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P.U. -P.H. P.U. -P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe 2éme classe
M. AMAR Jacques Thérapeutique Mme BONGARD Vanina Epidémiologie
M. ATTAL Michel (C.E) Hématologie M. BONNEVIALLE Nicolas Chirurgie orthopédique et traumatologique

M. AVET-LOISEAU Hervé Hématologie, transfusion Mme CASPER Charlotte Pédiatrie

Mme BEYNE-RAUZY Odile Médecine Interne M. CAVAIGNAC Etienne Chirurgie orthopédique et traumatologie
M. BIRMES Philippe Psychiatrie M. COGNARD Christophe Neuroradiologie

M. BLANCHER Antoine (C.E) Immunologie (option Biologique) M. LAIREZ Olivier Biophysique et médecine nucléaire

M. BOSSAVY Jean-Pierre (C.E) Chirurgie Vasculaire M. LAROCHE Michel Rhumatologie

M. BRASSAT David Neurologie M. LOPEZ Raphael Anatomie

M. BROUCHET Laurent Chirurgie thoracique et cardio-vascul M. MARTIN-BLONDEL Guillaume Maladies infectieuses, maladies tropicales
M. BROUSSET Pierre (C.E) Anatomie pathologique M. MARX Mathieu Oto-rhino-laryngologie

M. BUREAU Christophe Hépato-Gastro-Entérologie M. OLIVOT Jean-Marc Neurologie

M. CALVAS Patrick (C.E) Génétique M. PAGES Jean-Christophe Biologie cellulaire

M. CARRERE Nicolas Chirurgie Générale Mme PASQUET Marléne Pédiatrie

M. CARRIE Didier (C.E) Cardiologie M. PORTIER Guillaume Chirurgie Digestive

M. CHAIX Yves Pédiatrie Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline Rhumatologie

Mme CHARPENTIER Sandrine
CHAUVEAU Dominique
CHOLLET Frangois (C.E)
DE BOISSEZON Xavier
DEGUINE Olivier (C.E)

Médecine d'urgence

Néphrologie

Neurologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie

Mme SAVAGNER Frédérique
M. SIZUN Jacques

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

Mme VEZZOSI Delphine

Biochimie et biologie moléculaire
Pédiatrie

Biologie du développement
Cancérologie

Endocrinologie

DUCOMMUN Bernard
FERRIERES Jean (C.E)
FOURCADE Olivier
FOURNIE Pierre

GAME Xavier Urologie
GEERAERTS Thomas
IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence (C.E)

Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Ophtalmologie P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre

Anesthésiologie et réanimation
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Bactériologie-Virologie Pr Associé Médecine générale

Anatomie Pathologique M. ABITTEBOUL Yves

M. LANGIN Dominique (C.E) Nutrition M. POUTRAIN Jean-Christophe
M. LAUQUE Dominique (C.E) Médecine d'Urgence

M. LAUWERS Frédéric Chirurgie maxillo-faciale Professeur Associé en Bactériologie-Hygiéne
M. LEOBON Bertrand Chirurgie Thoracique et Cardiaque Mme MALAVAUD Sandra

M. LIBLAU Roland (C.E) Immunologie

M. MALAVAUD Bernard Urologie

M. MANSAT Pierre Chirurgie Orthopédique

M. MARCHOU Bruno Maladies Infectieuses

M. MAS Emmanuel Pédiatrie

M. MAZIERES Julien Pneumologie

M. MOLINIER Laurent Epidémiologie, Santé Publique

M. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E) Pharmacologie

Mme MOYAL Elisabeth (C.E) Cancérologie

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E) Gériatrie

M. OSWALD Eric (C.E) Bactériologie-Virologie

M. PARANT Olivier Gynécologie Obstétrique
M. PARIENTE Jérémie Neurologie

M. PARINAUD Jean (C.E) Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
M. PAUL Carle (C.E) Dermatologie

M. PAYOUX Pierre Biophysique

M. PAYRASTRE Bernard (C.E) Hématologie

M. PERON Jean-Marie Hépato-Gastro-Entérologie
M. PERRET Bertrand (C.E) Biochimie

M. RASCOL Olivier (C.E) Pharmacologie

M. RECHER Christian(C.E) Hématologie

M. RONCALLI Jéréme Cardiologie

M. SALES DE GAUZY Jéréme (C.E) Chirurgie Infantile

M. SALLES Jean-Pierre (C.E) Pédiatrie

M. SANS Nicolas Radiologie

Mme SELVES Janick

M. SERRE Guy (C.E)

M. SOL Jean-Christophe
M. TELMON Norbert (C.E)
M. VINEL Jean-Pierre (C.E)

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Neurochirurgie

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane (C.E)

Professeur Associé de Médecine Générale
Mme IRI-DELAHAYE Motoko
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P.U.-P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

Doyen : E. SERRANO
P.U.-P.H.
2eme classe

M. ACAR Philippe

M. ACCADBLED Franck

M. ALRIC Laurent (C.E)

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARBUS Christophe

M. ARNAL Jean-Frangois

M. BERRY Antoine

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
BUSCAIL Louis (C.E)
CANTAGREL Alain (C.E)
CARON Philippe (C.E)
CHAUFOUR Xavier
CHAYNES Patrick

CHIRON Philippe (C.E)
CONSTANTIN Arnaud
COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

M. DELOBEL Pierre

M. DELORD Jean-Pierre (C.E)

M. DIDIER Alain (C.E)

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (C.E)
M. ELBAZ Meyer

M. GALINIER Michel (C.E)

Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. GOURDY Pierre

M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis (C.E)
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)
HUYGHE Eric

KAMAR Nassim (C.E)
LARRUE Vincent

LEVADE Thierry (C.E)
MALECAZE Frangois (C.E)
MARQUE Philippe (C.E)
MAURY Jean-Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette
MINVILLE Vincent

MUSCARI Fabrice

RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
RITZ Patrick (C.E)

ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)
ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel
SAILLER Laurent (C.E)
SCHMITT Laurent (C.E)
SENARD Jean-Michel (C.E)
SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc

SOULIE Michel (C.E)

SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle (C.E)
M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Chirurgie Infantile
Médecine Interne
Epidémiologie
Psychiatrie

Physiologie
Parasitologie
Biophysique

Radiologie
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie
Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie
Pneumologie
Thérapeutique
Cardiologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique
Endocrinologie

Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Urologie

Néphrologie

Neurologie

Biochimie
Ophtalmologie
Médecine Physique et Réadaptation
Cardiologie
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Chirurgie Digestive
Psychiatrie Infantile
Nutrition

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie
Neurochirurgie
Médecine Interne
Psychiatrie
Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique

Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

M. STILLMUNKES André

M. ABBO Olivier Chirurgie infantile
M. AUSSEIL Jéréme Biochimie et biologie moléculaire
M. BOUNES Vincent Médecine d’urgence

Mme BOURNET Barbara

M.

CHAPUT Benoit

Mme DALENC Florence

Gastro-entérologie
Chirurgie plastique et des brialés

Cancérologie

M. DE BONNECAZE Guillaume Oto-rhino-laryngologie

M. DECRAMER Stéphane Pédiatrie

M. FAGUER Stanislas Néphrologie

Mme FARUCH BILFELD Marie Radiologie et imagerie médicale
M. FRANCHITTO Nicolas Addictologie

Mme GARDETTE Virginie Epidémiologie

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio Chirurgie Plastique

M. GUILLEMINAULT Laurent Pneumologie

Mme LAPRIE Anne Radiothérapie

Mme LAURENT Camille

Anatomie Pathologique

M. LE CAIGNEC Cédric Génétique

M. LEANDRI Roger Biologie du dével. et de la reproduction
M. MARCHEIX Bertrand Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
M. MEYER Nicolas Dermatologie

M. PUGNET Grégory Médecine interne

M. REINA Nicolas Chirurgie orthopédique et traumatologique
M. SILVA SIFONTES Stein Réanimation

M. SOLER Vincent Ophtalmologie

Mme SOMMET Agnés Pharmacologie

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia Gériatrie et biologie du vieillissement
M. TACK Ivan Physiologie

M. VERGEZ Sébastien Oto-rhino-laryngologie

M. YSEBAERT Loic Hématologie

P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Professeur Associé de Médecine Générale
M.

BOYER Pierre
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BELLIERES-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam

Mme CASSAING Sophie

Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine

Mme de GLISEZENSKY Isabelle
M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO lIsabelle

Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

M.C.A. Médecine Générale
Mme FREYENS Anne
M. CHICOULAA Bruno
Mme PUECH Marielle

M.C.U.-P.H.

Immunologie
Epidémiologie

Biochimie

Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie
Parasitologie

Anatomie

Immunologie
Pharmacologie
Neurologie
Pharmacologie
Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire
Chirurgie générale
Pharmacologie
Cardiologie
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie
Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie

Physiologie

Immunologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie
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M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme BREHIN Camille
Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill

M. DEDOUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick

M. DELPLA Pierre-André
M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne
Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUERBY Paul

M. GUIBERT Nicolas

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MOULIS Guillaume
Mme NASR Nathalie

Mme QUELVEN Isabelle

M. RIMAILHO Jacques
Mme SIEGFRIED Aurore
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Francois

Mme VIJA Lavinia

M. YRONDI Antoine

M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel
M. ESCOURROU Emile

M.C.A. Médecine Générale
M. BIREBENT Jordan

Mme BOURGEOIS Odile
Mme BOUSSIER Nathalie
Mme LATROUS Leila

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie
Pneumologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie

Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Gynécologie-Obstétrique
Pneumologie

Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Médecine interne

Neurologie

Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire

Psychiatrie d’adultes
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. Introduction :

1. Ladémographie médicale : inadéquation entre la demande et

I’offre de soins

La problématique d’accés aux soins est I'un des sujets majeurs de notre société. Pour y remédier
de nombreux efforts ont été développés par les gouvernements francais successifs. Parmi eux, le
déploiement de la télémédecine, en particulier par le plan national E-Santé 2020 visant a
accompagner le personnel de santé dans le virage numérique. Plus récemment, dans le plan « Ma
santé 2022 » présenté en 2017 par le gouvernement frangais, la télémédecine est 'une des 4

priorités pour améliorer I’accés aux soins(1).

2. La télémédecine : définitions et cadre réglementaire

A. Définitions et champ d’application de la télémédecine

La télémédecine est définie par I'OMS en 1997 comme « la pratique de la médecine au moyen de

techniques interactives de communication des données (audiovisuelles notamment) » (2) .

En France, le cadre juridique de la télémédecine a été posé 7 ans plus tard, grace a I'article 32 de la
Loi du 13 Aot 2004 : « La télémédecine permet, entre autres, d'effectuer des actes médicaux dans
le strict respect des régles de déontologie mais a distance, sous le contrdle et la responsabilité d'un
médecin en contact avec le patient par des moyens de communication appropriés a la réalisation

de l'acte médical. » (3) .

Enfin la définition de la télémédecine est précisée grace au décret du 19 octobre 2010 en définissant
les 5 actes qui constituent la télémédecine : |la téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance

médicale, la téléassistance médicale et la régulation médicale (4) .



B. La promotion de la télémédecine par les autorités sanitaires frangaises

La télémédecine est présentée comme I'une des nombreuses solutions de I'acces aux soins.

Pour cela, les autorités sanitaires frangaises ont permis son expérimentation.

L'impulsion est donnée en 2009 dans la loi « HOpital, Patients, Santé, Territoires » (HPST) en

inscrivant la télémédecine dans le Code de la santé publique (5) .

La Haute Autorité de Santé (HAS) a ensuite publié plusieurs recommandations sur ce sujet :

- En 2013 elle a proposé une grille de pilotage et de sécurité d’un projet de télémédecine(6).
- En 2018 elle établit des recommandations sur la qualité et la sécurité des actes de
téléconsultation et de téléexpertise (7).

- En 2019 elle crée un guide de bonnes pratiques sur la téléconsultation et la téléexpertise

(8).

Parallelement le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) a également publié son guide

de protection des données personnelles en 2018 (9).

La Loi de Financement de la Sécurité Sociale de 2017 a également prévu une prise en charge de ces
téléconsultations avec la mise en place des cotations NGAP TCG (téléconsultation par les médecins
généralistes sans dépassement d’honoraire) et TC (pour les médecins généralistes de secteur 2

facturant avec dépassement) (10).

Toutes ces mesures ont permis d’encadrer et de valoriser cette nouvelle pratique auprés des

professionnels de santé tout en garantissant une sécurité des données échangées.

C. Le scepticisme des professionnels de santé

L'engouement des autorités sanitaires de santé contraste avec le ressenti mitigé des généralistes

sur la télémédecine partout en France.



En 2016, soit 7 ans apres son inscription dans le Code de la Santé Publique, la Société Francaise de
Santé Publique constate une réticence doublée d’'une méconnaissance du cadre réglementaire de
la télémédecine chez les médecins généralistes, qui craignent de perdre les données de I'examen
clinique physique, d’altérer leur relationnel patient, et que cette nouvelle pratique soit

chronophage au détriment du temps soignant (11).

Une des craintes est également une « Ubérisation de la médecine » liée a I'utilisation par le patient
de plateformes privées ne répondant pas aux mémes obligations que les organisations territoriales
de santé. Cette derniére crainte releve par exemple de I'émergence de sites internet comme
"arretmaladie.fr" et "docteursecu.fr", qui proposaient un arrét maladie sans consultation médicale

a leurs clients. Ces deux sites ont été fermés par décision du Tribunal judiciaire de Paris (12).

La sécurité et le secret des données médicales par les plateformes de téléconsultations sont

également a prendre en compte (13).

Face a cette crainte de « 'ubérisation », I'ordre national des médecins a publié un rapport rappelant
la nécessité du respect du parcours de soin pour la pratique de la télémédecine, et souhaiterait une
réglementation et une déontologie harmonisées entre les activités médicales de ces plateformes

privées, et les formes « classiques » des pratiques médicales dans le parcours de soin (14).

. by

3. La pandémie a COVID-19 : une crise sanitaire a I'origine de

I’expansion des téléconsultations en France.

A. L'usage de la téléconsultation avant la crise sanitaire

Au 17 mars 2019, soit 6 mois aprés l'instauration de I'acte de la téléconsultation avec la cotation
TCG, 7 939 actes de téléconsultations ont été pris en charge par I’Assurance Maladie. 40,2% des

téléconsultations remboursés sont faites par les médecins généralistes (15).



B. La pratique de la téléconsultation facilitée en période de crise sanitaire

La fin de I'année 2019 fut marquée par I'émergence d’une nouvelle maladie virale qui allait
bouleverser tous les pays du monde : la covid-19, dle au virus SARS-COV2, de la famille des

coronavirus.

Un premier confinement de la population a été organisé en France du 17 mars 2020 au 11 mai 2020.
Pour faire face a la pandémie, un premier état d’urgence sanitaire a été instauré sur I'ensemble du
territoire francais dés le 24 mars 2020 avec la loi du 23 mars 2020. Cet état d’urgence sanitaire a

été prolongé successivement jusqu’au 1°" juin 2021 inclus.

Il a permis un acces a la téléconsultation facilité par des mesures dérogatoires :

- Leremboursement a 100 % de I'acte de téléconsultation par I'Assurance maladie est assuré
jusqu'au 31 décembre 2021 (16).

- Une téléconsultation est possible par téléphone pour les patients vivant dans une zone qui
n'est pas desservie par un réseau Internet.

- Une personne infectée par la Covid-19 ou susceptible de I'étre peut exceptionnellement
s'adresser a un autre médecin que le médecin traitant (apres |'avoir consulté en premier

lieu) pour une téléconsultation si celui-ci n'est pas disponible.

C. Une augmentation exponentielle du recours a la téléconsultation par les
médecins généralistes

Compte tenu des contraintes sanitaires liées au confinement, la simplification des conditions de
recours a la téléconsultation pendant la pandémie du SARS-COV 2, a entrainé une tres forte
augmentation de ce mode de consultations : 5,5 millions de téléconsultations ont été réalisées
entre mars et avril 2020, représentant ainsi 27% des consultations en France. Les médecins

généralistes libéraux représentent 82,6% des soignants ayant eu recours a ce dispositif (17).



4. Objectif de notre étude

L’objectif principal de notre travail est de déterminer les usages actuels de la Télémédecine en Soins

Premiers.

En effet une plus grande utilisation de la télémédecine a modifié en partie la prise en charge des

patients par les médecins généralistes.

Si de nombreuses et intéressantes expérimentations locales ont été initiées en France et dans les
autres pays pour répondre a la difficulté de I'acces aux soins aggravée par la pandémie actuelle, un
relevé de ces usages, aiderait les médecins généralistes actuels a résoudre certaines

problématiques inhérentes a leur pratique grace a la télémédecine.



II. Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature selon les critéres édités par les

recommandation internationales PRISMA (18) d’octobre 2019 a janvier 2021.

Le travail documentaire a été fait par deux chercheuses.

1. Stratégie de recherche

Nous avons interrogé les bases de données suivantes : Pubmed, Google Scholar, EM Premium,

Cochrane, Banque de Données de Santé Publique.

L’équation de recherche a établir devait permettre de sélectionner des articles pour répondre a la

guestion : « Quels sont les usages actuels de la télémédecine en médecine générale ? »

Cette équation de recherche a été réalisée a partir des termes anglais tirés du thésaurus MeSH. Le

tableau 1 montre les équations de recherche utilisées en fonction de la base de données interrogée.

L’équation de recherche a été divisée en trois termes : la télémédecine, les usages, et la médecine

générale.

Pour la télémédecine, nous avons retenu les termes anglais : « telemedicine », « teleconsultation »,

« remote consultation ».
Pour les usages, nous avons retenu les termes anglais : « use », « utilization »

Pour la médecine générale, nous avons retenu les termes anglais: « general practitioner »,

« primary care »

Définition MeSH des descripteurs :

Telemedecine : Delivery of health services via remote telecommunications. This includes

interactive consultative and diagnostic services.



Teleconsultation: Consultation via remote telecommunications, generally for the purpose of

diagnosis or treatment of a patient at a site remote from the patient or primary physician.

Remote consultation: Consultation via remote telecommunications, generally for the purpose of

diagnosis or treatment of a patient at a site remote from the patient or primary physician.

Utilisation : (E1-4, E6, E7, N2, N4) /utilization /util ou /UT s'applique a l'appareillage, aux
installations, aux programmes, aux services et aux personnels sanitaires pour débattre,
habituellement a partir de données chiffrées, de leur utilisation effective. Il inclut les discussions

sur leur sur-emploi ou sous-emploi.

General practitioner: Patient-based medical care provided across age and gender or specialty

boundaries.

Primary care: Care which provides integrated, accessible health care services by clinicians who are
accountable for addressing a large majority of personal health care needs, developing a sustained
partnership with patients, and practicing in the context of family and community. (JAMA

1995;273(3):192)

Pour ne pas exclure des articles en raison de criteres de recherche trop sélectifs, nous avons pris la
décision d’établir notre recherche bibliographique a partir d’équations de recherche larges et de

traiter les résultats a partir de la lecture des titres.



Tableau 1: Bases de données et équations de recherche choisies

Bases de données

Equations de recherche ayant donné des résultats

PubMed

w N

((teleconsultation) AND general practice) AND use
((telehealth) AND family practice) AND experience

((remote consultation) AND primary care) AND utilization

SUDOC

P W N R

télémédecine médecine générale application
télémédecine soins premiers application
télémédecine soins premiers utilisation

esante médecine générale application

BDSP

vk N

(télémédecine) ET (médecine générale) ET (application)
(télémédecine) ET (soins premiers) ET (utilisation)
(esante) ET (soins premiers) ET (utilisation)

(esante) ET (médecine générale) ET (utilisation)

(telemedecine) ET (médecine générale) ET (utilisation)

EM Prenium

A

(télémédecine) ET (médecine générale) ET (application)
(télémédecine) ET (soins premiers) ET (utilisation)
(esante) ET (soins premiers) ET (utilisation)

(esante) ET (médecine générale) ET (utilisation)

(telemedecine) ET (médecine générale) ET (utilisation)

Google Scholar

w NoE

allintitle: telemedicine AND general practice
allintitle: remote consultation AND primary care

allintitle: telemedicine AND primary care

Cochrane

((teleconsultation) AND general practice) AND use
((remote consultation) AND primary care) AND utilization

((telehealth) AND family practice) AND experience




2. Criteres de sélection

A. Criteres d’inclusion :

Les études sélectionnées devaient remplir les critéres suivants :

- Rédaction en frangais ou en anglais.

- Etudes interventionnelles ou observationnelles (cohortes, cas/témoins, études
transversales) ou des revues systématiques.

- Date de publication était étre comprise entre le 1°" janvier 2009 et le 31 décembre 2020.

- Modalités d’utilisation de la télémédecine, en médecine générale.

B. Criteres d’exclusion :

Les études étaient exclues si :

- Les objectifs ou les résultats n’étaient pas appropriés.

- Latotalité du texte n’avait pas pu étre récupérée au 31 décembre 2020.

- L’article ne respectait pas une structure IMRaD.

- La pertinence dans la banque de donnée EM Premium était évaluée a moins de 65%.
- Il s’agissait de lettres, d’éditoriaux, d’analyses ou de publications issues de livres.

- Letype d’étude réalisée n’était pas précisé.

3. Sélection des articles

La sélection des articles a été faite en plusieurs étapes successives selon I'ordre chronologique
suivant :

- Analyse du titre de I'article : si les informations apportées permettaient clairement de
penser que l'article ne répondait pas a la question de recherche, exclusion de I'article.
- Analyse du résumé de I’article : inclusion des articles les plus pertinents pour répondre a

notre question de recherche.



- Premiére lecture du texte en suivant la grille GRADE pour évaluer la pertinence globale de
I'article sur les trois critéres suivants : le type d’étude, les limites et la pertinence des
résultats.

- Deuxiéme lecture du texte en suivant les grilles méthodologiques adaptées au type

d’étude : STROBE, AMSTAR, CONSORT, COREQ et SQUIRE.

A chaque étape, une mise en commun et une confrontation des résultats de chaque chercheur ont

été réalisées.

4. Evaluation de la qualité des études et extraction des données

Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé a une évaluation méthodologique adaptée au

type d’étude :

- Pour les études randomisées, nous avons utilisé la grille de lecture GRADE pour la qualité
du rapport.

- Pour les études observationnelles, nous avons utilisé la grille de lecture STROBE pour la
qualité du rapport.

- Pour les revues systématiques et pour I'analyse du travail, nous avons utilisé la grille
PRISMA pour la qualité du rapport et la grille AMSTAR pour la qualité méthodologique.

- Pour les études qualitatives, nous avons utilisé la grille de lecture COREQ pour la qualité du
rapport pour les entretiens semi-dirigés, et la grille SQUIRE quand I’étude portait sur

I'amélioration de la qualité des soins.
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IIl.  Résultats

1. Sélection des articles :

L’ensemble des données sur la sélection des articles est résumé dans le diagramme de flux de

sélection et d’inclusion des articles (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme de flux et de sélection des articles

Recherches bases

> Doublons

271
v
1004
articles
_(Artlcles exclus a la lecture du titre
'L 850
v
154
articles
f Articles exclus a la lecture de
I’abstract :
'L 112

A

A
42 / \
[ articles ] 30 Articles exclus a la lecture du

texte intégral :
- 5ne pouvant étre
récupérés
- 17 Sujets non concordants
- 2 Non IMRAD
- 6avec un manque de
pertinence
- 3absences de résultaty
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Les données concernant les articles exclus aprés lecture du texte intégral sont disponibles en

annexe (Annexe 1).

2. Articles inclus dans la revue systématique et principaux résultats

Les principales caractéristiques des articles inclus, ainsi que les principaux résultats, sont présentés

dans I’Annexe 2.

Les évaluations méthodologiques réalisées sont consultables en annexe, selon le type d’étude

(Annexe 3, Annexe 4, Annexe 5 et Annexe 6).
Apreés lecture et analyse de nos articles, il en est ressorti quatre axes :

- Prise en charge du patient en situation aigué.
- Suivi d’'une pathologie chronique.
- Recours ponctuel aux spécialistes de second recours.

- Prise en charge pluridisciplinaire.

A. Prise en charge du patient en situation aigué

1. Traumatologie et téléradiologie dans une zone sous dense
Le premier cas d’usage s’intéresse a I'intérét de la téléradiologie dans des zones éloignées
de structures hospitalieres (19) . Les auteurs ont ainsi comparé plusieurs données de 2006, période
pendant laquelle les patients devaient faire 5 heures de route pour avoir acces a un service de
radiologie, versus en 2009, date a laquelle les patients pouvaient avoir accés a la radiologie sur
place. Les patients inclus devaient avoir consulté un médecin généraliste pour suspicion clinique

d’entorse ou de fracture.
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La majorité des pathologies traumatiques observées était soit des fractures non
chirurgicales et prise en charge en cabinet, soit des contusions ou des entorses. La téléradiologie a
donc permis un véritable gain de temps pour les patients, sans perte de chance. Les cas graves
étaient bien entendu redirigés vers I’hdpital, et il n’y a pas eu d’augmentation d’incidence de

complications.

La téléradiologie est donc un usage tres intéressant de la télémédecine en ambulatoire, et
pourrait étre la solution que cherchent certaines équipes isolées, afin de faciliter I'acces, souvent

en urgence, des patients a la radiologie.

2. Télésurveillance d’une interruption volontaire de grossesse

Dans ce cas d’usage, I’équipe de L. Fix décrit une expérimentation de téléconsultations pour
les patientes souhaitant bénéficier d’une interruption volontaire de grossesse médicamenteuse
(IVG) en ambulatoire (20). Par téléconsultation, les patientes obtenaient une ordonnance pour une
échographie de datation et un bilan biologique. Apres réalisation des examens, le traitement était
livré a la maison. Une surveillance biologique était faite par un laboratoire local et un appel
téléphonique de suivi était réalisé deux semaines aprés I'auto administration du médicament
concerné. Une assistance téléphonique 24h sur 24 fut également mise en place afin de pouvoir

rediriger les patientes si elles présentaient des symptomes nécessitant un trajet a I’'hopital.

Cette expérimentation a permis un meilleur acces a I'lVG médicamenteuse dans certaines
régions d’Australie et les patientes ont fait des retours trés positifs. Au cours des différents
entretiens, elles ont pu discuter de la contraception, de leur expérience de l|'avortement
médicamenteux et certaines ont été réadressées vers des services locaux disponibles (psychologue,

médecins ...) si nécessaire.

Cela pourrait étre extrapolé a certaines régions isolées de France, ou les patientes se

trouvent a plusieurs heures des urgences gynécologiques les plus proches.
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3. Application a notre question de recherche
Les deux articles sélectionnés mettent en avant l'intérét de la télémédecine dans la prise
en charge d’une pathologie aigue. Les résultats montrent une amélioration significative de la qualité

de vie du patient pendant sa prise en charge, sans que la qualité de la prise en charge en soit altérée.

L'implication du médecin généraliste est essentielle au coeur de ces expérimentations. En
effet elles décrivent I'utilisation de la télémédecine afin de pallier a I'’éloignement géographique

des structures hospitaliéres concernées, et favoriser I'accés aux soins.

B. Suivi d’'une pathologie chronique :

1. Suivi de I’hypertension artérielle
Tout d’abord, le premier article s’intéresse au suivi de I'HTA des employés de plusieurs
entreprises privées par le biais d’'une plateforme de suivi médical, Vigisanté (21) . Ce programme,
accessible a tous les employés et professionnels de santé concernés, prévoyait un
accompagnement selon les principes de I'éducation thérapeutique, avec un programme spécifique

de conseils hygiéno-diététiques.

Appliqué aux soins premiers, ce type de programme pourrait tout a fait s’intégrer dans le
suivi de la majorité des patients atteint d’HTA. Cet accompagnement thérapeutique permettrait
I’optimisation de leur suivi, une valorisation du patient en le plagant comme un acteur proactif de

sa prise en charge, et pourrait méme réduire les dépenses médicales liées a cette pathologie.

2. Suivi du diabéte de type 2
Le cas d’usage suivant a été écrit par D. A. Greenwood and al. en 2015, et décrit I'utilisation
de la télémédecine pour améliorer le suivi et la prise en charge des patients traités pour un diabéte
de type 2 (22). Ce suivi se fait donc par télésurveillance au moyen d’une application connectée a
leur lecteur de glycémie, et par téléconsultations avec le médecin traitant. L'éducation

thérapeutique était également mise en avant par le biais de vidéos et de diaporamas.
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Outre le fait que les auteurs ont mis en évidence une différence significative du taux de
I’'hémoglobine glyquée en faveur du groupe ayant bénéficié du suivi par télémédecine par rapport
au groupe ayant eu une prise en charge classique, les patients de ce groupe se sont montrés

également plus autonomes dans I'adaptation de leur traitement.

3. Suivi d’un patient handicapé résidant dans une structure spécialisée
K. Mangeney décrit un cas d’usage portant sur une expérimentation qui suggere que les
téléconsultations pourraient étre utilisées dans les nombreux centres accueillants des patients
souffrant de handicap sévere (mental comme moteur), pour qui le moindre déplacement ou
changement d’environnement peut s’avérer difficile, tant pour le patient que pour le personnel
accompagnant (23). Le médecin traitant aurait donc accés aux patients sans les contraintes

partagées des déplacements.

L’expérimentation s’organisait sur un mode superposable a une prise en charge classique :
une réunion de coordination en visioconférence entre les éducateurs spécialisés, la psychologue, la
secrétaire médicale, et/ou l'infirmier. Puis une seconde phase de téléconsultations a proprement
parler : un infirmier et une secrétaire médicale accompagnent le patient au cabinet médical du
foyer, et le médecin, chez lui, coordonne la consultation. Enfin, une derniere phase de synthese en
visioconférence se faisait entre le médecin, la secrétaire médicale et I'infirmiére pour préciser la
prise en charge thérapeutique. L'ensemble des échanges passaient par une plateforme et un réseau

sécurisé.

A l'issue de I'étude qui a duré trois mois, une tres grande majorité des résidents se sont

déclarés tres satisfaits de ce systéme, et méme tres confiants envers les diagnostics posés.
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4. Télésurveillance de patients récemment hospitalisés pour décompensation
cardiaque

Dans le quatrieme cas d’'usage, I'équipe de Z. Olivari s’intéresse a l'impact de la

télésurveillance sur la mortalité des patients de plus de 65 ans ayant récemment été hospitalisés

pour une insuffisance cardiaque (24) .

La télésurveillance était mise en place par le biais d’objets connectés de santé qui
mesuraient certains parametres physiques : la tension artérielle, le pouls, la saturation en oxygéne,
le poids, et ils avaient méme un électrocardiogramme a disposition. Ces objets connectés étaient
manipulés soit par le patient, soit par le biais d’'un professionnel de santé (aide a domicile, aide-
soignante, infirmiére). Les données recueillies étaient envoyées quotidiennement, cing jours sur
sept, sur une plateforme virtuelle qui était paramétrée pour n’envoyer des notifications aux
médecins qu’en cas de données pathologiques. Dans ce cas, le médecin consultait I'ensemble des

données du patient, et agissait en conséquence.

Les résultats montrent cependant qu’il n’y a pas de différence de mortalité entre les deux
groupes apres un an, mais les auteurs soulignent une amélioration significative de la qualité de vie

des patients du groupe suivi par télésurveillance.

5. Suivi des patients présentant un syndrome dépressif modéré

En 2020, I'équipe de M. Balestrieri décrit une expérimentation de la télémédecine en soins

premier pour le suivi des patients atteints de syndromes dépressifs modérés (25).

Les résultats de cette étude montrent ainsi une rémission clinique significativement plus
élevée pour les patients ayant eu une prise en charge basée sur |'association de téléconsultations
couplées a un logiciel informatique d’aide a la prise en charge, versus une prise en charge classique.
L'ensemble des patients se sont déclarés satisfaits de leur prise en charge, et la qualité de vie des

patients a été la méme dans les deux groupes.
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Les auteurs expliquent ce résultat par l'utilisation d’un algorithme de prise en charge
thérapeutique qui a été mis a disposition des médecins sur le logiciel informatique, et qui serait
plus pertinent dans les recommandations que le choix du praticien selon ses habitudes de

prescription.

6. Application a notre objectif de recherche
Tout d’abord, le diabéete et I’hypertension artérielle sont deux pathologies tres
fréguemment retrouvées dans la patientele classique de médecine générale. Hors décompensation

aigué grave, le suivi est effectué par le médecin traitant.

Les deux articles sélectionnés mettent ainsi en évidence l'intérét de la télémédecine dans
le suivi de ces deux pathologies chroniques et la prévention de leurs complications. Cet
accompagnement selon les principes de I’éducation thérapeutique pourrait améliorer de maniére
significative la qualité de suivi de ces patients, en les responsabilisant et en leur permettant d’avoir

un réle actif dans la gestion de leur pathologie.

Les prises en charge des syndromes dépressifs légers a modérés sont également tres
fréquemment effectuées par le médecin généraliste. Les schémas thérapeutiques ne sont pas tout
a fait standardisés et plusieurs ajustements thérapeutiques peuvent étre nécessaires afin de
trouver le bon traitement. Cet algorithme permettrait d’étre plus efficace, et donc d’avoir une

amélioration clinique plus rapidement.

Ensuite, I'utilisation de la téléconsultation entre le médecin traitant et le patient handicapé
a eu des résultats tres positifs. Ce systeme permet une amélioration du confort du patient pendant
son suivi, sans en diminuer la qualité. Si cette utilisation était élargie au suivi de tous les patients
résidant dans des structures spécialisées (par exemple : EHPAD, SESSAD), cela permettrait d’éviter

a de nombreux patients des déplacements fréquents, tout en gardant une qualité de suivi.

Enfin, concernant la télésurveillance a domicile, I’étude concernait uniqguement les patients
récemment hospitalisés pour décompensation d’une insuffisance cardiaque. Il en ressort qu’il est
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difficile d’extrapoler a tous les patients de médecine générale ce type de suivi et de s’attendre a
avoir les mémes résultats. Dans ce cas précis, il ne s’agit donc pas d’'un usage a généraliser
forcément pour tous les patients, mais plutot un moyen de surveillance pratique pour certains

patients, a la discrétion de chaque médecin.

C. Recours ponctuel aux spécialistes d’organes

1. Téléspirométrie
Nous avons sélectionné un article écrit par L. Thijssing, qui décrit une expérimentation sur

la télé-spirométrie, utilisée par les médecins généralistes aux Pays-Bas (26).

Les médecins généralistes qui disposaient d’'un spirometre relié a un ordinateur ont
téléchargé sur une plateforme sécurisée les différents tracés réalisés au cours de leurs
consultations, avec une présentation du patient et leur interprétation. A la suite de cela, une
téléconsultation pouvait étre réalisée entre le médecin généraliste et le pneumologue afin de, soit
demander un avis pneumologique, soit demander des conseils afin d’éviter d’adresser le patient
directement a un pneumologue, ou encore de demander des commentaires sur le tracé en lui-
méme. Cela permettait une prise en charge plus rapide, et évitait aux patients de devoir consulter

en plus le pneumologue.

Si une amélioration clinique n’a pas été démontrée, une prise en charge plus rapide est
soulignée. De plus, les médecins généralistes se sont montrés trés satisfaits de ce systeme, qui leur
permet de valoriser leurs compétences, tout en gardant la possibilité d’une demande d’avis

spécialisée rapide si jugée nécessaire.

2. Télédermatologie
Le prochain cas d’usage sélectionné porte sur la mise en place expérimentale de
téléexpertise en dermatologie ayant pour objectif d’accélérer la prise en charge des patients
porteurs de plaies chroniques par I'équipe d’A. Sparsa (27) . Cette expérience, portant sur dix

EHPAD francais entre 2014 et 2016, s’appuyait sur un systeme de messagerie sécurisée permettant
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le transfert de données entre les EHPAD et les dermatologues. Les données ainsi transmises, au
préalable capturées par un appareil photographique numérique mis a disposition des EHPAD et
anonymisées, ont permis une téléexpertise rapide pour 34 patients, pour lesquels 26 ont été

diagnostiqué d’une plaie chronique et 9 ont d(i étre hospitalisés.

La mise en place de cette initiative a ainsi permis I'accélération et I'optimisation de la prise

en charge des patients, tout en évitant 20 déplacements de personnes dépendantes.

3. Application a notre objectif de recherche
Ces deux articles mettent en évidence I'efficacité apportée dans le suivi du patient par la
télémédecine. En effet, les délais, souvent trés longs, de rendez-vous avec les spécialistes de second

recours sont régulierement des freins a une prise en charge optimale.

Ainsi, le recours a un spécialiste d’organe via la télémédecine semble étre en nette
augmentation compte tenu du caractére facilitant et pratique en médecine générale , avec des

retours tres positifs de I’'ensemble des participants.

D. Prise en charge pluridisciplinaire

1. Entre EHPAD et service de gériatrie au CHU
Ce cas d’'usage est décrit par S. Bismuth en 2014, et cette étude descriptive porte sur
I’expérimentation de téléconsultations sécurisées pluriprofessionnelles entre un EHPAD et le

service de gériatrie du CHU de Toulouse (28).

Ces téléconsultations sont organisées en coordination entre le médecin coordonnateur de
I'EHPAD et entre les équipes de gériatrie, voire avec le patient et/ou la famille, avec échanges de

données avant et pendant la téléconsultation.

Cette étude a permis de mettre en évidence 'amélioration de la prise en charge de patients

souffrant de démence sévére pour lesquels un déplacement auprées du spécialiste est compliqué,
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voire non souhaitable. Ces véritables concertations pluriprofessionnelles ont été bien accueillies
par les équipes de gériatrie et de 'EHPAD avec une valorisation du travail et une diminution de la
perte d’'informations. Cette expérience a permis une meilleure compréhension par le patient et ses
proches de la prise en charge, renforcant leur confiance dans le systeme de soin. Les principales
limites reposaient sur la réalisation chronophage du dossier de télémédecine, et les problémes

techniques liés a la technologie et au réseau internet.

Ainsi la téléconsultation organisée en amont a un plus grand nombre d’EHPAD pourrait
résoudre les problématiques liées aux difficultés de transport de certains patients, et permettre

aux médecins traitants d’étre encore plus impliqués dans la prise en charge des patients complexes.

2. Entre EHPAD et service de gérontologie au CHU
Le deuxieme cas d’usage est une étude prospective et observationnelle dirigée par N.
Salles(29). Il s’agit de I’évaluation d’une téléconsultation dédiée a la prise en charge des plaies
chroniques type escarre entre le pdle de gérontologie du CHU de Bordeaux et les EHPAD

d’Aquitaine. Le protocole est trés similaire a celui de I'article cité précédemment.

Les auteurs ont ainsi conclu que ces téléconsultations ont permis une prise en charge
beaucoup plus rapide des plaies chroniques des patients concernés, avec une amélioration
significative de la cicatrisation. Au-dela des enjeux de prise en charge, |'efficacité économique du
dispositif peut étre notée, puisqu’il a conduit a la réduction des dépenses liées aux changements

de pansements et aux déplacements évités.

3. Maintien a domicile
Tout d’abord, nous avons sélectionné une étude observationnelle quasi expérimentale,
menée par A. Porath, qui analyse le bénéfice d’un service de télémédecine multidisciplinaire dans

la prise en charge a domicile des patients chroniques complexes (30).

Le suivi par télémédecine était fait en collaboration avec le médecin traitant et I'infirmier

attitré de chaque patient. La surveillance du patient se faisait par le biais d’objets connectés
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(piluliers connectés, lecteurs de glycémie, etc.), dont les résultats étaient lus quotidiennement par
un infirmier, qui en informait le médecin si les données étaient pathologiques, ou trimestriellement

si pas d’anomalie.

Au terme d’un suivi d’un an, cette étude a mis en évidence une diminution significative de
I'ensemble des parametres mesurés : nombre de jours en hospitalisation, recours au service
d’urgences, et colts mensuels moyens. Les auteurs soulignent également une amélioration de la

gualité des soins pour ces patients complexes.

Si ce type de suivi était généralisé et accessible aux médecins généralistes en France, ces
derniers pourraient assurer un suivi beaucoup plus confortable et rassurant pour certains patients

agés et fragiles qui souhaitent tout de méme un maintien a domicile.

4. Application a notre sujet de recherche
Ces articles ont mis en évidence l'importance de la coopération des différents
professionnels de santé pour le suivi des patients, notamment lorsque les patients sont agés et
difficilement transportables. La télémédecine a pu obtenir des résultats plus rapides et tout aussi

efficaces.

En soins premiers, ces concertations pluridisciplinaires sont essentielles pour une prise en
charge optimale des patients complexes, et ce systéme permettrait un gain de temps pour les

équipes soignantes et le patient.
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V.  Discussion :

1. Syntheése et résultats

Les principales catégories de situations d’usages actuels de la télémédecine en soins premiers sont

les suivants :

- Prise en charge du patient en situation aigue.
- Le suivi d’'une pathologie chronique.
- Le recours ponctuel aux spécialistes.

- La prise en charge multidisciplinaire.

Notre travail a permis d’analyser 12 articles, dont 3 études randomisées, 4 études qualitatives, 5

études observationnelles.

Nous avons décidé de sélectionner des articles écrits entre le 1°" janvier 2009, date a laquelle la

télémédecine a été inscrite dans le Code de Santé Publique en France, et le 31 décembre 2020.

2. Intéréts et points faibles de I’étude.

A. Intéréts de I’étude

Il s’agit du premier travail de recherche a notre connaissance en ce sens. Aucun référentiel validé
scientifiquement, ni état des lieux exposant les usages de la télémédecine en soins premiers, n’ont
été réalisé a notre connaissance. De plus, au niveau national, deux des cinq priorités de
déploiement de la télémédecine concernent le premier recours (31): la prise en charge d’une

maladie chronique et la prise en charge des patients en structure médico-sociale ou en HAD.

Nous avons décidé de réaliser cette revue systématique de la littérature afin d’apporter une analyse

critique des publications pertinentes sur les usages actuels de la télémédecine en soins premiers.
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Notre étude a été réalisée selon les recommandations PRISMA (18) par deux chercheurs réalisant
de maniere indépendante les différentes étapes de sélection et d’inclusion des articles. Cela a

permis de contréler un biais de sélection inhérent au travail mené par un seul chercheur.

Nos criteres d’inclusion et d’exclusion étant suffisamment précis, I'aide d’'un 3éme chercheur n’a
pas été nécessaire car, aprés confrontation, les quelques discordances existantes ont pu étre

résolues.

Lors de la sélection des articles, nous avons exclu de la revue tout article dont I'un des critéres de

sélection était totalement ou en partie absent.

Les articles sélectionnés par la revue ont tous été évalués sur le plan méthodologique par des grilles

d’évaluation.

Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé a une évaluation méthodologique adaptée au

type d’étude.

Pour les études randomisées, nous avons utilisé la grille de lecture CONSORT pour la qualité

du rapport. (Annexe 3)

- Pour les études observationnelles, nous avons utilisé la grille de lecture STROBE pour
évaluer la qualité du rapport. (Annexe 4)

- Pour les études qualitatives pour la qualité du rapport, nous avons utilisé la grille de lecture
COREQ. (Annexe 5)

- Pour les études qualitatives sur 'amélioration de la qualité des soins nous avons utilisé la

grille SQUIRE. (Annexe 6)

Nous avons sélectionné des études portant sur I'évaluation d’usages concrets de la télémédecine
par le médecin généraliste en ambulatoire. La présence de résultats d’évaluation de I'usage était
un critére important afin d’étre assuré d’une faisabilité et d’un intérét de cet usage. Pour cette
raison, plusieurs articles ne décrivant que des protocoles d’usages de télémédecine n’ont pas été

sélectionnés.
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B. Points faibles de I’étude

La premiére limite de ce travail est I'absence d’inclusion de moteur de recherche de la littérature

grise qui a pu inclure un biais de publication.

La date d’inclusion des articles peut également constituer un biais de sélection, au risque d’exclure

des usages évalués avant 2009.

Cing articles n’ont pu étre récupérés, dont deux essais de la Cochrane Library : une expérimentation
portant sur un accompagnement diététique par téléconsultations chez les adolescents obeses (32),
une expérience de télémédecine concue pour aider les patients atteints de démence a renoncer a
la conduite (33), une étude sur I'aide a l'interprétation des ECG en Cote-d'lvoire par des médecins
francais (34), une étude sur la création d’une plateforme de télésurveillance pour prévenir de la
dénutrition chez la personne agée et une télésurveillance a domicile des enfants atteints d’une

maladie grave (35).

Nous avons également dO exclure une étude décrivant un protocole d’étude prospective
randomisée (36). La méthode nous semblait intéressante, mais I'étude, et donc les résultats,
n‘ayant pas encore été réalisée, nous ne I'avons pas retenue. Elle proposait 'utilisation de la

télémédecine dans le suivi des patients atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive.

Dans la suite de cette discussion, nous détaillons notre analyse des différents axes d’usage étudiés.

3. Analyse des résultats

A. Prise en charge du patient en situation aigué

En situation aiguég, la télémédecine peut répondre a une problématique d’accessibilité a un service,

liée a un éloignement géographique.

Dans I'étude de Jacobs (19), la problématique était le manque de radiologue sur I'ile d’Ameland au

Pays Bas. Un transport par bateau ou hélicoptere était nécessaire pour la réalisation d’une
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radiographie. Dans I'étude de Fix (20), I'information, I'accompagnement et le recours a une

interruption médicale de grossesse était compliqué dans certaines régions d’Australie.

L'apport d’un appareil radiographique et la possibilité de recourir a I'interprétation d’un radiologue
a distance a significativement modifié et facilité la prise en charge des patients sur [ile.
L’organisation d’un rapatriement n’étant réservé qu’aux fractures chirurgicales, cela a entrainé de
multiples bénéfices, comme un gain de temps (le trajet de I'lle au service radiologique était de cinqg
heures), une aide au diagnostic pour le médecin généraliste, une meilleure prise en charge des
fractures par le médecin généraliste, sans oublier une diminution des co(ts de prise en charge et

de I'anxiété du patient.

Cet usage pourrait aider les médecins généralistes présents dans certains lieux éloignés des
hopitaux en milieu rural et dans certaines fles. Les images radiographiques pourront étre envoyées

de maniére sécurisée a un radiologue ou un orthopédiste d’une structure proche.

La mise en place du service de télésurveillance des IVG a permis un meilleur accés et
accompagnement des patientes, grace a des téléconsultations et la mise en place d’une assistance
24h/24. De plus, les examens biologiques et échographies de datation étaient réalisés prés de chez

elles.

Ces deux usages mettent en évidence la nécessité d’une parfaite articulation entre responsable des
soins de premiers recours prodigués et I’équipe de spécialiste sollicitée (service de radiologie dans
un cas et centre d’interruption volontaire de grossesse dans I'autre cas) d’une structure locale

éloignée.

Cette réduction des distances d’accés a |'offre de soin est 'un des principaux enjeux de la

télémédecine.

Comme il a été évoqué dans lintroduction, I'un des sujets majeurs de notre société est

I'inadéquation entre une hausse de la demande et une diminution de I'offre de soins.
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Face a ce constat, plusieurs solutions ont été initiées par les bassins de santé concernés : créations
de maison de santé et renforcement du lien ville hépital par exemple. La télémédecine est un des

outils utilisés.

Dés 2008, dans son rapport ministériel, P. Simon constate que « Le besoin en télémédecine [...] est
une réponse nouvelle et adaptée aux besoins des zones rurales, isolées ou enclavées. » (37). Ceci
est également décrit par R. Estevez en identifiant des besoins pour lesquels la télémédecine serait
une partie de la solution, comme la psychiatrie, la prise en charge des personnes agées avec des

troubles du comportement, les soins des plaies et la cicatrisation, et la cancérologie (38).

B. Suivi d’une pathologie chronique

Dans le cadre du suivi d’une pathologie chronique, la télémédecine apporte une solution d’une part
sur la promotion de I'’éducation thérapeutique et I'autonomisation du patient, ((21)et (22)), et
d’autre part elle permet une prise en charge chez le patient au décours d’une hospitalisation (24)

ou dans le centre ou il réside (23).

La promotion de I'éducation thérapeutique est trés présente ((21) et (22)) par des vidéos,

iconographies, téléconsultations et une plateforme d’échange.

Cet intérét dans I'éducation thérapeutique se retrouve également dans des usages similaires de
prise en charge de 'HTA et du diabete dans le second recours. Dans I'étude de A. Lewinski (39), les
patients diabétiques étaient suivis par une application et des échanges téléphoniques réguliers
pour améliorer leur tension artérielle avec une infirmiére ou un éducateur spécialisé uniquement.
S’iln’y a pas eu de modification significative du contréle de leur hypertension, les patients restaient
satisfaits de cette application. L'équipe de recherche a alors supposé que la combinaison d’une

application et de quelques échanges avec le médecin traitant permettrait de meilleurs résultats.

Les travaux de S. Franc (40) expliquent que la télémédecine peut avoir plusieurs objectifs dans la

prise en charge du diabete :
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- Dans le diabéte de type 1, la télémédecine repose sur des outils technologiques et
nomades pour optimiser la dose d’insuline

- Dans le diabete de type 2, la télémédecine peut avoir l'objectif de modifier le
comportement du patient (regles hygiéno-diététiques en plus d’un ajustement du

traitement).

Pour cela, quelques prérequis sont nécessaires, notamment un dispositif « nomade » qui reste a
disposition permanente du patient avec un transfert de données simple vers le soignant. Des
notifications régulieres adaptées sont envoyées, et cela permet surtout une possibilité de
communiquer avec le soignant. L'un des freins de ce dispositif serait la non-valorisation du temps
passé par le médecin pour répondre aux questions écrites du patient, une téléconsultation ne

pouvant avoir lieu qu’avec un dispositif de vidéotransmission.

Enfin, il convient de souligner I’hypothése d’un enjeu économique, peu mis en avant dans les
articles, mais intéressant a explorer, en réduisant le nombre de consultations sur I'année tout en

gardant un suivi régulier a distance.

En ce qui concerne le suivi des populations fragiles, K. Mangeney décrit une expérimentation avec
un véritable cabinet de consultation déporté et équipé d’outils diagnostics connectés. Cette
expérimentation a été un véritable succes sur les trois mois d’expérimentation, en particulier avec
la bonne adhésion des patients (23). Cependant, on peut constater plusieurs limites a cette
expérimentation pour qu’elle soit exportée. Tout d’abord le col(t d’investissement de ce matériel,
puis la formation de I'infirmier a I'examen clinique ainsi que celle du médecin qui doit réinterpréter

les données qu’il regoit, comme les sons du stéthoscope numérique.

Enfin, la télésurveillance est un des usages clés pour garantir un retour au domicile précoce des
patients. Elle est définie dans le code de santé publique par un moyen de « permettre a un

professionnel médical d’interpréter a distance des données nécessaires au suivi médical »(41) .
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Dans I'expérimentation de Z. Olivari, les patients ainsi suivis n"auraient a priori pas d’augmentation

de la morbidité et de la mortalité, mais présenteraient une meilleure qualité de vie (24).

Dans son article sur la télésurveillance, Simon analyse deux grandes études de télésurveillance (42).

Tout d’abord, dans une étude du systeme de santé publique dédié aux anciens combattants
américains (Veterans Health Administration ou VHA), ces derniers bénéficiaient d'une
télésurveillance dite asynchrones, sous la forme d’une plateforme en ligne sur laquelle ils avaient
accés a leur dossier médical complet. Les résultats montrent une diminution de 50% des erreurs
médicales en 10 ans, ainsi qu’'une diminution des dépenses de santé, et une satisfaction des

patients de ce systéme.

Ensuite, dans I'essai Whole System Demonstrator (WSD), les auteurs ont étudié le colt moyen
global par personne et leur qualité de vie, entre une cohorte de patients sortis d’hospitalisation et
suivis par télésurveillance synchrone (groupe telehealth), et une autre cohorte de patients avec un
suivi classique. En un an, les différentes analyses de sensibilité et les colts du groupe telehealth
n’étaient pas significativement supérieurs aux co(ts des soins usuels. Cela pourrait rassurer les

réticences d’investissement de ces technologies pour le suivi de nos patients malades.

Ces résultats donnent une vision encourageante de I'impact au long terme d’une télésurveillance
de certaines maladies chroniques. Cet usage permettrait également de mieux valoriser le travail du
médecin généraliste dans la surveillance de certains patients fragiles apres une hospitalisation.
L'ajout d’'une majoration de cotation a I'acte de téléconsultation comme « Majoration suite
hospitalisation » (MSH) ou « Majoration suite d’hospitalisation pour décompensation

d’insuffisance cardiaque » (MIS) peut aider en ce sens.

C. Recours ponctuel aux spécialistes de second recours

Dans les deux études analysées, le recours aux spécialistes de second recours, ou téléexpertise, est
bien apprécié par les médecins généralistes. La téléexpertise est définie par le code de santé

publique comme un outil permettant « au professionnel de santé de solliciter a distance I’avis d’un
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ou de plusieurs professionnels médicaux [...] sur la base d’informations médicales liées a la prise en
charge d’'un patient » (41). Comme le soulignent les articles, les bénéfices pour le patient sont
également nombreux : adaptation plus rapide de leur prise en charge, moins de rendez-vous pris
aupres du spécialiste de second recours voire diminution du délai de rendez-vous. Ces résultats se
retrouvent également dans d’autres projets de recherches sur la vision de la télémédecine par les

médecins généralistes (11,43).

Nous pouvons rajouter a cela la téléexpertise par le cardiologue dans la lecture d’ECG a la demande

d’un médecin généraliste (44).

Ainsi, nous pouvons concevoir que le recours a un spécialiste d’organe via la télémédecine se

démocratise en médecine générale, avec des retours trés positifs de I’ensemble des participants.

D. Prise en charge pluridisciplinaire

Pour les patients aux pathologies complexes, la coordination des avis nécessaire a la qualité des
soins passe par une concertation pluridisciplinaire. Elle peut étre difficile a réaliser a cause de
I’éloignement et des disponibilités de chacun. La mise en place d’une téléconsultation

pluridisciplinaire peut étre une solution.

Dans les articles de S. Bismuth (28) et de N. Salles (29), la télémédecine a permis d’accélérer et
améliorer la prise en charge de patients résidents en EHPAD. La téléconsultation a également pu

éviter aux patients fragiles les désagréments d’un déplacement a I’hdpital.

Dans le rapport ministériel de 2008 dirigé par P. Simon, ce dernier présente |'utilisation de la
téléconsultation depuis 2005 par les équipes de cancérologie de Toulouse pour leurs réunions de
concertation pluridisciplinaire (37). P. Simon suggere par la suite que cet usage de la télémédecine

pourrait étre étendu a toutes les spécialités.
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E. De nouveaux outils pour réaliser la télémédecine

1. Utilisation d’objets connectés
A la lecture des articles, certains usages nécessitent ['utilisation de plusieurs appareils
diagnostiques connectés (19,21,22,24,30). lls permettent de surveiller certains paramétres vitaux
(tension artérielle, pouls, saturation en oxygene, glycémie...) a distance par le médecin généraliste,

et/ou le patient, et/ou un autre professionnel de santé.

L’équipe soignante peut n’étre sollicitée qu’en cas de données pathologiques, tout en ayant acces

a I'historique des données.

Ce systéme permet une autonomisation du patient et renforce son adhésion a la prise en charge

de sa pathologie (21,22).

Concernant la validité de ces outils pour un usage médical, ces derniers doivent répondre a la
certification européenne du 5 mai 2017 (45) . On peut également s’assurer que ces outils répondent
aux 101 bonnes pratiques du « Référentiel de bonnes pratiques sur les applications et les objets

connectés en santé. » de la HAS (46).

Ce référentiel permet de garantir qu’une application santé ou qu’un objet connecté :

- Délivre des informations de santé de qualité ;
- Soit techniquement performant ;
- Respecte la confidentialité et la sécurité des données personnelles ;

- Soit simple d’utilisation.

Ce référentiel pourrait servir a I'avenir pour la création d’un label de qualité et de fiabilité et

permettre un remboursement de ces dispositifs médicaux aupres des patients.

Les médecins peuvent bénéficier d’'une aide a I'équipement grace a l'ajout de 2 nouveaux

indicateurs inscrits dans le volet 2 du forfait structure depuis 2019 : 350 euros pour s’équiper en
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vidéotransmission, mise a jour des équipements informatiques et abonnement a des plateformes

de télémédecine, 175 euros pour I'équipement d’appareils médicaux connectés (47).

L'usage de ces objets a été exploré dans les travaux de A. Surville (48), en plus des objets connectés
retrouvés dans nos usages, d’autres apparaissent (pilulier, montre et bracelets connectés). Comme
dans notre analyse, il reconnait que ces objets permettent une amélioration de I'observance, de
lutter contre les difficultés d’acceés aux soins, d’autonomiser le patient dans sa prise en charge. Il
note également certains freins a I'accés de ces technologies que nous avons également retrouvés :
I'acces a internet, le réle central du smartphone, leur prix et les questions relatives a la sécurité des

données et la responsabilité.

2. Des outils déja présents dans notre pratique quotidienne
Dans les autres usages analysés (20,23,25-29,49), il est possible de constater que ces objets
connectés ne sont pas indispensables pour certains usages de la télémédecine. Des outils simples
et déja utilisés par la plupart des médecins suffisent pour les réaliser : un ordinateur, une
plateforme d’échanges sécurisée, une webcam et un micro. lls permettent en particulier de faciliter
les échanges entre différents acteurs santé autour du dossier du patient avec ou sans le patient.
Ces usages permettent d’éviter des adressages intempestifs chez un spécialiste d’organe (26,27),

et de faciliter une prise en charge auprés d’un spécialiste de second recours (20,25-29).

F. Les atouts de la télémédecine en soins premiers

En soins premiers, la télémédecine possede de nombreux atouts. Tout d’abord, elle permet de
réduire les différentiels d’offre de soins, en particulier en cas de recours aux spécialistes d’organes.
Cet avantage est particulierement mis en avant dans les études de L. Fix et J. Jacobs (19,20) ou les

deux usages décrits ne pouvaient avoir lieu sans le recours de la télémédecine.

L’étude d’A. Sparsa montre un autre avantage de la télémédecine : elle peut permettre une prise
en charge plus rapide et parfois plus efficace du patient (27). L’échange entre le médecin généraliste
et le dermatologue sont enrichis par I'image et permet une meilleure appréciation de I'urgence.

31



Une premiére prise en charge peut également étre proposée au patient avant de voir le spécialiste
de second recours. Si ces échanges peuvent déja exister par téléphone, I'utilisation est plus
sécurisée via une plateforme sécurisée. Aussi cet échange peut revaloriser le temps pris par les
deux médecins grace a une cotation. Il s’agit de la cotation NGAP de téléexpertise TE1 ou
« téléexpertise de niveau 1 ». Dans la téléexpertise de niveau 1 il n'y a pas besoin de réaliser une
étude approfondie du dossier patient. Il s’agit la plupart du temps d’une aide dans l'interprétation

d’un examen (50).

Les liens entre les soins de premier et de second recours hospitalier sont également renforcés grace
a certains usages de la télémédecine (28,29). Les échanges entre les structures hospitalo-
universitaires et les EHPAD par exemple sont facilités grace a la visio-conférence et le dossier
patient informatisé. Cette téléexpertise complexe reléve de la téléexpertise de niveau 2 et bénéficie

de la cotation NGAP TE2 (50).

Si pour l'instant les cotations TE1 et TE2 ne peuvent étre utilisées que pour certains patients (les
patients en ALD, ou atteints de maladies rares, ou résidant en zones dites « sous-denses », ou en
EHPAD, ou en structures médico-sociales, ou en détention), une extension de I'acces a cette

téléexpertise a I'ensemble des patients faciliterait leur prise en charge.

De plus la rémunération de ces cotations est faible, en particulier pour celle de niveau 2 « TE2 » a
20 euros, qui demande parfois un temps investi important. Une revalorisation de cette cotation

serait a envisager.

G. Les difficultés de déploiements de la télémédecine en soins premiers

retrouvés dans les usages :

Parallelement, l'usage de la télémédecine connait de nombreuses contraintes, empéchant son

déploiement.

Tout d’abord, la mise en place de certains projets demande un travail en amont complexe avec un

investissement initial conséquent et chronophage pour en protocoliser 'usage, le rendre
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reproductible et efficient (19,21,22,24). Malgré tous ces efforts, au fil du temps l'usage peut rester

chronophage dans certains cas (22,23,28).

Pour que ce projet reste pérenne, I'implication a court et long terme de tous les acteurs de santé

doit étre assurée (19,28). Il s’agit parfois d’un véritable pari sur I'avenir.

Dans certains usages, en particulier dans la prise en charge au long cours, une implication
importante du patient doit aussi étre demandée (21,22). Patients et médecins doivent étre ouverts

a ce nouveau mode de suivi.

K. Mangeney reconnait également la nécessité d’'une formation spécifique du personnel de santé
pour la réalisation de la téléconsultation du coté des paramédicaux et dans l'interprétation des

données (fichier audio du stéthoscope connecté par exemple) du médecin (23).

Un investissement dans le matériel et les logiciels ainsi que leur entretien régulier peut étre
important (22,23,30). Certaines aides expliquées plus haut existent mais s’avérent insuffisantes si

plusieurs plateformes sont utilisées dans un méme bassin.

Enfin, dans I'essai de L. Fix, certaines femmes rapportent une mauvaise expérience de lI'interruption
médicale de grossesse. Or méme si elles ne critiquent pas directement cette prise en charge a

distance, I'absence d’un suivi en présentiel a pu y jouer un réle (20).

Ces difficultés sont retrouvées dans le rapport de la société francais de santé publique (11) et dans

la these de J. Nadolny et C. Rahuel (51). A ces freins, d’autres sont mis en évidence :

- Des médecins qui ne pergoivent que le risque d’une déshumanisation de la médecine avec
une industrialisation de la médecine.

- Un premier paradoxe ol la télémédecine est présentée comme la solution pour faire face
aux zones de densité médicale faible et/ou sous équipée en matiére de réseau internet.

- Un second paradoxe dans lequel cet usage se voudrait souvent étre bénéfique aux

personnes agées. Or cette population a souvent des réticences a utiliser ces technologies
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voire réfractaire en raison d’un défaut d’apprentissage a ces modes de communication. De
plus leurs médecins, infirmiers ou kinésithérapeutes ne sont pas toujours formés a cette
pratique.

Un troisieme paradoxe est mis en avant : d’un cOté, pour réaliser un projet de
télémédecine, il existe des possibilités d’attribution d’aides financieres pour le médecin, et
de I'autre une complexité administrative pour créer et déposer un dossier de demande.
Un risque de rupture de secret médical : via des applications mobiles et objets connectés,
les patients enregistrent de trés nombreuses données personnelles. Ces données sont
collectées par des groupes privés (Google, Amazone, Apple, Samsung, Doctolib...), elles

deviennent leur propriété et peuvent étre vendues.

Face a ces différentes craintes, une formation de I'ensemble des professionnels de santé a ces

outils de la télémédecine, ses avantages et ses risques est primordiale. Cela permettrait aux

professionnels de santé de mieux connaitre cet usage, la fagonner a leur image, de gagner du

temps dans un éventuel projet, mais aussi d’échanger de maniere éclairée avec le patient et de

I'informer des risques.

H. Des solutions proposées :

Face a ces problématiques différentes solutions ont été développées au niveau national, régional,

des solutions indépendantes, et universitaires.

1. Des solutions nationales

Pour aider les médecins a développer des usages de télémédecine, la Haute Autorité de Santé a

créé une grille de pilotage et de sécurité d’'un projet de télémédecine (6).

Dans cette grille, toutes les phases sont détaillées avec des conseils pratiques :

La conception du projet
Son déploiement

La réalisation de I’activité de la télémédecine
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- Lesretours d’expériences et I’évaluation du projet.

Afin d’aider les professionnels de santé a réaliser un projet de télémédecine de qualité, le ministére
de la santé, en association avec ’ANSM, la HAS et ASIP santé, a développé des fiches d’aide a la
qualification d’un projet de télémédecine sur I'éducation thérapeutique et le travail

pluriprofessionnel (52).

2. Des aides régionales :

Pour promouvoir la e-santé, les Agences Régionales de Santé ont créé les groupements régionaux

d’appui au développement de I'e-Santé (GRADE).

Par ce biais, elles ont également développé des outils pour guider les professionnels de santé et les

collectivités a chaque étape du projet (53).

Elles ont également développé des plateformes sécurisées pour aider les médecins a faire des

téléconsultations, et bénéficier de téléexpertises avec d’autres médecins de la région :

- Téléo : Occitanie
- Thérap-e : Normandie

- Solution régionale de télémédecines : Pays de la Loire

Certaines URPS ont également développé une plateforme de téléconsultations et de téléexpertise :
Medic@am en Occitanie (54) ou Monmedecin.org en Nouvelle-Aquitaine (55) par exemple ; sans

oublier de nombreuses entreprises privées qui ont développé un outil de téléconsultation.

Face a cette multitude de projets, il est difficile d’avoir une vue d’ensemble et de choisir la
plateforme qui correspond le mieux au médecin. Le site medicompare.fr (56) développé pendant

la pandémie du SARS COV-2 permet de comparer chacune des plateformes sur plusieurs aspects :

- Lasécurisation des données
- La gestion des dossiers médicaux

- Les correspondances entre médecins
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- Lafacilité de prescription

- Lafacturation de I'acte de téléconsultation.

3. Laformation de la télémédecine.
La télémédecine a toute sa place dans la formation initiale en médecine. Pourtant dans le deuxieme
cycle des études médicales, la télémédecine est uniguement mentionnée dans I'item numéro 15
« Organisation du systeme de soins. » (57). Avec la mise en place de la réforme du 2eme cycle, elle

bénéficiera d’un item a part entiere (58).

Ces acquis pourraient également étre consolidés au cours du 3eme cycle des études médicales en
mettant en place un enseignement spécifique des usages de la télémédecine dans la spécialité.

Notre travail de recherche pourrait servir a son élaboration.

Dans le cadre de la formation continue, des formations universitaires ou dispensées par des
organisations professionnelles continues sont proposées aux médecins. Un DIU de télémédecine
d’une année est mis en place depuis 2015 avec la collaboration des Universités de Bordeaux,

Besancon, Caen, Nantes, Montpellier, Nimes, Lille et I’'Université Catholique de Lille (59).

Enfin des organismes de formations continues reconnus par I’Agence du DPC et de la FAF proposent
des formations sur la télémédecine (60,61). Ces formations sont trés variées et répondent a des
problématiques concrétes chez les médecins : présentation générale de la télémédecine, ses
branches et le cadre réglementaire, formations spécifiques sur la téléconsultation, construire un

projet de télémédecine, protections des données numériques de santé...

Elles sont ouvertes aux médecins de toutes spécialités mais également aux professionnels
paramédicaux. Nous pouvons les trouver sur le site de I'agence nationale du développement

professionnel continu (62).

Toutes ces formations ont pour but de démocratiser et promouvoir un bon usage de cette nouvelle

pratique tout en répondant aux difficultés exprimées plus haut.
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4. Discussion des résultats et perspectives de recherches.

Notre objectif principal était de recenser les différents usages de la télémédecine en soins premiers

présents dans la littérature scientifique.

Compte tenu des aides financiéres et devant I'engouement du déploiement de la télémédecine et
de la e-santé déployées par les gouvernements francais successifs, la sélection de nombreux projets
de télémédecine francais et étrangers était attendue. Or notre étude met en évidence un nombre

restreint des usages.
Ce manque d’usages évalués peut étre lié a plusieurs facteurs :

- Le caractére récent des usages avec une évaluation de I'usage non terminée.
- L’absence d’études menées sur les récentes expérimentations par manque de temps.
- L’absence d’étude sur des usages arrivés plus récemment sous I'impulsion de la pandémie

du SARS-COV2.

A. La téléconsultation de premier recours : le grand oublié de cette revue ?

La majorité des usages de la télémédecine développés et analysés en soins premiers ont permis de

répondre a des problématiques liées aux bassins de santé :

- Faciliter I'accés au soin (19,20)
- Volonté d’améliorer le suivi des patients (21,22,24,25)
- Rendre plus aisé la prise en charge multidisciplinaire (26,27) et la coordination des soins

(28-30).

En revanche nous n’avons trouvé aucune évaluation sur I'usage des téléconsultations en soins
premiers via les plateformes spécialisées nationales comme Qare ou Livy. Ces plateformes
contournent I'obligation initiale de réaliser une téléconsultation avec le médecin traitant par les
dérogations existantes : les situations d’urgence et les patients n’ayant pas de médecin traitant
désigné ou lorsque ce dernier n’est pas disponible dans un délai compatible avec son état de santé
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(63). Cependant, ces dérogations ne sont possibles que pendant I’état d’'urgence sanitaire actuel lié

au coronavirus.

Si plusieurs projets de recherches portent sur I'acceptabilité de ce type d’exercice, nous n’avons
pas trouvé de projet de recherche sur l'intérét et I'usage de cette pratique (64,65). Il serait
intéressant d’évaluer le caractere urgent des différents motifs et la proportion de téléconsultations
n’aboutissant pas a une consultation physique auprés d’'un médecin généraliste, par une étude

guantitative ou un essai clinique.

Certains sites internet proposent une liste de motifs pertinent de téléconsultation en soins premiers
(66). Cependant il n’est pas possible de vérifier la pertinence scientifique de ces listes. Un projet
d’étude quantitative ou par méthode de consensus permettrait de valider scientifiguement ces

travaux et de compléter notre revue systématique.

B. Usages de la télémédecine pouvant inspirer les médecins généralistes.

Lors de la sélection de nos articles, plusieurs usages de la télémédecine ont d( étre écartés car ils
n’étaient pas organisés avec un médecin généraliste, mais auraient pu tout a fait s'inscrire dans

certaines pratiques de la médecine générale.

Un article écrit par KB. Peetoom (67) montre que les parents ayant regu des cours de prévention et
d’éducation thérapeutique sur la fievre et les symptomes d’épisodes viraux sans gravité via un site
internet spécialisé adressent significativement moins leurs enfants aux urgences ou chez le
médecin traitant pour des motifs mineurs. Dans ce cadre particulier, on pourrait imaginer des cours
en utilisant un support numérique en ligne par exemple, comme la plateforme Vigisanté décrite

dans le texte de V. Femery (21).

La prise en charge de la douleur chronique pourrait également se faire par la télémédecine, comme
le suggére A. Serrie dans son article (68). La douleur chronique est un motif de consultation tres
fréquent en médecine générale, et les délais de prise en charge par les médecins de la douleur sont

souvent longs. En utilisant la téléexpertise comme dans I'article d’A. Sparsa, les médecins traitants
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pourraient contacter le spécialiste de second recours via une messagerie sécurisée, en détaillant le

cas du patient concerné (27). Le spécialiste pourra donc décider si une réponse écrite suffit ou s’il

est nécessaire, soit d’organiser une téléconsultation avec le patient, soit de voir le patient en

consultation.

Un article écrit par Funderskov explore la faisabilité des téléconsultations a domicile du patient
dans des prises en charge de soins palliatifs (69). Ces téléconsultations se feraient conjointement
avec les différents professionnels de santé impliqués, en présence du patient, voire de la famille.
Ces derniers sont donc directement impliqués dans leur prise en charge, et ont l'opportunité de

dialoguer avec leur équipe.

Par ailleurs, I'équipe de MJ. Ellis s’est intéressée a la surveillance des traumatismes craniens chez
I’enfant par téléconsultation (70). Aprés évaluation neurologique aux urgences pédiatriques, la
télésurveillance était effectuée par un neurochirurgien. Ce systeme pourrait étre extrapolé en
médecine générale, pour la surveillance des traumatismes craniens légers, pour lesquels les
patients sont le plus souvent renvoyés a leur domicile avec des consignes de surveillance données

aux parents.

De plus, S. Hickey et son équipe s’intéressent a la télésurveillance des brilures par des chirurgiens
plastiques (71). Dans le cas de brilures au premier et au second degré, la surveillance par le
médecin généraliste pourrait se faire au domicile du patient par téléconsultation, avec la présence

ou non d’une infirmiere qui viendrait changer les pansements.

Enfin, une étude dirigée par J. Ferguson (72) conclut que dans le sevrage tabagique, un suivi
téléphonique avec entretien motivationnel effectué par une infirmiére est plus efficace qu’un suivi
classique. Afin d’assurer un suivi complet et pluridisciplinaire, on pourrait imaginer la mise en place
de téléconsultations avec le médecin généraliste, en plus du suivi infirmier, notamment pour

renouveler les traitements par substituts nicotiniques.

39



C. La télémédecine : le télétravail du médecin généraliste pendant la

pandémie du SARS-COV2 :

En 2020, la situation sanitaire exceptionnelle due au coronavirus a conduit a modifier les conditions

de prise en charge de télémédecine pour les patients atteints de la Covid-19.

Un confinement a été instauré dans la majorité des pays du monde pour retarder au maximum la
propagation du virus et faire face a la surcharge dans les services de médecine et de réanimation
déja en tension. Le mode de vie des personnes a bien changé du jour au lendemain : distanciation
sociale, généralisation du port du masque dans les lieux publics, fermeture des commerces dits

« non essentiels », télétravail (73).

Afin d’éviter la propagation au sein des cabinets médicaux, les médecins ont d( également
s’adapter : les patients atteints du SARS-COV2 sans critere d’hospitalisation, devaient rester
confinés chez eux et étaient suivis par téléconsultation (74). L'assouplissement des regles d’acces
aux téléconsultations a entrainé une utilisation plus importante des téléconsultations pour d’autres
motifs (16). Les spécialistes de second recours devaient s’organiser pour suivre les patients a
distance également. Les plateformes de téléconsultations privées se sont donc développées
rapidement pour faire face a cette demande. Cette modification a permis I'’émergence de nouveaux
usages de la télémédecine qui n’ont pas encore été évalués et donc n’apparaissent pas dans notre
revue systématique(75,76). J. Hibberd par exemple a évalué différents services de télémédecine
développés pendant la pandémie au Royaume-Unis. Ces services devaient permettre la prise en
charge a distance des patients atteints de la Covid-19 a domicile par les médecins généralistes (77).
Cependant notre recherche bibliographique étant limitée dans le temps, cette temporalité est la
principale limite de notre travail de recherche. Une revue de la littérature sur les nouveaux usages

développés pendant la pandémie compléeterait notre recherche.
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V.

Conclusion
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Plan de I’essai 3a 0,5 0,5 0,5 0,5
3b 0 0 0
Participants 4a 0,5 0,5 0,5 0,5
4b 0,5 0,5 0,5 0,5
Interventions 5 1 1 1 1
Critéres de jugement | 6a 0,5 0,5 0,5 0,5
6b 0 0 0 0
Taille de | 7a 0,5 0,5 0,5 0,5
I’échantillon 7b 0,5 0 0 0
RANDOMISATION
Production de la| 8a 0,5 0,5 0,5 0,5
séquence 8b 1 0,5 0,5 1
Mécanisme 9 1 1 1 1
d’assignation secrete
Mise en ceuvre 10 0,5 1 1 0,5
Aveugle 11a 0 0 0 0
11b | 0,5 0,5 0 0,5
Méthodes 12a 0 0,5 0,5 0,5
statistiques 12b 0 0,5 0 0
RESULTATS
Flux des participants | 13a 0 0,5 0,5 0,5
13b | 0,5 0,5 0 0,5
Recrutement 14a | 0,5 0,5 0,5 0,5
14b |0 0,5 0,5 0,5
Données initiales 15 0 1 1 1
Effectifs analysés 16 0 1 1 1
Critéres de jugement | 17a 0 0,5 0,5 0,5
et estimations 176 0 0.5 0.5 0.5
Analyses accessoires | 18 0 1 1 1
Risques 19 0 1 0 1
DISCUSSION
Limitations 20 0 1 1 1
“Généralisabilité” 21 1 1 1 1
Interprétation 22 0 1 1 1
AUTRES
Enregistrement 23 1 1 1 1
Protocole 24 0 1 0 0
Financement 25 1 1 1 1
TOTAL 25 13 23 19 19,5
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Annexe 4 :

Grille STROBE
Bismuth | Salles | Porath | Sparsa | Gaulier |Jacobs
Partie item 2014 2013 | 2017 |[2013 |2017 2015
Title and la 0,5 0 0,5 0 0 0,5
abstract 1b 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Introduction
Background 2 1 1 1 1 1 1
Objectives 3 1 1 1 1 1 1
Methods
Study design 4 1 1 1 1 1
Setting 5 1 1 1 1 1 1
6a 0 0,5 0,5 0 0,5 0,5
Participants | 6b 0 0 0 0 0,5 0,5
Variables 7 0 0 0 0 1 1
Results
Data sources/
measurement |8 1 0 1 0 1 1
Bias 9 0 0 1 oo 0
Study size 10 0 1 0 0 0 0
Quantitative
variables 11 1 0 1 0 1 1
12 (a) 0 0,2 0,2 0 0,2 0,2
12 (b) 0 0,2 0,2 0 0,2 0,2
12 (c) 0 0 0 0 0 0
12 (d) 0 0 0 0 0 0
Statistical
methods 12 (e) 0 0 0,2 0 0 0,2
13 a) 0 0 0,3 0,3 0,3 0,3
13 (b) 0 0 0 0 0,3 0
Participants |13 (c) 0 0 0 0 0 0
14 (a) 0,3 0,3 0,3 0 0,3 0,3
Descriptive 14 (b) 0 0 0 0 0 0
data 14 (c) 0 0 0,3 0 0 0
Outcome data |15 1 0 1 1 1 1
16 (a) 0 0,3 0,3 0,3 0 0,3
16 (b) 0 0 0 0 0 0
Main results |16 (c) 0 0 0 0 0 0
Other analyses |17 0 1 0 0 0 0
Discussion
Key results 18 1 1 1 1 1 1
Limitations 19 1 0 1 0 0 1
Interpretation |20 1(0 1 0 1 1
Generalisability | 21 1 1 1 1 0 0
Other information
Funding 22 1 0 1 1 1 0
Total 13,3 10 15,3 9,1 13,8 14,5
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Annexe 5 : Grille COREQ

Iltem N° Fix
% Interviewer / facilitateur 1 1
2 Crédits 2 1
g o Occupation 3 1
3 = Genre 4 1
.§ é Expérience et formation 5 0
S Relation établie 6 1
':'; ° Connaissance du participant 7 0
£ de l'intervieweur
g Caractéristiques de 8 0
o I'enquéteur
Orientation 9 1
méthodologique et théorie
Echantillonnage 10 1
Méthode d'approche 11 1
Taille de I'échantillon 12 1
c Pas de participation 13 0
= Paramétrage de la collecte 14 1
%; de données
= Présence de non- 15 1
@ participants
; Description de I'échantillon 16 1
£ Guide d'entretien 17 0
a Répéter les entretiens 18 0
Enregistrement audio / 19 0
visuel
Notes de terrain 20 1
Durée 21 0
Saturation des données 22 0
Transcriptions retournées 23 0
Nombre de codeurs de 24 0
& données
E Description de l'arbre de 25 0
§ cod?ge.
: Dérivation de thémes 26 0
2 Logiciel 27 0
= Vérification des participants 28 0
; Citations présentées 29 1
£ Données et résultats 30 1
£ cohérents
a Clarté des grands themes 31 1
Clarté des thémes mineurs 32 1
TOTAL 17

58



Annexe 6 : Squire

| Thijssing Femery keely Mangeney
Title and Abstract
1. Title 0 0 1 0
2a. 0,5 0,5 0,5 0,5
2. Abstract 2b. | 05 0,5 0,5 0,5
Introduction
3. Problem Description 1 1 1 1
4. Available knowledge 1 1 1 0
5. Rationale 1 1 1 1
6. Specific aims 1 1 1 1
Methods
7. Context 1 1 1 1
8. Intervention(s) 8a. 0,5 0,5 0,5 0,5
8b. 0,5 0 0,5 0,5
9. Study of the | 9a. 0,5 0 0 0
Intervention(s) 9b. 0,5 0,5 0,5 0,5
10a. 0,6 0,6 0,6 0,6
10. Measures 10b. 0,6 0,6 0,6
10c. 0,6 0,6 0,6 0,6
. 11a. | 0,5 0 0 0,5
11. Analysis 11b. | 05 05 o o
12. Ethical Considerations 0 0 1 0
Results
13a. 0,3 0,3 0 0
13b. | 0,3 0,3 0 0,3
13c. 0 0 0 0
13. Results 13d. 1 0 0 0 03
13e 0 0 0 0,3
13f. 0 0 0 0
Discussion
14a. 0,5 0,5 0,5 0
14. Summary 14b. | 05 0 0,5 0
15a. 0 0 0 0
15b. | O 0 0,3 0,3
15. Interpretation 15c. 0,3 0,3 0,3 0,3
15d. | 0,3 0 0 0
15e. | 0,3 0 0,3 0
16a. 0,6 0 0,6 0,6
16. Limitations 16b. | O 0 0,6 0
16¢. 0 0 0,6 0
17a. | 0,2 0,2 0,2 0,2
17b. | 0,2 0,2 0,2 0,2
17. Conclusions 17c. | 0,2 0,2 0 0,2
17d 0 0,2 0,2 0,2
17e. 0 0,2 0 0,2
18. Funding 0 1 1 1
Total 13,9 12,7 16,6 12,9
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Nom, prénom : AMAR Laurie, AMIGUES Adele

Titre : Les usages actuels et pratiques de la télémédecine en soins premiers : Revue systématique
de la littérature.
Toulouse, le 05 juillet 2021

Résumé :

Introduction : Le déploiement de la télémédecine promu par les gouvernements ces dernieres
années est l'une des solutions envisagées pour endiguer les difficultés d'accés aux soins. Son
utilisation a été particulierement intensifiée pendant la crise sanitaire du SARS-COV2. L’objectif
principal est de déterminer les usages actuels de la télémédecine en soins premiers pour aider les
médecins généralistes a résoudre certaines problématiques inhérentes a cette pratique.

Méthode : Une revue systématique de la littérature selon les recommandations PRISMA a permis
de répondre a la question suivante: Quels sont les cas d’usage actuels et pratiques de la
télémédecine en médecine générale ? Les bases de données interrogées sont : PubMed, EM-
Consult, Google Scholar, SUDOC, Cochrane et BDSP.

Résultats : 12 articles ont été inclus dans la revue systématique présentant 12 usages de la
télémédecine en soins premiers. lls se répartissent en 4 axes : Prise en charge du patient en
situation aigue, suivi d’'une pathologie chronique, recours ponctuel aux spécialistes de second
recours, prise en charge pluridisciplinaire.

Conclusion : Les usages de la télémédecine partagent plusieurs bénéfices comme une optimisation
de la prise en charge en facilitant les échanges entre les soignants, un gain de temps pour le patient
et le médecin généraliste et une réduction des co(ts pour la société. Certains usages permettent
également une responsabilisation et une autonomisation du patient vis-a-vis de sa pathologie.
Cette revue systématique de la littérature a permis de recenser les usages de la télémédecine en
soins premiers avant la pandémie de la Covid-19. De nouvelles indications pourraient émerger dans
ce contexte de crise sanitaire.

Title : Current and practical uses of telemedicine in primary care : Systematic literature review.
Toulouse, July 05, 2021

Abstract :

Introduction : For a few years, a governmental promotion of telemedicine has been one of the
solutions to improve access to healthcare. Its use was especially intensified during the SARS-COV2
pandemic. The main objective is to determine the use of telemedicine in primay care to help general
prationners solve problems in their practice of telemedicine.

Method : A systematic literature review according to the PRISMA recommendations make it
possible to answer the following question : What are the current and practical use cases of
telemedicine in general medicine? The databases searched are : PubMed, EM-Consult, Google
Scholar, SUDOC, Cochrane and BDSP.

Results: 12 articles were included in the systematic review, presenting 12 uses of telemedicine in
primary care. They were divided into 4 categories : Management of a patient in an acute situation,
follow-up of a chronic pathology, occasional referring to specialists, multidisciplinary care.
Conclusion : Using telemedicine shows most suitable benefits such as an optimization of care which
facilitate exchanges between the different caregivers, time saving for the patients and the general
practitioners and a cost reduction effect for society. Moreover, some patients getnmore
responsible and independent about their health care issues. This systematic literature review
identifies current telemedicine use in primary care before the Covid-19 pandemic. But from now
on, new indications might emerge because of the sanitary crisis context.

Mots-clés : médecine générale, premier recours, télémédecine, usages

Key-words : general practice, primary care, telemedicine, use
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