSS ou C2S) et femmes 
enceintes). Instaurée de manière dérogatoire depuis le 9 mars 2020 (décret n°2020-227) pour 
les patients atteints ou susceptibles d’être atteints par le virus du SARS-CoV-2, la prise en 
charge intégrale a été étendue à tous les patients du territoire le 18 juin 2020 
(Ordonnance n°2020-736) et finalement prolongée jusqu’à décembre 2022 (34).  
 
La cotation « TCG » prise en charge à 100% a permis au malade d’avoir accès à la TLC sans 
avance de frais ni reste à charge. Pour les médecins, cette décision a pu les motiver à utiliser 
cet outil à distance sans se soucier de la rémunération par le patient. A terme, cette prise en 
charge à 100% n’est pas sans risques et certains patients pourraient être tentés de recourir de 
manière « excessive » à ce type de pratique médicale. 
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      4.2.3   La planification : le besoin d’uniformité 
 

4.2.3.1   Une organisation définie mais non coordonnée 
 

Les actes de TLC ont majoritairement été réalisés par les médecins en consultation dans les 
cabinets médicaux de SOS Médecins (51,2%). D’autres associations ont choisi d’intégrer une 
ligne de garde dédiée à cette pratique (21,9%) : ce choix semble judicieux car il permet au 
médecin de rester focalisé sur cette activité, différente de son exercice habituel. Une minorité 
des structures a préféré laisser les médecins en visite pratiquer la TLC (9,8%). Ce 
fonctionnement nous questionne : outre la qualité hasardeuse d’une TLC réalisée par le 
médecin depuis son véhicule, le remplacement de certains créneaux de visites à domicile par 
des temps de consultation à distance réduit, de fait, le nombre de visites et touche à la raison 
d’être de SOS Médecins. Ces résultats, comme nous l’avons mentionné, sont en phase avec 
ceux de l’étude du Dr Lamotte, qui souligne l’établissement d’une ligne de garde dédiée 
comme la meilleure forme d’organisation possible, lorsque les structures disposaient de 
suffisamment de médecins. 
Quoi qu’il en soit, la TLC requiert la mobilisation d’un ou plusieurs médecins qui, de fait, ne 
peuvent pas effectuer de consultations en présentiel ou de visites pendant ce temps dédié.  
 
Le manque d’harmonisation des types d’organisations au sein des associations SOS Médecins 
est criant et reflète une organisation ex nihilo, de manière expérimentale pour tenter de 
mettre en place une nouvelle pratique. 
 
 

4.2.3.2   Un accès à la téléconsultation discutable 
 

Un double accès à la TLC a été relevé pour 45% des associations, laissant l’accès au patient 
tout en préservant l’initiative du praticien, si la situation médicale le permettait. Cependant, 
selon la Convention médicale de 2016, « le recours à la téléconsultation relève de la décision 
du médecin qui doit juger de la pertinence d’une prise en charge médicale à distance plutôt 
qu'en face à face » (36). Cette consigne n’a pas empêché l’accès à la TLC proposé seulement 
par le patient pour un nombre significatif de répondants (37,5%). Par ce choix, ces structures 
semblent vouloir répondre en priorité à la demande des patients. À l’opposé, une partie des 
associations (17,5%) a souhaité réserver l’accès à la TLC à l’initiative du médecin : aucun 
patient ne pouvait accéder à des rendez-vous de TLC. Cet accès strict dépeint une aversion 
aux risques de cet acte de soins à distance et un besoin de contrôle de la part de ces structures. 
De plus, cela peut dévoiler une méfiance quant à laisser un accès direct par les patients 
requérants une TLC. 
Cette diversité d’accès à la TLC est assez révélatrice du dilemme des médecins propre à cet 
acte : d’un côté faciliter l’accès aux soins en répondant à une demande de la patientèle et de 
l’autre garantir une préservation de la qualité des soins. Ces éléments seront explicités 
ultérieurement lors de l’analyse de la pérennité de la TLC. 
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Les associations ont très majoritairement préétabli des motifs de TLC (92,5%), que ce soit pour 
la prise de rendez-vous par le patient (par téléphone ou par Internet) ou pour un accès à 
l’initiative du médecin. Cette configuration, bienvenue, soulève toutefois la légitimité des 
motifs : ceux adaptés et ceux inappropriés à la consultation à distance. Nous évoquerons ces 
éléments dans une partie dédiée. 
Une majorité des associations a proposé aux patients des rendez-vous en TLC par Internet, ce 
qui peut s’avérer problématique et peut mettre en difficulté le médecin. En effet, le patient, 
par sa méconnaissance médicale, son auto-évaluation du degré de gravité, ou par sa 
précipitation à prendre rendez-vous, peut sélectionner un motif préétabli non approprié et 
ouvrir l’accès à une TLC non adaptée à sa situation, d’autant plus lorsque l’accès est libre pour 
celui-ci sans motifs préétablis. Ce fonctionnement permet de soulever la question du filtrage 
préalable des demandes pour contrôler à minima le motif du patient permettant son éligibilité 
à une TLC. En effet, si un tel filtrage existait, la qualité des soins serait maintenue. Or, la mise 
en place d’un tel filtrage peut engendrer des problématiques liées à la logistique, à la 
formation des standardistes de SOS Médecins et à la responsabilité médico-légale corrélée à 
la régulation du patient. 
 
 

4.2.3.3   Des moyens de réalisation non explorés 
 

Les moyens de réalisation des TLC pour les associations étaient principalement des 
applications de messagerie et d’appel vidéo : l’interface Medi’Call Concept® a été la plus 
utilisée devant l’interface Somelog®, dédiée à SOS Médecins. À noter que plusieurs 
répondants ont passé cette question relative au type d’interface utilisé (non-réponse) et près 
d’un tiers des associations n’a pas précisé le nom de l’outil numérique utilisé. Nous pouvons 
supposer un oubli du nom précis de la part de ces structures (cet outil ne les a pas marqués), 
ou un manquement volontaire de réponse par soucis de confidentialité. Une huitaine d’autres 
interfaces numériques a tout de même été citée, dont des applications de vidéoconférence 
grand public (à l’instar de WhatsApp®) dont l’utilisation a été autorisée au début de l’épidémie 
(7), mais aussi certaines plateformes commerciales de TLC en ligne. Or, certaines de ces 
plateformes privées travaillent dans l’illégalité et leur utilisation par des médecins peut être 
contraire aux principes de déontologie médicale inscrits dans le Code de la santé publique. En 
effet, selon le CNOM, le paiement direct de ces plateformes aux médecins, le non-respect du 
parcours de soins ou l’hébergement des données de santé sans certification ne sont pas 
acceptés. Le CNOM conclut en rappelant que l’indépendance professionnelle et la morale du 
médecin sont à respecter (24).  
Un constat rassurant est apporté par la large offre des plateformes de télémédecine, pour la 
plupart gratuites et présentant une certaine facilité d’utilisation : des solutions relativement 
simples à mettre en place et ne requérant pas de haut niveau de technicité pour leur 
utilisation. La facilité d’accès à la TLC a ainsi été une raison de son développement pour 30,2% 
des structures. Par ailleurs, ces dispositifs numériques ont semblé fonctionner correctement 
car seules deux associations (8,7%) ont indiqué avoir rencontré des difficultés techniques.  
Ces éléments renvoient à la nécessité du développement d’un outil numérique commun, 
généralisé et adapté à l’activité de SOS Médecins. 
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Selon le sondage de l’ANS de 2020 déjà référencé dans notre étude, 44% des médecins 
pensaient qu’il y avait un intérêt au fait qu’un professionnel de santé accompagne le patient 
pendant une TLC (21). Nous n’avons pourtant pas constaté d’utilisation de chariots ou de 
cabines de TLC chez les associations SOS Médecins. Selon ce même sondage, seuls 6% des 
professionnels de santé ont déjà utilisé une cabine ou un chariot de TLC (21). Ces outils 
permettent pourtant d’étayer le diagnostic du praticien et de pallier l’absence d’examen 
clinique par l’utilisation d’outils d’examen connectés (thermomètre, tensiomètre, 
stéthoscope, oxymètre, dermatoscope, etc.). Il est utilisé sur le plan national par certaines 
officines, collectivités territoriales et résidences de séniors, comme à Oberbruck, en Alsace 
(37). La présence d’un professionnel de santé (infirmier·ère, pharmacien·ne, assistant·e 
médical·e, etc.) formé à l’utilisation des objets connectés est nécessaire. Celui-ci est guidé par 
le médecin lors de la TLC. Le patient doit certes se déplacer jusqu’à ce dispositif, mais ce frein 
peut être évité par l’existence de mallettes de TLC avec objets connectés portatifs.  
L’utilisation de chariots, de cabines de TLC, stratégiquement répartis, permettrait une 
ouverture territoriale d’accès à la TLC pour certains patients avec un confort accru pour le 
médecin.  
 
SOS Médecins pourrait envisager un protocole de TLC (contenant les motifs compatibles) en 
lien avec les institutions incluant par exemple l’emploi des cabines et chariots de TLC en 
EHPAD ou dans des zones déficitaires en médecins.  
 
 

      4.2.4   Les obstacles : possibles ou impossibles à lever  

 

4.2.4.1   L’absence d’examen clinique : l’obstacle majeur    
 
L’absence d’examen clinique a été pointée comme l’obstacle majeur à la TLC par la quasi-
totalité des associations (95,3%). Cette contrainte est aussi largement rapportée par les 
médecins dans d’autres études (38,39). 

Selon l’article R.4127-33 du Code de la santé publique, le médecin se doit « d’élaborer son 
diagnostic avec le plus grand soin, en y consacrant le temps nécessaire, en s’aidant dans la 
mesure du possible des méthodes scientifiques les mieux adaptées et, s’il y a lieu, de concours 
appropriés » (40). Outre la volonté du praticien de vouloir prodiguer des soins de qualité, 
l’examen clinique constitue une base à la démarche diagnostique, appuyant la décision 
médicale et consolidant l’orientation thérapeutique pour une prise en charge optimale du 
patient. De plus, cet élément est inhérent aux actes de prévention. La privation de 
l’auscultation, de la palpation ou de la prise des constantes physiologiques favorise la 
potentialité d’un mauvais diagnostic, particulièrement lors d’un diagnostic précoce. Dès lors, 
la crainte des associations SOS Médecins à pratiquer la TLC est légitime. En effet, celles-ci 
présentent un réel handicap du fait de leur type de pratique médicale. Ainsi, la 
méconnaissance du patient lors de soins non programmés renforce la nécessité de réaliser un 
examen clinique pour apprécier la situation. L’impossibilité de la prise des constantes vitales, 
entre autres, écarte tous les soins semi-urgents.  



 

  50 
 
 
 

Par exemple, selon la HAS, l’évaluation d’un patient infecté par le SARS-CoV-2 présentant des 
signes de gêne respiratoire, nécessite la mesure de la saturation en oxygène, primordiale pour 
la prise de décision (maintien à domicile ou hospitalisation) (Annexe n°11). Le CNOM, quant à 
lui, dit qu’il n’est pas acceptable qu’un médecin prenne en charge en TLC un patient « sans 
possibilité de procéder à un examen clinique chaque fois que cela est souhaitable » ; « sans 
ancrage territorial » ; « sans apporter une garantie que la continuité des soins pourra être 
assurée » (24). 
 
L’absence d’examen clinique, pilier d’une consultation, ne doit pas pour autant être une limite 
à la pratique de la TLC pour les médecins : le bon sens est à privilégier en vérifiant en amont 
l’éligibilité du patient et en retenant les recommandations d’usages pour assurer la sécurité 
et la qualité des soins.  
 
 

4.2.4.2   La crainte de l’erreur médicale    
 

La crainte de l’erreur médicale est partagée par 74,4% des associations. Ce taux est également 
élevé dans l’étude de Deliance E. dans laquelle 81,5% des médecins ont estimé leurs craintes 
vis-à-vis de l’erreur médicale lors d’une TLC (41). Cette inquiétude exprimée, renvoyée à la 
responsabilité médico-légale, révèle ainsi l’augmentation du risque pris par les médecins lors 
de la pratique d’une consultation à distance. Par conséquent, il est légitime que les médecins 
cherchent à protéger de préjudices leurs patients et eux-mêmes.  
 En effet, par l’absence d’examen physique, la TLC accentue l’imprécision d’un grand nombre 
de diagnostics et accroit par conséquent le risque d’erreur médicale en exposant le médecin 
du fait de sa responsabilité médico-légale. Les praticiens peuvent ainsi être visés par des 
réclamations ou plaintes de la part des patients pouvant amener parfois à des poursuites 
judiciaires. Selon le rapport annuel de la Mutuelle d’Assurances du Corps de Santé Français 
(MACSF), le taux de sinistralité des médecins généralistes en 2020 était de 0,77% (42). Ce taux 
montre une exposition existante des médecins et justifie leur vigilance à cet égard. La HAS 
conseille aux praticiens de déclarer leur activité de télémédecine à leur assureur, bien que 
celle-ci soit généralement prise en compte par leur responsabilité civile professionnelle (43). 
Elle indique également que le praticien doit se protéger par un recueil du consentement du 
patient et par la description à celui-ci des modalités de pratique de cet acte à distance. De 
plus, elle souligne que le professionnel médical peut décider de ne pas réaliser ou de mettre 
un terme à la TLC si celui-ci estime que la situation n’est pas ou plus adaptée à cette pratique. 
Le praticien doit alors tracer cette information dans le dossier médical et doit proposer à son 
patient une prise en charge adaptée (44). 
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4.2.4.3   Le manque de formation   
 
 Pour 46,5% des associations, le manque de formation a été perçu comme un obstacle à la 
TLC. Cette contrainte peut facilement être levée par une formation adéquate et permettre 
cette activité dans des conditions plus satisfaisantes. En effet, selon la thèse de Messon T. sur 
la formation en TLC, les médecins de Gironde interrogés ont tous sensiblement modifié leurs 
pratiques après formation (45).  
La formation en télémédecine ne fait pas partie actuellement du cursus universitaire des 
étudiants en médecine. Elle verra toutefois le jour en 2023 avec la réforme du deuxième cycle 
des études médicales et l’apparition d’un nouvel item « Télémédecine, télésanté et 
téléservices en santé ». Les médecins déjà diplômés ont cependant une obligation de 
Formation Médicale Continue (FMC) dans le cadre du Développement Professionnel Continu 
(DPC) comme le souligne l’article 59 de la loi du 4 mars 2002 : « La formation médicale 
continue a pour objectif l'entretien et le perfectionnement des connaissances, y compris dans 
le domaine des droits de la personne ainsi que l'amélioration de la prise en charge des priorités 
de santé publique. Elle constitue une obligation pour tout médecin […] ». La HAS, quant à elle, 
indique que « les professionnels de santé participant aux activités de télémédecine sont 
formés […] et s’engagent à suivre les règles d’organisation, procédures et protocoles, et à 
participer aux formations » (43). Enfin, le Code la santé publique, dans sa version en vigueur 
de juin 2021, signale que les professionnels de santé avec une activité de télémédecine 
doivent disposer des compétences techniques requises pour son utilisation (46). Des 
formations à l’utilisation des outils de télémédecine, de régulation ou de communication à 
distance avec un patient existent. Elles restent toutefois conditionnées à l’initiative 
personnelle du médecin souhaitant se former et elles peuvent être chronophages.  
Dans le contexte de début d’épidémie de Sars-CoV-2, la réactivité et la prise d’initiative liées 
à l’urgence de la situation sanitaire ont prévalu sur la formation en télémédecine, nécessitant 
une temporalité plus longue. 
 
 

4.2.4.4   La protection des données de santé : en cours d’évolution  
 

Deux associations ont indiqué que la protection des données de santé était insuffisante et 
que, de ce fait, cela pouvait être un obstacle à la TLC. En effet, les interfaces numériques 
utilisées pour la TLC ne sont pas infaillibles et l’exposition des données de santé sur Internet 
questionne sur le respect du secret médical. Par le passé, des hôpitaux ont déjà été piratés 
(exemple de la cyberattaque de l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris (AP-AH) en septembre 
2021) et le recours massif aux plateformes de visioconférence n’a pas été sans heurts vis-à-vis 
de la confidentialité et de la sécurité informatique. Sur ce sujet sensible, l’arrêté du 19 mars 
2020 publié par le ministère des Solidarités et de la Santé indique que « les professionnels 
sont tenus d’utiliser des outils (qu’ils soient référencés ou non), respectant la réglementation 
relative à l’Hébergement des Données de Santé (HDS) et la Politique Générale de Sécurité des 
Systèmes d’Information en Santé (PGS-SIS). Toutefois, en cas d’impossibilité et exclusivement 
dans le cadre de la réponse à l’épidémie de COVID-19, les professionnels peuvent utiliser 
d’autres outils ».  
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De plus, le respect du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) s’impose à 
tout outil numérique (47), dont les plateformes privées. Celles-ci doivent s’y conformer en 
garantissant la préservation des données de santé par un hébergeur certifié correspondant 
aux exigences de sécurité pour garantir le secret médical, selon la procédure prévue au décret 
n°2018-37 du 26 février 2018 (48).  
Le transfert de données médicales est lui aussi particulièrement sensible. La Commission 
Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) rappelle que l’utilisation d’une messagerie 
sécurisée est une solution à privilégier pour garantir la confidentialité et la sécurité des 
échanges (48). L’utilisation des messageries courantes pour le transfert de données médicales 
(envoi d’ordonnances ou de comptes rendus) à la suite d’une TLC n’est donc pas 
recommandée car celles-ci sont insuffisamment sécurisées. Par ailleurs, une campagne « Oui 
à la e-santé » a été lancée par le Gouvernement français en août 2021 (49) : un espace 
numérique de santé avec accès à une messagerie sécurisée pour tous les Français sera mis en 
œuvre courant 2022. 
 
Il semble impératif que le service d’accès à la TLC soit le plus sécurisé possible pour garantir le 
respect du secret médical. De plus, l’utilisation des solutions numériques par les médecins doit 
donner lieu à un respect de la déontologie médicale et des règles du Code de la santé publique. 
 
 

4.2.4.5   Vers un encadrement des motifs de recours 
 

La TLC a permis également de prendre en charge des patients pour des motifs non liés au 
SARS-CoV-2. En effet, d’après notre enquête, près d’un tiers des associations (32,6%) ont 
répondu que le premier motif d’emploi de la TLC n’était pas en lien avec le virus. En premier 
recours, pour ces structures, les consultations à distance ont été utilisées principalement pour 
des pathologies bénignes : la cystite puis la toux. À noter que la toux est un symptôme en lien 
avec le SARS-CoV-2 indiquant une possible mécompréhension de la question par les 
répondants. Selon le sondage mis en place par l’ANS en 2020, 59% des professionnels de santé 
pensaient que la TLC était adaptée pour des symptômes légers (21).  
L’analyse des seconds motifs de TLC les plus cités par les associations place également le motif 
urologique au premier plan : les signes fonctionnels urinaires seuls peuvent dans certains cas 
(exemple de la cystite) engendrer une prescription d’antibiotiques sans examen clinique, 
même si les recommandations de la HAS signalent que la réalisation d’une bandelette urinaire 
est conseillée (50). D’autres seconds motifs ont été cités dans notre enquête. Concernant le 
motif dermatologique : la résolution des webcams et des appareils photos peut permettre 
d’effectuer un diagnostic visuel en dermatologie courante (51). Vis-à-vis du motif 
psychiatrique-psychologique : l’écoute du patient est prépondérante et l’examen clinique 
n’est pas indispensable, mais la TLC peut présenter des limites pour les prises en charge 
urgentes (idées suicidaires, délire, etc.) (52). Pour le motif dentaire : une délivrance 
d’antalgiques associés ou non à des antibiotiques est concevable. Enfin, le motif 
gastroentérologique est, quant à lui, discutable car la palpation abdominale est décisive pour 
un diagnostic précis.  
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Quelques autres motifs de recours à la TLC ont été évoqués de façon toutefois marginale par 
les associations (pédiatriques, gynécologiques et rhumatologiques par exemple). Ces motifs-
là paraissent difficiles à traiter sans examen clinique et leur légitimité en TLC est contestable. 
Enfin, d’autres situations vécues par quelques associations ont été traitées à distance, 
comme le « motif administratif » ou le « renouvellement d’ordonnance ». Ces motifs peuvent, 
suivant la situation, être compatibles avec une TLC. 
 
L’analyse des réponses observées pose la question déterminante des critères d’éligibilité et 
donc des motifs envisageables pour la TLC. L’étude de Letellier T. montre que cette pratique 
joue « un rôle limité pour les examens cliniques nécessitant la palpation du patient et pour les 
cas relevant de l’urgence. Toutefois, elle reste appropriée à la prise en charge des pathologies 
aigues » (53). La HAS, quant à elle, précise dans ses recommandations de bon usage de la 
télémédecine, que « le professionnel médical peut estimer que la TLC n’est pas adaptée à la 
situation clinique du patient, par exemple si cette dernière exige un examen physique direct, 
si le patient est en urgence médicale ou s’il s’agit d’une consultation d’annonce d’un mauvais 
pronostic » (43). Cependant, il n’est pas proposé de critères d’éligibilités à la TLC dans ce 
document. Pour sa part, l’American Telemedecine Association exclut l’accès à la TLC pour 
certaines situations cliniques comme entre autres : patients avec une symptomatologie 
sévère, patients présentant une intoxication, patients avec des troubles cognitifs, existence 
d’une barrière de la langue (54).  
En somme, dans l’état actuel en France, c’est au médecin de juger la pertinence du recours à 
la TLC par rapport à la situation clinique du patient en prenant en compte la disponibilité des 
données de celui-ci.  

Ces quelques éléments nous amènent à un début de réflexion sur des protocoles d’accès à la 
TLC, comprenant les motifs compatibles et ceux inconciliables avec cette pratique, pour une 
réponse unifiée sur le territoire. 
 
 

4.2.4.6   Des inégalités du côté des patients  
 

      4.2.4.6.1   La surreprésentation d’une patientèle « jeune » et depuis le domicile 

 

La population la plus fréquente en TLC pour tous les répondants est celle des patients 
particuliers depuis leur domicile. Selon le sondage déjà rapporté de l’ANS : pour les 
professionnels de santé ayant déjà fait des TLC, 57% de leurs patients se trouvaient à domicile 
(21). À noter que la formulation de la question par l’emploi du terme « la plus fréquente » n’a 
pas permis de recenser les autres populations (patients régulés par le SAMU – Centre 15, 
patients en EHPAD, en foyer ou en entreprise). À propos des patients en EHPAD, la TLC 
pourrait permettre d’éviter un passage aux urgence parfois non nécessaire. En effet, les 
données de la littérature montrent que les admissions aux urgences des résidents en EHPAD 
sont potentiellement évitables dans 31% à 67% des cas (55). Dès lors la télémédecine 
améliorerait l’accès aux soins ainsi que la prise en charge des personnes âgées en institutions 
en étant traitées au plus près de leur lieu de vie. 
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C’est la patientèle « jeune » qui a eu le plus fréquemment recours à la TLC. Plus de trois quarts 
des associations (75,6%) ont indiqué que les patients les plus vus en TLC avaient entre 18 et 
39 ans et pour près d’un quart (24,4%) des autres structures les patients étaient plutôt âgés 
de 45 à 59 ans. Ces résultats confirment ceux d’une étude du Conseil Supérieur de 
l’Audiovisuel (CSA) avec une très forte représentativité des 18-49 ans. Cette même étude 
précise aussi les motivations des patients à utiliser la TLC qui sont le gain de temps et la 
rapidité de prise de rendez-vous (56). Cette tranche d’âge représente les « actifs » qui 
connaissent mieux les outils numériques et désirent une réponse médicale rapide, sans se 
déplacer.  
 
La population des 60-74 ans et des plus de 75 ans n’est pas représentée. Selon une étude de 
l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) sur l’illectronisme, 
78,1% des Français de plus de 60 ans présentent au moins une incapacité dans l’utilisation 
d’Internet et 53% des plus de 75 ans n'ont pas accès à Internet depuis leur domicile (57).  Cette 
inégalité d’accès à Internet ainsi que la capacité ou non à utiliser les outils numériques 
constituent un frein majeur à l’utilisation de la TLC pour cette population. Cela pose la 
question de savoir comment SOS Médecins pourrait répondre à la demande de soins de cette 
dernière si elle se trouve hors secteur de visite à domicile et présente des difficultés de 
déplacement. 
 
 

      4.2.4.6.2   Internet et les outils numériques : un frein d’accès  
 
Même si la demande de TLC pouvait s’effectuer la plupart du temps par téléphone, la mise en 
œuvre de cet acte à distance requiert un accès à Internet ainsi qu’un minimum de 
connaissances en informatique. Nous avons abordé précédemment les difficultés d’utilisation 
et d’accès à Internet pour les plus âgés. Selon la même étude de l’INSEE, 12% des Français 
n’ont pas d’accès Internet à leur domicile et 47,3% des Français présentent au moins une 
incapacité à l’utilisation d’Internet (57). Ces patients sont de ce fait défavorisés pour accéder 
à des conditions convenables de TLC, voire exclus de son accès. De plus, les territoires ruraux, 
globalement plus touchés par une faible densité médicale sont moins bien couverts par le 
réseau Internet (« zones blanches ») (58). De surcroit, selon un état des lieux de 2019, un 
Français sur dix habitait en zone de « désert médical » (59). Toutefois, dans ce contexte 
sanitaire, la HAS considère que « lorsqu’une téléconsultation n’est pas possible, les 
professionnels, en dernier recours, doivent utiliser le téléphone pour communiquer avec leur 
patient » (60). Néanmoins, sans l’interface visuelle, l’appellation de TLC est critiquable et 
s’apparente plutôt à un conseil téléphonique. 
 
Ces éléments posent le problème des inégalités d’accès à la TLC. Dans l’hypothèse où cette 
pratique serait massifiée dans les années à venir, ces problématiques arriveraient alors au 
premier plan dans les difficultés d’accès aux soins. 
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      4.2.5   L’impact relatif de la téléconsultation  
 

4.2.5.1   Des taux faibles de téléconsultation 
 
Malgré cet engouement pour la TLC, la grande majorité des associations (81,4%) a présenté 
des taux inférieurs à 10% de leurs actes totaux.  
Ces résultats confirment ceux de la thèse du Dr Lamotte qui a révélé que 82,1% des 
associations SOS Médecins avaient eu un taux de TLC compris entre 0% et 25% durant 
l’épidémie de SARS-CoV-2 (22). À noter que nous avons demandé aux associations la 
proportion globale de leurs actes de TLC entre le 24 janvier 2020 et la date de notre enquête 
(entre juillet et début septembre 2021). De ce fait, le taux de TLC lors du premier confinement 
ainsi que les taux mensuels n’ont pas été analysables. Ainsi, l’évolution dans le temps des taux 
de cette pratique n’est pas observable. Toutefois, en occultant le pic du premier confinement, 
nous pouvons constater que la proportion des actes totaux de TLC des structures SOS 
Médecins est comparable avec celle des médecins généralistes en France depuis l’épidémie, 
restant en dessous des 10% (61).  
En observant les éléments externes liés à l’essor de l’instauration de la TLC développés 
précédemment, nous pouvons émettre l’hypothèse que les taux des actes de TLC des 
associations SOS Médecins ont suivi la dynamique de courbe représentée par la figure 27. 
 

Figure 27 : Évolution de la part de la téléconsultation dans l’activité des médecins 

généralistes entre janvier 2020 et août 2021 (61) 

 
 
Concernant les quatre associations qui pratiquaient la TLC avant l’épidémie, elles ont toutes 
indiqué une augmentation de leur pratique même si la part des TLC est restée à moins de 10% 
des actes totaux avant et après le 24 janvier 2020. Concernant les sept associations (16,3%) 
ayant pratiqué la TLC à hauteur de 10 à 50% de tous leurs actes, nous n’avons pas trouvé 
d’éléments de compréhension ni d’hypothèses soutenables. Concernant la seule association 
qui a annoncé un taux de TLC de plus de 50% des actes totaux, elle était pourtant initialement 
moyennement touchée par le virus et elle se trouvait dans une zone à forte densité de 
médecins. Celle-ci a cependant désiré impulser localement la télémédecine par la mise en 
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place d’un dispositif de TLC dans sa métropole en mars 2020 (62), conduisant probablement 
à cette suractivité.  
Selon le CNOM, la prise en charge de patients exclusivement en TLC porte atteinte aux 
exigences déontologiques de qualité, de sécurité et de continuité des soins (24). Le taux de 
TLC a en effet été encadré par l’arrêté du 22 septembre 2020 : « un médecin conventionné ne 
peut pas réaliser plus de 20% de son volume d'activité globale conventionnée à distance 
(téléconsultations et téléexpertises cumulées) sur une année civile » (63). Ce plafonnement 
tend à maintenir une qualité des soins et pousse de facto les praticiens à voir ou revoir leurs 
patients en présentiel. 
 
Au regard des éléments analysés jusqu’alors, ces faibles taux majoritairement enregistrés de 
l’activité de TLC chez SOS Médecins peuvent s’expliquer par les obstacles inhérents à cette 
pratique (absence d’examen clinique, crainte de l’erreur médicale), les motifs restreints de 
recours, la fin du premier confinement, l’arrivée des tests de dépistage et la volonté des 
structures SOS Médecins de faire perdurer leur activité de visites à domicile et consultations 
en cabinet médical. 
 
 

4.2.5.2   Une interruption précoce de la téléconsultation  

 
L’un des éléments majeurs relevable de ce retour d’expérience est que 62,3% des structures 
qui ont initié la TLC au début de l’épidémie ont déclaré au moment de l’enquête avoir arrêté 
cette pratique. La date d’arrêt n’a cependant pas été demandée aux associations et la durée 
de la pratique de la TLC n’est par conséquent pas quantifiable. L’arrêt de la TLC par ces 
associations est explicité par différents motifs développés ci-après. Pour rappel, dans notre 
analyse de la pérennité de la TLC chez SOS Médecins, aucune corrélation n’a été trouvée entre 
leur taille de structure, leur type de territoire d’action ou les capacités des services de 
réanimation dans leur département. 
 
La raison principale soulevée par ces associations est la baisse ou l’interruption de la demande 
des patients (26,1%). Ainsi, pour ces structures, la TLC est présentée comme une adaptation 
de leur pratique médicale répondant à une demande de la patientèle dans un contexte 
sanitaire inédit. En effet, les structures ayant constaté cette baisse de la demande avaient 
principalement recours à la TLC pour des motifs en lien avec le SARS-CoV- 2. De plus, la plupart 
d’entre elles utilisait cette pratique dans le cadre d’infection ou de suspicion d’infection par le 
virus. Pour 17,4% des associations, le retour à des consultations dans des conditions 
satisfaisantes a expliqué leur arrêt de la TLC. La massification des équipements de protection 
et la réalisation des gestes barrières ont assurément permis une réappropriation des cabinets 
médicaux et des visites à domicile (22). Par ailleurs, les tests RT-PCR (Real Time – Polymerase 
Chain Reaction) réalisés en laboratoire puis les tests antigéniques principalement exécutés en 
pharmacie, se sont développés. Grâce à leur prise en charge à 100% par l’Assurance Maladie 
et faits sans ordonnance, l’accès à ces tests a été facilité. En outre, par leur haute sensibilité 
et spécificité, ceux-ci ont succédé au diagnostic du médecin basé avant tout sur la 
symptomatologie du patient.  
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L’ensemble des éléments présentés ci-dessus nous permet d’établir l’hypothèse suivante : la 
sollicitation d’une TLC par le patient pour une suspicion d’infection par le SARS-CoV-2 est 
devenue alors très marginale. 
 
La peur de la faute professionnelle a été à l’origine de l’arrêt de la TLC pour 21,8% des 
structures. Cette crainte, intimement liée à l’absence d’examen clinique était déjà un frein à 
l’adoption de la TLC et a invariablement été un élément préoccupant pour ces associations. 
Les réponses libres de deux associations expliquent l’arrêt de cette pratique par la « faute de 
temps » avec un « trop grand nombre de consultations au cabinet » indiquant une volonté de 
priorisation de la consultation en présentiel. 
 
 

4.2.5.3   Un avenir incertain hors épidémie actuelle 
 
Les avis des associations sont partagés concernant la pratique de la TLC hors 
épidémie actuelle. Une seule réponse sépare les avis défavorables (39%) des avis favorables 
(36,6%) et environ un quart des associations ne sait pas si la TLC fera partie de leur pratique 
lorsque l’épidémie serait terminée. Une autre enquête de la MACSF de 2018 a montré que 
73% des médecins pensaient, lors de l’étude, que la TLC ferait partie de leur pratique 
quotidienne en 2030 (64). Cependant, cette enquête concernait l’ensemble des médecins. Or, 
les médecins traitants et les autres spécialités médicales effectuent plus particulièrement des 
suivis de patients et des renouvellements d’ordonnance, ce qui n’est généralement pas le cas 
de l’activité de SOS Médecins. De par sa date de réalisation, l’enquête en question ne prend 
pas non plus en compte l’expérience de la TLC acquise par les médecins dans le contexte 
épidémique. 
 
Les avis défavorables étaient majoritairement donnés par des structures qui avaient arrêté la 
TLC (56,5%), mettant en évidence pour celles-ci, après leur retour d’expérience, une pratique 
non adaptée à SOS Médecins. Inversement, les avis favorables étaient surtout émis par des 
structures qui avaient maintenu la TCL (72,2%), démontrant pour elles une pratique 
fructueuse pouvant être inscrite dans leur quotidien. Par ailleurs, les structures qui ne savaient 
pas ce qu’il adviendrait de la TLC hors épidémie actuelle avaient indiqué pour 80% d’entre 
elles, avoir arrêté cette pratique lors de notre enquête, précisant ainsi leur réserve, après 
expérimentation, quant à l’exercice de cette activité dans le futur. De façon marginale, trois 
associations qui avaient pourtant poursuivi la TLC, étaient hostiles à l’idée de la pratiquer 
lorsque l’épidémie serait terminée. Ce positionnement démontre pour celles-ci un recours à 
la TLC uniquement pour faire face à l’épidémie, sans considérer les autres motifs 
envisageables à cette pratique sur lesquels nous nous sommes attardés précédemment. Enfin, 
deux associations qui avaient pourtant arrêté cette activité ont manifesté une certaine 
ouverture à la TLC hors épidémie actuelle ce qui est plutôt surprenant. Pour celles-ci, nous 
pouvons supposer l’attente d’un cadre défini à l’échelle nationale de cette pratique, pour de 
nouveau la mettre en œuvre. 
 



 

  58 
 
 
 

Ces observations montrent un clivage, relatif à l’apport de la TLC pour SOS Médecins suivant 
l’expérience vécue dans ce contexte épidémique nouveau. Ces éléments traduisent une fois 
de plus l’autonomie des associations SOS Médecins dans leurs pratiques et dans leur 
fonctionnement interne. 
 
 

      4.2.5.3.1   Les avis défavorables : des obstacles persistants 
 

Les associations défavorables à l’idée de la pratique de la TCL hors épidémie actuelle ont 
dressé comme motifs principaux les deux obstacles majeurs à la TLC : l’absence d’examen 
clinique (31,2%) et le risque médico-légal par le risque accru d’erreur médicale (25%). Il est 
vrai que ces obstacles ne peuvent pas être levés. Certaines structures ont mentionné : « la 
visite à domicile reste le rôle de SOS Médecins » (18,7%). Par ces commentaires, ces 
associations rappellent le caractère essentiel de la visite dans leur exercice et leur 
attachement à cette dernière (35). Ces mots peuvent traduire une inquiétude envers une 
substitution progressive de leur pratique par ce mode de consultation à distance. De plus, la 
TLC serait « non adaptée aux soins semi-urgents ». Cet élément a été évoqué auparavant, 
remettant en cause la légitimité de cette pratique chez SOS Médecins. La notion de « motifs 
non listés » pour l’accès à la TLC préoccupe certaines structures. Cet élément a également été 
abordé précédemment avec un encadrement nécessaire des motifs préalables pour l’accès à 
cette pratique. Une autre problématique importante relevée concernait la « difficulté de 
conversion en consultation ». En effet la HAS indique qu’il n'est pas toujours possible 
d'identifier les situations exigeant un examen physique direct et que celles-ci peuvent se 
révéler au cours de la TLC nécessitant alors la mise en place d'une organisation adaptée (43). 
Le caractère organisationnel et la perte de temps engendrée sont mis en évidence lorsque le 
médecin doit envisager un basculement vers une consultation en présentiel. Cette conversion 
est d’autant plus problématique lorsque le patient est éloigné géographiquement ou ne peut 
se déplacer. Enfin, la possibilité d’un arrêt de la prise en charge à 100% de la TLC hors contexte 
épidémique (« pas de tiers payant intégral hors épidémie ») peut poser le problème de la 
rémunération des médecins et doit être pris en considération par l’Assurance Maladie par la 
suite. 
 
 

      4.2.5.3.2   Les avis favorables : une demande des patients bien ancrée 

 

Les associations favorables à une pratique de la TLC lorsque l’épidémie sera terminée le sont 
majoritairement (60%) au vu de la demande des patients qui est considérée comme établie. 
Cette forte demande peut être expliquée par la démocratisation de la TLC mais également par 
sa bonne appréciation.  En effet, selon un autre sondage de 2021 dirigé par l’ANS sur la 
représentation de la télémédecine, 92% des Français ont connaissance de la TLC et 73% ont 
une opinion favorable sur la télémédecine (65). L’ANS conclut que l’amélioration de la 
connaissance de la télémédecine et de la vision de son utilité vont de pair avec sa bonne 
image. 
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En outre, diverses autres raisons concernant une pérennisation de la TLC hors épidémie 
actuelle ont été avancées par certaines structures. Celles-ci ont mis en avant le « gain de 
temps sur une visite », le fait que cette pratique permette une « offre globale de soins », une 
« extension de la zone de garde » ainsi qu’un possible « suivi » du patient. Assurément, la 
continuation de la TLC après l’épidémie par les associations SOS Médecins complèterait leur 
offre de soins, en supplément des visites et des consultations au cabinet médical. Cette 
pratique permettrait, de par son acte à distance, de proposer un accès aux soins à des patients 
situés en dehors du périmètre de déplacement en visite ou trop éloignés du cabinet médical 
et éviterait ainsi certains passages directs aux urgences ou même un renoncement aux soins. 
De plus, la TLC réalisée dans le cadre d’un suivi après une consultation en face-à-face, pourrait 
dispenser le médecin d’organiser une nouvelle consultation en présentiel ou une visite à 
domicile. Les deux protagonistes, médecin et patient, en tireraient un avantage.  
Enfin, un « projet EHPAD » a été évoqué par une structure. Ceci nous amène, une fois de plus, 
à aborder le besoin de mise en place ou de renforcement des partenariats avec SOS Médecins 
(22). Certaines structures sont déjà dans la mouvance, comme par exemple SOS Médecins Val 
d’Oise qui a porté un projet de télémédecine dans six EHPAD de son département pour assurer 
la permanence des soins la nuit (66).  
 
Par le fait du déploiement massif de la TLC au cours de l’épidémie de SARS-CoV-2, le retour 
d’expérience des associations favorables à la TLC hors épidémie actuelle leur a permis 
d’appréhender, de mieux connaître cette pratique et de remarquer ses qualités et avantages. 
Au vu des réponses, l’hypothèse de créneaux à la marge dédiés à la TLC ou à l’initiative du 
praticien pour un suivi du patient par exemple, peut être émise pour ces structures favorables 
au fait d’ancrer leur pratique dans le futur.  
 

 

      4.2.6   La télésurveillance : utile au début de l’épidémie  
 
Cet acte de télémédecine a été majoritairement pratiqué par l’ensemble des associations au 
début de l’épidémie (61,8%) mais celles-ci l’ont largement interrompu par la suite (85,3%). Par 
ailleurs, nous pouvons remarquer que les quatorze associations qui n’ont jamais pratiqué de 
TLC n’ont majoritairement pas non plus pratiqué de télésurveillance (71,4%), ceci pouvant 
suggérer une défiance de ces structures envers la télémédecine dans sa globalité.  
Amplement utilisée au début de l’épidémie, la télésurveillance a pourtant été un atout pour 
le système de santé. L’AP-HP a ainsi innové début mars 2020 en créant une application de 
télésurveillance à destination des patients porteurs ou suspectés d’infection par le virus ayant 
déjà consulté un médecin. Celle-ci leur permettait de bénéficier d’une télésurveillance à 
domicile par l’intermédiaire de questionnaires proposés quotidiennement. L’équipe médicale 
était alertée en fonction des réponses données et pouvait adapter le suivi ou la prise en charge 
du patient au besoin (67). Bien que nous n’ayons pas questionné les associations sur leurs 
motifs principaux de télésurveillance, nous pouvons penser que cette branche de la 
télémédecine a été utile en début d’épidémie pour le suivi des patients atteints par le SARS-
CoV-2, en contribuant à éviter l’engorgement des structures de soins, comme le montre 
l’étude de Dinh A. de septembre 2020 (68). 



 

  60 
 
 
 

 
En substance, la télésurveillance et la TLC sont des pratiques modernes de télémédecine, bien 
acceptées par les patients, qui peuvent être intégrées au fonctionnement des associations 
SOS Médecins. Ces technologies offrent la possibilité de développer l’offre de soins dans le 
but d’améliorer son accès à tous les patients. 
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4.3   Forces et limites de l’étude 
 
      4.3.1   Les forces de l’étude 

 
Comme nous l’avons mentionné auparavant, le taux de participation élevé signe le caractère 
largement représentatif des données de l’étude de l’activité des associations SMF. 
 
 
      4.3.2    Les limites de l’étude 

 
Cette étude déclarative est basée uniquement sur les réponses des Présidents des différentes 
associations SOS Médecins. Ainsi pour certaines questions leur avis personnel a été sondé 
pouvant amener un biais socioculturel. 
 
De plus, comme c’est parfois le cas, cette étude peut être amenée à être transmise à la 
Fédération SOS Médecins comme retour d’expérience. De ce fait, un biais de désirabilité 
sociale peut être retrouvé. Ce biais est toutefois modéré par l’anonymat du contenu de cette 
étude (hors cartes de France descriptives en annexes) et des faits attestés de la majorité des 
questions posées.  
 
Un autre biais retrouvé dans cette étude est le biais de non-réponse. Les cases vides causées 
par l’absence de réponse à certaines questions n’ont pas été prises en compte dans les 
analyses. Ce biais aurait pu être levé par l’obligation de réponse, ne permettant pas aux 
Présidents des associations de passer sur certaines questions. 
 
Enfin, l’énonciation équivoque de certaines questions ou de certains choix de réponses ont 
fait naître un biais de formulation. La question n°13 relative au premier motif de recours à la 
TLC en lien ou non avec le SARS-CoV-2 présumait englober tout motif en correspondance 
étroite ou large avec l’épidémie de COVID-19 mais certaines réponses ont dévoilé une 
incompréhension des répondants. Cependant, il en a été tenu compte dans l’analyse afin de 
limiter ce biais. Quant aux réponses à la question n°19 relative aux types d’interfaces utilisées, 
certains répondants ont indiqué des types différents pour des interfaces pourtant identiques : 
la formulation « outil de vidéotransmission proposé par une plateforme » aurait été 
préférable. 
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 5   CONCLUSION  
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ANNEXES 

 

 
Annexe n°1 : Localisation des structures SOS Médecins en France 

 
 

 
 
 
(Source : SOS Médecins France) 
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Annexe n°2 : Questionnaire en ligne 
 
 

Ce questionnaire porte uniquement sur l’association dont vous êtes le président

1. Quelle association SOS Médecins présidez-vous ? 

2. Combien compte-t-elle de médecins (y compris les remplaçants) ?  

3. Son activité porte sur une zone :  

Urbaine stricte

Mixte : urbaine et rurale

4. La téléconsultation a-t-elle été pratiquée AVANT le 24 janvier 2020 (date officielle des premiers

cas de Covid-19 sur le territoire Français) 

Oui

Non

5. La téléconsultation a-t-elle été pratiquée APRÈS le 24 janvier 2020 (date officielle des premiers

cas de Covid-19 sur le territoire Français) 

Oui

Non

6. Si la téléconsultation ne se pratiquait pas avant le 24 janvier 2020, quand a-t-elle commencé ?

(Sélectionnez "Non concerné" dans le menu déroulant si cette question ne vous concerne pas)  

7. Si la téléconsultation ne se pratiquait pas avant le 24 janvier 2020, son instauration a été selon

vous principalement motivée par :

La demande des patients

La demande des médecins

La demande des autorités locales (ARS, SAMU, etc.)

1 
Pratique

inexistante 

Moins de 10% des

consultations

Entre 10% et 50%

des consultations

Environ 50% des

consultations 

Plus de 50% des

consultations

Avant le 24 janvier 2020

Après le 24 janvier 2020

8. Quelle est la proportion des téléconsultations ? 

9. Si la pratique de la téléconsultation a augmenté au début de l'épidémie, cela a été selon vous

principalement motivé par :

(Sélectionnez "Non concerné" si vous ne pratiquiez pas la téléconsultation avant l'épidémie ou si cette

pratique a diminué) 

La demande des patients

La demande des médecins

La demande des autorités locales : ARS, SAMU, etc.

Non concerné par cette question

10. Si la pratique de la téléconsultation a diminué au début de l'épidémie, quelle en est selon vous

la raison principale :

Ecrivez "Non concerné" si vous ne pratiquiez pas la téléconsultation avant l'épidémie) 

11. Quelles seraient les raisons du développement de la téléconsultation depuis le début de

l'épidémie

Plusieurs choix possibles 

Suivi des patients atteints ou suspectés d'infection par le

SARS-CoV-2

Refus des patients de venir en consultation

Facilité de pratique de la téléconsultation (logiciels et

applications gratuites, etc.)

Volonté de limiter la transmission du virus

Prise en charge de la facturation TCG par la sécurité

sociale

Autre raison (veuillez préciser)

2
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Pratique
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consultations

Entre 10% et 50%

des consultations

Environ 50% des

consultations 

Plus de 50% des

consultations

Avant le 24 janvier 2020

Après le 24 janvier 2020

8. Quelle est la proportion des téléconsultations ? 

9. Si la pratique de la téléconsultation a augmenté au début de l'épidémie, cela a été selon vous

principalement motivé par :

(Sélectionnez "Non concerné" si vous ne pratiquiez pas la téléconsultation avant l'épidémie ou si cette

pratique a diminué) 

La demande des patients

La demande des médecins

La demande des autorités locales : ARS, SAMU, etc.

Non concerné par cette question

10. Si la pratique de la téléconsultation a diminué au début de l'épidémie, quelle en est selon vous

la raison principale :

Ecrivez "Non concerné" si vous ne pratiquiez pas la téléconsultation avant l'épidémie) 

11. Quelles seraient les raisons du développement de la téléconsultation depuis le début de

l'épidémie

Plusieurs choix possibles 

Suivi des patients atteints ou suspectés d'infection par le

SARS-CoV-2

Refus des patients de venir en consultation

Facilité de pratique de la téléconsultation (logiciels et

applications gratuites, etc.)

Volonté de limiter la transmission du virus

Prise en charge de la facturation TCG par la sécurité

sociale

Autre raison (veuillez préciser)

2

12. Qu’est-ce qui a pu être un obstacle à la téléconsultation ?

Plusieurs choix possibles 

Manque de formation en téléconsultation (pratique, matériel, logiciels, etc.)

Absence d’examen clinique

Difficultés de rémunération de la pratique

Possibilité d’erreur médicale (responsabilité médico-légale)

Protection insuffisante des données par les applications, plateformes ou sites Internet

Autre obstacle (veuillez préciser lequel)

13. Pensez-vous que depuis le début de l’épidémie le premier motif de recours à la téléconsultation

soit en lien avec le SARS-CoV-2 ? 

Oui

Non

14. Quel serait le motif le plus fréquent de recours à la téléconsultation depuis le début de

l'épidémie ? 

3

12. Qu’est-ce qui a pu être un obstacle à la téléconsultation ?

Plusieurs choix possibles 

Manque de formation en téléconsultation (pratique, matériel, logiciels, etc.)

Absence d’examen clinique

Difficultés de rémunération de la pratique

Possibilité d’erreur médicale (responsabilité médico-légale)

Protection insuffisante des données par les applications, plateformes ou sites Internet

Autre obstacle (veuillez préciser lequel)

13. Pensez-vous que depuis le début de l’épidémie le premier motif de recours à la téléconsultation

soit en lien avec le SARS-CoV-2 ? 

Oui

Non

14. Quel serait le motif le plus fréquent de recours à la téléconsultation depuis le début de

l'épidémie ? 

3
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15. Quel serait le second motif de recours à la téléconsultation depuis le début de l’épidémie ?

Plusieurs réponses possibles si plusieurs motifs à égalité selon vous 

Motif psychiatrique, psychologique

Motif urologique

Motif dermatologique

Motif allergologique

Motif pédiatrique

Motif dentaire

Motif rhumatologique

Motif traumatologique

Motif endocrinologique

Motif gynécologique

Motif gastro-entérologique

Motif ophtalmologique

Motif cardiologique

Autre motif médical

16. Depuis le début de l’épidémie, quels patients ont été les plus fréquents en téléconsultation ? 

Patients régulés par le centre 15

Patients particuliers à domicile

Patients en EHPAD 

Patients en foyer

Patients en entreprise 

Autres patients (veuillez préciser)

17. Depuis le début de l’épidémie, quelle tranche d’âge est la plus fréquente en téléconsultation ?

0-5 ans

6-17 ans

18-39 ans

40-59 ans

60-74 ans

75 ans ou plus

4

15. Quel serait le second motif de recours à la téléconsultation depuis le début de l’épidémie ?

Plusieurs réponses possibles si plusieurs motifs à égalité selon vous 

Motif psychiatrique, psychologique
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Motif cardiologique

Autre motif médical

16. Depuis le début de l’épidémie, quels patients ont été les plus fréquents en téléconsultation ? 

Patients régulés par le centre 15

Patients particuliers à domicile

Patients en EHPAD 

Patients en foyer

Patients en entreprise 

Autres patients (veuillez préciser)

17. Depuis le début de l’épidémie, quelle tranche d’âge est la plus fréquente en téléconsultation ?

0-5 ans

6-17 ans

18-39 ans

40-59 ans

60-74 ans

75 ans ou plus

4
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18. Depuis le début de l’épidémie, l’accès à la téléconsultation est possible dans les cas suivants :  

Plusieurs réponses possibles 

Par prise de rendez-vous par internet, par le patient, pour certains motifs médicaux établis

Par prise de rendez-vous par téléphone, par le patient, pour certains motifs médicaux établis

À l’initiative d’un médecin et à son appréciation, pour certains motifs médicaux établis

À l’initiative d’un médecin et à son appréciation, sans motifs médicaux préalablement établis

Autre cas d'accès à la téléconsultation (veuillez préciser)

Nom de l'application, de la plateforme ou du site Internet utilisé

19. Quels sont vos moyens pour réaliser des téléconsultations ?

Plusieurs choix possibles

-> Précisez le nom de l'application, de la plateforme ou du site Internet utilisé dans le champ libre en fin de

question 

Application de messagerie et d'appel vidéo (ex: WhatsApp, Skype, Face-Time, etc.)

Plateforme ou site de télémédecine en ligne (ex: Doctolib, Quare, Hellocare, etc.)

Chariot ou cabine médicale de téléconsultation

20. Au début de l’épidémie, comment s’est organisée la téléconsultation au sein de votre structure

? 

Par la ligne de garde des médecins en consultations

Par la ligne de garde des médecins en visites

Par une ligne de garde dédiée à la téléconsultation

Par tous les médecins en activité

Par une autre organisation (veuillez préciser) 

21. Pratiquez-vous actuellement la téléconsultation ? 

Oui

Non

5

22. Pourquoi ne pratiquez-vous plus la téléconsultation ? 

Indiquer la raison la plus pertinente selon vous 

Plus ou peu de demande des patients

Conditions de consultations satisfaisantes (matériel de protection, protocoles, etc.)

Difficultés dans les rémunérations

Difficultés d’utilisation des interfaces (logiciels, plateformes, etc.)

Peur de la faute professionnelle (responsabilité médico-légale)

Autre raison (veuillez préciser)

23. Pensez-vous pratiquer la téléconsultation lorsque l’épidémie de SARS-CoV-2 sera terminée ?  

Oui

Non

Ne sait pas

24. Pourquoi pensez-vous ne pas pratiquer la téléconsultation lorsque l’épidémie de SARS-CoV-2

sera terminée ? 

25. Pourquoi pensez-vous continuer à pratiquer la téléconsultation lorsque l’épidémie de SARS-

CoV-2 sera terminée ?

Indiquez la raison la plus pertinente selon vous 

La demande des patients est permanente

Gain de temps sur une visite à domicile

Téléconsultation déjà pratiquée avant l’épidémie donc poursuite de cette activité

Autre raison (veuillez préciser)

26. Avez-vous pratiqué la télésurveillance de patients suspectés d'infection par le SARS-CoV-2 ou

de cas avérés ? 

Oui, et cette pratique continue

Oui, mais ce n'est plus pratiqué

Non
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22. Pourquoi ne pratiquez-vous plus la téléconsultation ? 

Indiquer la raison la plus pertinente selon vous 

Plus ou peu de demande des patients

Conditions de consultations satisfaisantes (matériel de protection, protocoles, etc.)

Difficultés dans les rémunérations

Difficultés d’utilisation des interfaces (logiciels, plateformes, etc.)

Peur de la faute professionnelle (responsabilité médico-légale)

Autre raison (veuillez préciser)

23. Pensez-vous pratiquer la téléconsultation lorsque l’épidémie de SARS-CoV-2 sera terminée ?  

Oui

Non

Ne sait pas

24. Pourquoi pensez-vous ne pas pratiquer la téléconsultation lorsque l’épidémie de SARS-CoV-2

sera terminée ? 

25. Pourquoi pensez-vous continuer à pratiquer la téléconsultation lorsque l’épidémie de SARS-

CoV-2 sera terminée ?

Indiquez la raison la plus pertinente selon vous 

La demande des patients est permanente

Gain de temps sur une visite à domicile

Téléconsultation déjà pratiquée avant l’épidémie donc poursuite de cette activité

Autre raison (veuillez préciser)

26. Avez-vous pratiqué la télésurveillance de patients suspectés d'infection par le SARS-CoV-2 ou

de cas avérés ? 

Oui, et cette pratique continue

Oui, mais ce n'est plus pratiqué

Non

6
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Annexe n°3 : Localisation des structures SOS Médecins ayant exercé la téléconsultation en 

début d’épidémie et leur zone d’activité 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Urbaine stricte 
 
Mixte : urbaine et rurale 
 
Pas de téléconsultation  
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Annexe n°4 : Localisation des structures SOS Médecins ayant exercé la téléconsultation en 
début d'épidémie et leur taille (en effectifs de médecin) 

 
 

 
 
1 – 10 médecins 
 
11 – 20 médecins 
 
21 – 30 médecins 
 
31 – 40 médecins 
 
> 41 médecins 
 
Pas de téléconsultation 
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Annexe n°5 : Localisation des structures SOS Médecins et leurs taux de téléconsultations depuis 
le début d’épidémie  

 
 

 
 
< 10% des consultations  
 
10% - 50% des consultations 
 
> 50% des consultations 
 
Pas de téléconsultation 
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Annexe n°6 : Localisation des structures SOS Médecins et leur pratique de la téléconsultation 
lors de l’enquête 

 
 

 
 

 
Arrêt de la téléconsultation 
 
Poursuite de la téléconsultation  
 
Pas de téléconsultation  
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Annexe n°7 : Localisation des structures SOS Médecins et leur avis sur la pratique de la 
téléconsultation hors épidémie  

 
 

 
 

 
Avis favorable 
 
Avis défavorable 
 
Ne sait pas  
 
Pas de téléconsultation 
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Annexe n°8 : Capacités des services de réanimation par départements (fin mars 2020) avec 
localisation des structures SOS Médecins leur activité de téléconsultation  

 

 
 
Téléconsultation en place avant l’épidémie  
 
Téléconsultation depuis l’épidémie 
 
Pas de téléconsultation 
 
0 – 60 % de la capacité initiale 
 
60 – 80 % de la capacité initiale 
 
80 – 161 % de la capacité initiale 
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Annexe n°9 : La densité de médecins en activité par département en 2017 (nombre de 
médecins pour 100 000 habitants avec localisation des structures SOS Médecins et leur activité 

de téléconsultation  

 
 

Téléconsultation en place avant l’épidémie  
 
Téléconsultation depuis l’épidémie 
 
Pas de téléconsultation 
 

 



 

  82 
 
 
 

Annexe n°10 : Questionnaire initial type pour l’aide au diagnostic en téléconsultation face à 
des patients infectés par le SARS-CoV-2 (HAS, mars 2020) 
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Annexe n°11 : Arbre décisionnel - Suivi des patients COVID-19 en ambulatoire et place de 
l’oxymètre de pouls (HAS, avril 2021) 
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