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|/ INTRODUCTION

A. Problématique

Des échanges informels entre professionnels de santé ont lieu depuis de trés nombreuses années
pour optimiser la prise en charge des patients. Face a la complexification des procédures
diagnostiques et thérapeutiques, ces échanges ont tendance a se multiplier ces derniéres

années. (1)

L'inscription de la télémédecine dans le droit francais (La loi Hopital Patient Santé et Territoire
de 2009 (2), les articles L. 6316-1 et R-6316 et suivants du code de la santé publique (3), la
convention médicale de 2016 (4)) a permis la mise en place et I'étude d’expérimentations locales
de télémédecine, entre spécialistes ambulatoires ou bien entre médecine ambulatoire et
médecine hospitaliere. L'objectif était notamment de pallier le manque de médecins dans les
zones a faible démographie médicale, de permettre a des patients complexes de rester a domicile
grace a un exercice coordonné et un échange d’expertise entre médecine ambulatoire et

hospitaliere.

Fort de ces expériences nationales et étrangéres, et devant des évidences d’efficacité et d’utilité,

I'acces a la télémédecine se diffuse et devient un acte facturable et remboursable (5,6).

Ainsi I'avenant 6 de la convention médicale de 2016 publié en 2018 (4) reconnait I'accessibilité
et le remboursement de la télé-expertise a des patients cibles a partir de février 2019 et

souhaiterait en faire bénéficier 'ensemble des patients dans les prochaines années.

Pour répondre aux différents plans antibiotiques élaborés depuis 2001 et aux enjeux de bonne
prescription des antibiotiques qui en découlent, les équipes hospitalieres d’infectiologie
francaises ont développé différentes stratégies transversales de bon usage de I'antibiotique (7)
ayant montré des gains sur la mortalité, sur le co(t financier et sur la consommation antibiotique

en milieu hospitalier (8).

Parmi ces stratégies, les infectiologues frangais ont développé depuis plusieurs années un

systeme de conseils infectieux par téléphone disponible pour I'ensemble des médecins
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hospitaliers mais aussi des personnels de santé travaillant dans les EHPAD, les hopitaux de

proximité, et la médecine de soins primaires et en particulier les médecins généralistes.

En effet, la médecine de soins primaires représente une grosse part de la prescription
d’antibiotiques en France (90% d’apreés le rapport du Centre Européen de Prévention et Controle
des Maladies, 'ECDC, de 2018 (9)), sans diminution franche depuis plusieurs années. Et doit faire
face a I’émergence des souches bactériennes multirésistantes et hautement résistantes qui ne
sont plus exclusivement hospitaliéres et a la prise en charge de pathologies de plus en plus

complexes.

C’est pourquoi les autorités de santé responsable de la lutte contre I’antibiorésistance souhaitent
se concentrer sur la promotion du bon usage des antibiotiques et de la lutte contre

I’antibiorésistance en médecine de ville. (10,11)

Dans ce cadre, I'accés des médecins généralistes aux conseils infectieux est important. Pour les
équipes hospitalieres de maladies infectieuses, dont celle du Centre Hospitalier (CH) de
Perpignan, les conseils infectieux représentent une part importante de leur activité (en moyenne,
vingt appels téléphoniques le jour et cing la nuit) sans pour autant avoir un financement dédié
et pérenne. Le Service de Maladies Infectieuses et Tropicales (SMIT) du CH de Perpignan
souhaiterait développer un systeme de télé-expertise autour de ces conseils infectieux par
téléphone aupres des médecins généralistes comme le propose le cahier des charges de Centres
Régionaux en Antibiothérapie paru en 2019 (12) et selon la réglementation de la Convention

Médicale de 2016.

Pour les médecins généralistes, ces conseils infectieux permettent une prise en charge de qualité
et un acces rapide a des spécialistes (13). L'implémentation de la télé-expertise valoriserait
financierement leur implication temporelle et matérielle, et montrerait un engagement fort des

instances gouvernementales pour la lutte contre I'antibiorésistance.

Dans ce travail de these, nous nous proposons de travailler sur le département des Pyrénées
Orientales afin d’évaluer I'acceptabilité des avis infectieux en tant qu’acte de télé-expertise et
les possibilités de réalisation chez les médecins généralistes dans le cas ou un tel systéme se

mettrait en place entre la médecine générale et le SMIT du CH de Perpignan.
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B. La Télémédecine

1. Histoire de la télémédecine.

Dés le XVllle siecle, on retrouve des prémices de télémédecine pré-électronique. Les patients
écrivaient alors, sur des lettres adressées a leur médecin, leurs symptomes et problémes de
santé. Le médecin répondait de la méme maniére et transmettait diagnostics, conseils et

ordonnances (1).

Au milieu des années 1800, l'invention du télégraphe aurait permis au docteur Willem

EINTHOVEN de transmettre un électrocardiogramme (ECG).

En 1910, on note l'apparition du premier télé-stéthoscope permettant la transmission d’une

auscultation par réseau téléphonique.

En 1948, premieres analyses a distance par transmission d’images radiographiques via ligne

téléphonique.

Dans les années 1960-1970, on note des retransmissions télévisées d’images médicales
radiologiques, mais aussi dermatologiques, anatomopathologiques permettant des analyses a

distance.

Dans les années 1990, le développement des Technologies de I'Information et de la
Communication (TIC) tel qu’internet permet I’essor de cette pratique de la médecine. Le nombre
possible de transmissions de données médicales augmente considérablement, la qualité des
images échangées également. Les TIC sont I'ensemble des techniques et des équipements

informatiques permettant de communiquer a distance par voie électronique (14).

En 1993, Bertrand De Broc se coupe la langue au cours de la 2¢ édition du Vendée-Globe. Grace
aux conseils par Télex et radio du Docteur Chauve, médecin de la course, le skipper se recoud

seul la langue (15).
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En 1997, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) donne une premiére définition de la
télémédecine sous ces termes : « La télémédecine est la pratique de la médecine au moyen de
techniques interactives de communication des données (audiovisuelles notamment) ; cela
comprend la fourniture de soins médicaux, la consultation, le diagnostic et le traitement, ainsi que

la formation et le transfert de données médicales » (16).

En France, la télémédecine est définie une premiére fois dans I'article 32 de la loi 2004-810
relative a I’'assurance maladie du 13 Aolit 2004 sous ces termes : « La télémédecine permet, entre
autres, d'effectuer des actes médicaux dans le strict respect des regles de déontologie mais a
distance, sous le contréle et la responsabilité d'un médecin en contact avec le patient par des

moyens de communication appropriés a la réalisation de l'acte médical. » (17)

La loi HOpital Patient Santé et Territoire (HPST) du 21 Juillet 2009 vient renforcer la définition

de la télémédecine et l'inscrire dans le code de la Santé Publique Art.L. 6316-1:(2,3)

« La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de
'information et de la communication (TIC).

Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé,
parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d'autres
professionnels apportant leurs soins au patient.

Elle permet d'établir un diagnostic, d'assurer, pour un patient a risque, un suivi a visée
préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision
thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes,
ou d'effectuer une surveillance de I'état des patients.

La définition des actes de télémédecine ainsi que leurs conditions de mise en ceuvre et de
prise en charge financiere sont fixées par décret, en tenant compte des déficiences de I'offre de

soins dues a l'insularité et I'enclavement géographique. »

L’article 36 de la loi n° 2013-1203 de financement de la sécurité sociale pour 2014 (18) est
soutenu par différents référentiels nationaux dont les Pactes Territoire Santé 2012-2015 puis
2015-2017 et le Plan Stratégique de Déploiement de la Télémédecine de la DGOS en 2012 (19).

Ceci a permis la mise en ceuvre d’expérimentations de télémédecine régionales puis nationales
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des 2017 afin d’affiner I'expérience francaise dans ce domaine et d’ajuster ses conditions
d’utilisation et de financement (20). Ces expérimentations étaient choisies en fonction de 5
chantiers prioritaires déterminés par la Direction Générale de I’Offre des Soins (DGOS) :

- La permanence des soins en imagerie,

- Laprise en charge de I’Accident Vasculaire Cérébral (AVC),

- Lasanté des personnes détenues,

- La prise en charge d’une maladie chronique,

- Les soins dans les structures médico-sociales ou en hospitalisation a domicile

Pour n’en citer que quelques-uns, le programme ETAPES (Expérimentations de Télémédecine
pour I'Amélioration des Parcours En Santé) a suivi le développement, le fonctionnement et le
financement de réseaux de télémédecine dans 9 départements francais sur une durée de 5

années dont le réseau CICAT-LR dans le Languedoc-Roussillon (21).

2. Les 5 actes de télémédecine

Le 19 Octobre 2010, le décret d’application n° 2010-1229, vient définir les cing actes de

télémédecine et leurs conditions de mise en ceuvre (22) :

La téléconsultation, qui a pour objet de permettre a un professionnel médical de donner une
consultation a distance a un patient. Un professionnel de santé peut étre présent auprés du

patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation.

La télé-expertise, qui a pour objet de permettre a un professionnel médical de solliciter a
distance I'avis d'un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de
leurs compétences particulieres, sur la base des informations médicales liées a la prise en charge

d'un patient.

La télésurveillance médicale, qui a pour objet de permettre a un professionnel médical
d'interpréter a distance les données nécessaires au suivi médical d'un patient et, le cas échéant,

de prendre des décisions relatives a la prise en charge de ce patient. L'enregistrement et la
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transmission des données peuvent étre automatisés ou réalisés par le patient lui-méme ou par

un professionnel de santé.

La téléassistance médicale, qui a pour objet de permettre a un professionnel médical d'assister

a distance un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d'un acte.

La réponse médicale qui est apportée dans le cadre de la régulation médicale réalisée par un

centre d’appel comme le centre 15 (SAMU).

3. Cadrejuridique et conditions d’utilisation de la télémédecine

La pratique de la télémédecine doit respecter les principes de droit commun de I’exercice médical
et du droit des patients, des regles de compétences et de coopération entre professionnels de

santé.

Les conditions d’utilisation et d’organisation de la télémédecine sont inscrites dans le Code de la

Santé Publique (Art 6316-1 a 5) et dans le droit commun des activités médicales.

Le décret n° 2010-1229 du 19 Octobre 2010, précise les conditions d’utilisation :

- Les actes de télémédecine sont réalisés avec le consentement libre et éclairé de la

personne (23).

- Les professionnels participant a un acte de télémédecine peuvent, sauf opposition de la
personne diment informée, échanger des informations relatives a cette personne,

notamment par le biais des Technologies de I'Information et de la Communication.

- L'acte de télémédecine doit étre réalisé dans des lieux permettant la confidentialité des
échanges, dans des conditions permettant de garantir la sécurisation et la qualité des

données transmises et la tragabilité de la facturation des actes.
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- Chaque acte de télémédecine est réalisé dans des conditions garantissant :

o

o

L'authentification des professionnels de santé intervenant dans I'acte
L'identification du patient ;

L'acces des professionnels de santé aux données médicales du patient nécessaire
a la réalisation de I'acte ;

Lorsque la situation l'impose, la formation ou la préparation du patient a

I'utilisation du dispositif de télémédecine.

- Il doit étre inscrit dans le dossier du patient tenu par chaque professionnel médical

intervenant dans I'acte de télémédecine

o

©)

Le compte rendu de la réalisation de I'acte ;

Les actes et les prescriptions médicamenteuses effectués dans le cadre de I'acte
de télémédecine ;

L'identité des professionnels de santé participant a l'acte ;

La date et I'heure de |'acte ;

Le cas échéant, les incidents techniques survenus au cours de |'acte.

L’avenant 6 de la convention médicale de 2016 apporte des précisions concernant I'acces au

remboursement des actes de télémédecine (4,24,25).

3.1. La téléconsultation

Elle peut étre réalisée par n‘importe quel médecin exergant une activité libérale conventionnée

guels que soient son secteur d’exercice et sa spécialité médicale. Les téléconsultations peuvent

étre facturées dans le cadre des « consultations externes » par les établissements de santé dans

les mémes conditions que les consultations en présentiel.

Elle doit respecter le parcours de soin coordonné du patient pour ouvrir droit a la facturation par

I’Assurance Maladie.

(@]

L'orientation initiale doit étre faite par le médecin traitant quand la

téléconsultation n’est pas réalisée avec ce dernier,
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o

Le patient doit étre connu par le médecins téléconsultant afin d’effectuer une
téléconsultation de qualité. C'est-a-dire que le patient doit avoir bénéficié d’une
consultation en présentiel avec le médecin téléconsultant dans les douze mois

précédant la téléconsultation.

Elle peut exceptionnellement étre réalisée en dehors d’une orientation initiale par le médecin

traitant si:

Le patient est agé de moins de 16 ans ;
La spécialité est d’acces direct (gynécologie, ophtalmologie, stomatologie,
chirurgie orale ou en chirurgie maxillo-faciale, psychiatrie ou neuropsychiatrie et

pédiatrie).

Elle peut exceptionnellement étre réalisée par un médecin non connu précédemment par le

patient mais appartenant a un dispositif d’organisations territoriales coordonnées de santé si :

©)

o

Le patient ne dispose pas de médecin traitant désigné,

Le médecin traitant n’est pas disponible dans le délai compatible avec I'état de
santé du patient,

Le patient souffre de I'éloignement des offreurs de soins et ne dispose pas d’un

médecin traitant.

3.2. Latélé-expertise

Tous les médecins libéraux conventionnés et, ou, exergant en établissement de santé, quels que

soient leur secteur d’exercice et leur spécialité médicale, peuvent recourir ou étre requis pour

un acte de télé-expertise. En revanche, un médecin ne peut pas s’auto-requérir.

Elle peut étre proposée au remboursement a partir de 2019 pour des personnes répondant a des

critéres prédéfinis comme suit, avant d’envisager d’étendre son périmétre a I'ensemble de la

population :

(@]

Personnes en affection longue durée (ALD),
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o Personnes atteintes de maladies rares telles que définies par la réglementation en
vigueur, dans le cadre de l'organisation des centres de référence de maladies
rares,

o Personne résidant en zones sous denses (article 1434-4 du Code de la santé
publique),

o Personne résidant en établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) ou dans des structures médico-sociales,

o Les détenus visés aux articles L. 381-30 et suivants du Code de la Sécurité sociale.

Elle possede deux niveaux de cotation en fonction de la complexité du dossier.

o La Télé-expertise de niveau 1 concerne |'avis donné sur une question circonscrite
sans nécessité d’étude approfondie d’une situation médicale. Les documents
fournis sont en nombre limité. La connaissance a priori du patient n’est pas
obligatoire. La visioconférence est facultative. Il n’y a pas de majoration. Les
situations appartenant a la télé-expertise de niveau 1 doivent se faire inscrire sur
une liste auprés des autorités compétentes (HAS, Conseils Nationaux des
Professionnels (CNP)).

o La télé-expertise de niveau 2 concerne un avis circonstancié donné en réponse a
I'exposition d’une situation médicale complexe aprés étude approfondie. La
situation médicale requiert I'analyse de plusieurs types de documents. La
connaissance du patient n’est pas obligatoire. La visioconférence est facultative.
Il n’y a pas de majoration. Les actes appartenant au niveau 2 de la télé-expertise

doivent se faire inscrire sur une liste aprés des autorités compétentes.

Aprés une mise en application initiale de cette cotation, certaines situations cliniques pourront
étre réévaluées par la HAS et les CNP pour reconsidérer la pertinence d’un troisieme niveau de

télé-expertise.

Elle peut étre synchrone ou asynchrone (le patient n’est pas physiquement présent lors de I'acte

de télé-expertise).

Elle peut étre ponctuelle ou répétée.
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4. Utilisation des Technologies de I'Information et de la Communication

L'utilisation des Technologies de I'Information et de la Communication (TIC) est réglementée par
la loi Informatique et Liberté n° 78-17 du 6 janvier 1978 (26) actualisée et le Réglement Général
sur la Protection des Données (RGPD) (27).

La Commission Nationale de [I'Informatique et des Libertés (CNIL) est une autorité
administrative indépendante. C'est I'organisme régulateur des données personnelles en matiére
de numérique. Elle accompagne les professionnels dans leur mise en conformité et aide les
particuliers a maitriser leurs données personnelles et exercer leurs droits. Elle a un role de
surveillance et de sanction si nécessaire sur I'application des lois en vigueur. Elle doit mener une

veille scientifique sur les innovations et les sujets émergents (28).

5. Lefinancement de la télémédecine

Jusqu’en 2016, le financement des expérimentations de systemes de télémédecine provenait de

sources variées (5), parmi lesquelles on reléve :

La tarification a I’acte ou par forfait (par inscription sur la listes des produits et prestations
ou par inscription a la CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux)) ;
L'intégration au financement de I'activité des établissements de santé ;

Des fonds nationaux tels que les Fonds d’Intervention Régionaux (FIR), les Fonds de
Modernisation des Etablissements de Santé Publics et Privés (FMESPP), les Missions
d’Intérét Général (MIG), les Fonds d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des
Soins (FIQCS), des financements provenant de I'’Agence des Systemes d'Information
Partagés en santé (ASIP-santé) ou par le budget du Plan Hépital 2012.

Des fonds européens tel que le Fond Européen de Développement Régional (FEDER),

Des fonds de collectivités locales ou des fonds privés.
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La convention médicale d’Aolit 2016, a permis les premiers remboursements par I’Assurance
Maladie de deux actes de télémédecine de suivi des patients en EHPAD, I'un de télé-expertise et

I'autre de téléconsultation.

L’avenant 6 de la convention médicale de 2016 arrété le 01 AoGt 2018, conclut un accord entre
I’Assurance Maladie et les représentants des médecins libéraux permettant le remboursement
des actes de téléconsultation dés septembre 2018 et de télé-expertise des février 2019. Par cet
accord, la convention médicale inscrit dans le droit commun la tarification de la téléconsultation
et de la télé-expertise.

Les actes de télé-expertise ne pourront initialement étre remboursés que pour certaines
populations cibles de patients : les personnes vivant dans les EHPAD, les détenus, les patients en
ALD, les patients habitant dans des zones sous denses de médecins, les patients atteints de
maladies rares. Le plan d’extension du périmétre de remboursement des actes de télé-expertise

a I'ensemble de la population sera défini avant fin 2020.

La télésurveillance est encore en phase d’expérimentation. Il n’a pas encore été conclu d’accord

de remboursement.

L’annexe 1 de la convention médicale de 2016 (24) donne les tarifs des actes de
téléconsultation a partir du 15 septembre 2018 pour les médecins généralistes ou d’autres

spécialités sous réserve de l'inscription de I'acte sur la liste des Actes et Prestations :

- Pour un médecin généraliste de secteur 1 ou secteur 2 ayant adhéré a I'Option pratique
tarifaire maitrisée (OPTAM), un acte de téléconsultation est coté TCG et vaut 25 euros.
(Majoration de 4,60 euros pour la Martinique, la Guadeloupe, la Guyane, la Réunion, et

Mayotte).

- Pour un médecin généraliste de secteur 2 non adhérent a 'OPTAM, ou pour un médecin
spécialiste non psychiatre, I'acte de téléconsultation, de nomenclature TC, vaut 23 euros
(majoré de 4,60 euros pour la Martinique, la Guadeloupe, la Guyane, la Réunion et

Mayotte).
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- L'annexe 1 délimite également des actes de téléconsultation plus spécifiques avec une
tarification particuliere. Ceux-ci ne sont pas développés ici (exemple : les actes de
téléconsultation en EHPAD par les médecins généralistes, la téléconsultation en

psychiatrie, la téléconsultation dans le cadre de la permanence des soins).

Dans le cas ol un médecin assiste le patient au moment de la réalisation de la téléconsultation,
ce médecin peut facturer une consultation dans les conditions habituelles, parallelement a la

facturation de la téléconsultation par le médecin téléconsultant.

La convention médicale précise que les majorations associées a ces consultations s’appliquent
dans les mémes conditions que pour les consultations « en présentiel » pour les médecins

conventionnés ou non conventionnés adhérent a ’'OPTAM.

L’avenant 6 de la Convention Médicale de 2016, propose une rémunération différente selon le

niveau de télé-expertise (4).

- Pour un acte de télé-expertise de niveau 1, TE1, les actes peuvent étre ponctuels ou
répétés. Le médecin requis sera payé 12 euros par acte, dans la limite de 4 actes par an

pour un patient.

- Pour un acte de télé-expertise de niveau 2, TE2, les actes seront effectués de maniere
ponctuelle. Le médecin requis sera payé 20 euros par acte, dans la limite de 2 actes par

an pour un méme patient.

Le niveau de télé-expertise est laissé a I'appréciation du médecin requis.

Les actes de télé-expertise de niveau 1 et 2 sont cumulables pour un méme patient dans les

limites fixées pour chacun d’entre eux.

L'ensemble de ces actes de télé-expertise ne peut pas faire I'objet de dépassement d’honoraire,
ni de majoration, ni de cumulation avec un autre acte quel que soit le type d’exercice du

professionnel.
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Le travail de coordination du médecin requérant, sollicitant pour une meilleure prise en charge
de son patient une télé-expertise aupres d’'un confrére, est valorisé. La rémunération est la
suivante :
- Valorisation par un forfait de 5 € par télé-expertise de niveau 1 et 10 € par télé-expertise
de niveau 2.
- Avec un maximum de 500 € par an pour un médecin pour 'ensemble des télé-expertises
requises quel que soit leur niveau.
Le calcul du montant de cette rémunération est réalisé a partir des facturations des actes du
médecin requis (le numéro du médecin requérant devant étre renseigné dans la facturation de
I'acte du médecin requis). Le versement de ce forfait est annuel. Il est réservé aux médecins
conventionnés. Les établissements de santé ne sont pas éligibles au forfait annuel rémunérant le

médecin requérant.

Dans les établissements de santé, les actes de télé-expertise sont juridiguement assimilés aux
Actes et Consultations Externes (ACE) et répondent au méme cadre juridique et aux méme
conditions de facturation. Une facture doit étre émise pour chaque acte de télé-expertise
réalisée. Les régles de réalisation des actes de télé-expertise sont les méme que dans le cas
général. Les modalités de facturation peuvent différer selon le patient et le type d’établissement
de santé. Les établissements de santé publics comme privés peuvent réaliser ou requérir des

actes de télé-expertise.

Pour les patients non hospitalisés, la facturation de la télé-expertise dépend du mode de

facturation des ACE de I'établissement (29).

- Soit I’établissement procéde a la Facturation Directe des Actes et Consultations Externes
a l'assurance maladie (FIDES ACE). Pour la facturation des prestations vers |’Assurance
Maladie Obligatoire (AMO), les données de droit actualisées du patient doivent étre
récupérées via un appel au portail CDR (Consultation des Droits) ou au téléservice CDRi
(Consultation des Droits Intégrés) a partir des informations nécessaires déja connues de

I'établissement ou communiquées par le patient.

- Soit I'établissement ne proceéde pas encore a la Facturation Directe des Actes et

Consultations Externes (non basculé dans FIDES ACE), il valorise ces données via I'ATIH
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(Agence Technique de I'Informatique sur I'Hospitalisation) pour les assurés sociaux. Il
peut procéder le cas échéant a une télétransmission vers I'assurance maladie dans le
cadre du protocole national de juin 2006 (migrants, Aide Médicale d’Etat (AME), TM CMU-
C: le Ticket Modérateur des personnes recevant la CMU-Complémentaire). |l n’est pas
possible d’identifier le médecin requérant la télé-expertise pour un établissement qui
n‘est pas sous FIDES. Ainsi, le médecin requérant ne peut pas bénéficier de la

rémunération du médecin requérant.

Les modalités de valorisation de la facture d’un acte de télé-expertise sont identiques a celles

des consultations « classiques » a I'exception des points suivants :

o Letaux de prise en charge AMO est a 100% ;

o Le dépassement d’honoraire est interdit : la facturation doit étre au tarif
opposable ;

o Il n'y a pas de cumul possible avec aucun acte ou majoration de la NGAP
(Nomenclature Générale des Actes Professionnels), majoration conventionnelle
ou acte de la CCAM ;

o L'acte de télé-expertise est une prestation exclue du parcours de soins ;

o llfaut notifier dans la facture le numéro du médecin requérant (ou Numéro FINESS
de I'établissement dans le cas d’'un médecin salarié) pour qu’il puisse étre

indemnisé.

Pour les patients hospitalisés, la télé-expertise peut étre réalisée par un service d’un
établissement de santé de Médecine, Chirurgie, Obstétrique (MCO), ou par un service de Soins
de Suite et de Réadaptation (SSR), par un service psychiatrique ou par un praticien libéral
exergant en cabinet de ville.

La facturation des actes de télé-expertise est réalisée par |'établissement requis et est adressée
soit a I'assurance maladie, soit directement a |'établissement requérant qui peut ou non, selon

son statut juridique, refacturer I'acte de télé-expertise a I'assurance maladie.

L’établissement requérant ne facture rien a I'assurance maladie.
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C. Les politigues de bon usage des antibiotiques et de la lutte contre
I’antibiorésistance et la médecine générale

1. L’antibiorésistance

La découverte de nombreux antibiotiques a permis dans la deuxiéme moitié du XXe siecle de
radicalement diminuer la mortalité par infection bactérienne, et méme d’éradiquer certaines
maladies infectieuses, augmentant de maniere trés significative I'espérance de vie et la qualité
de vie. Cette victoire contre les infections a été nécessaire pour de nombreuses avancées en
médecine, telles que les greffes d’organes, la chirurgie lourde... Malheureusement, I'importante
utilisation des antibiotiques, parfois inadaptée ou abusive, a entrainé une pression de sélection
sur les bactéries et a contribué a I'émergence de souches multirésistantes (30),c’est-a-dire
insensibles a plusieurs classes d’antibiotiques rendant plus complexe le traitement des maladies
infectieuses causées par ces bactéries. L'augmentation des souches multirésistantes s’est
accélérée autour des années 2000 et ceci sans découverte de nouveaux antibiotiques permettant
de lutter contre elles (31-33). Cela a conduit la communauté scientifique a alerter les Etats et les
populations sur le danger que représente ces bactéries multirésistantes voire totorésistantes

(10).

2. Lerationnel des plans contre I'antibiorésistance en France et dans la monde

En France, les études montrent que chaque année, plus de 150 000 patients développent une
infection liée a une bactérie multirésistante, et plus de 12 500 personnes en meurent (10,34).
Sans réaction de la part de la communauté internationale, il est admis que plus de dix millions de

personnes pourraient mourir d’infections a bactéries multirésistantes en 2050.
Sur le plan économique, la perte de productivité causée par ces infections a bactéries

multirésistantes sont également conséquentes. Plusieurs études ont tenté de déterminer le colt

de la résistance. Celui-ci s’éléverait a plus de 1,5 milliards d’euros en Europe. Le colt cumulé de
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I'antibiorésistance dépasserait 100 000 milliards de dollars d’ici 2050 si rien n’est engagé pour

lutter contre les bactéries résistantes. (34-37)

Au début des années 2000, la consommation moyenne d’antibiotiques en France était de 36,2
Dose Définie Journaliere/1000 Habitants/Jour (DDJ/1000H/)) (33,4 DDJ/1000H/J en
communautaire et 2,8 DDJ/1000H/J en milieu hospitalier), soit la plus forte consommation
d’Europe. La médecine communautaire représente 90% de la consommation en antibiotiques en

France tandis que la médecine hospitaliere en représente 10%. (38)

3. Lalutte contre I'antibiorésistance et le Bon Usage des Antibiotiques en France

Fort de ces constatations, le systéme de soin et les institutions francaises se sont engagés pour

la lutte contre I'antibiorésistance et le bon usage des antibiotiques.

Les Plans Antibiotiques Nationaux (2001-2005, 2007-2010, 2011-2017) ainsi que la publication
de documents reglementaires par les autorités sanitaires se sont succédés afin de proposer des
actions concrétes autour de la surveillance de la consommation des antibiotiques et de la
résistance aux antibiotiques, I'information des professionnels et des usagers, I'lamélioration du
bon usage des antibiotiques a I'hopital (référents en antibiothérapie, indicateurs de bon usage
des antibiotiques dans les établissements de santé tel que I'ICATB), la facilitation des échanges
d’informations entre ville et hopital, la promotion de la recherche en anti-infectieux et la

coordination nationale de ces actions. (11,39-41)

En réponse a ces problématiques, les équipes d’infectiologie ont développé des activités
transversales pour améliorer la prescription des antibiotiques au sein de leurs établissements de
santé : (42)
- Rédaction et implémentation de recommandations de pratiques cliniques sur papier et
sur internet et applications mobiles ;
- Formation initiale et continue des prescripteurs au bon usage des antibiotiques ;

- Evaluation des pratiques de prise en charge des pathologies infectieuses ;
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- Organisation des collaborations avec les organismes et les professionnels de I’hygiéne, les
laboratoires de microbiologie et la pharmacie ;

- Suivi et analyse des consommations des antibiotiques, suivi et analyse des résistances
bactériennes ;

- Aide audiagnostic et a la prise en charge des pathologies infectieuses a travers les conseils

infectieux et les réunions multidisciplinaires.

Ces nombreuses actions de Bon Usage des Antibiotiques sont désormais bien implantées dans
les hopitaux frangais et ont montré une amélioration de la morbi-mortalité, une diminution de la

prévalence des bactéries multirésistantes et une diminution des colts d’hospitalisation. (8)

En parallele, les actions de Bon Usage des Antibiotiques et de lutte contre I’antibiorésistance sont
encore peu développées en secteur communautaire alors que celui-ci représente 90% de la
consommation d’antibiotiques en France et que cette consommation reste une des plus forte
d’Europe malgré les efforts déja réalisés. En effet, I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament
(ANSM) a publié une analyse de l'évolution de la consommation d’antibiotiques et de
I'antibiorésistance en France en 2016 séparant consommation en médecine de ville et en secteur

hospitalier.

En ville, aprés un premier mouvement de baisse de la consommation entre 2000 et 2005, puis
une rehausse entre 2005 et 2009, la consommation semble s’étre stabilisée. En 2018, la France
se situe en 5¢ position des plus fortes consommations d’antibiotiques en secteur communautaire
en Europe : 23,6 DDJ/1000h/j (Moyenne européenne : 18,4DDJ/1000h/j) (9,43,44). La Grece
(32,4 DDJ), Chypre (28,3 DDJ), la Roumanie (25 DDJ) et I'Espagne (24,6 DDJ) sont les quatre pays
les plus consommateurs d’antibiotiques en milieu communautaire. A I'inverse, le Danemark (8,9
DDJ), I'Estonie (10,2 DDJ) et I’Autriche (10,4 DDJ) sont les trois pays les moins consommateurs en

secteur de ville.

C’est pourquoi, en écho au Troisieme Plan Antibiotique de 2011-2016, la publication en 2015
d’un décret (11) précisant le réle des médecins référents en infectiologie, ainsi que I'axe 3 du
rapport Carlet-Le Coz(10), recommandaient de développer le conseil infectieux a I’attention des

médecins de soins primaires dont les médecins généralistes.

41



Le rapport de Juin 2019 commandé par la Direction Générale des Soins (DGS), pose le cadre de
I'organisation et des missions des Centres Référents en Antibiothérapie (CRA) et des Equipes

Multidisciplinaires en Antibiothérapie (EMA) aupres des médecins généralistes. (12)

4. Les actions menées pour la lutte contre I'antibiorésistance en médecine de ville.

De nombreuses actions sont menées auprés des médecins généralistes concernant le bon usage
des antibiotiques mais elles sont peu uniformes et doivent étre développées et universalisées.

Les équipes d’infectiologies ont ouvert leurs conseils infectieux téléphoniques aux médecins du
secteur primaire afin de les conseiller dans la prise en charge de leurs patients pour des questions
diagnostiques, thérapeutiques, de suivi. Les études montrent d’ailleurs une augmentation du
nombre de conseils requis par les médecins généralistes au fil des années (42,45,46) . Le rapport
de la DGS de 2019 (12) sur le bon usage des antibiotiques propose de formaliser ces conseils en

télé-expertise afin de pérenniser le financement et de renforcer la tracabilité.

En complément de ces conseils téléphoniques, d’autres actions novatrices en terme d’éducation
au bon usage des antibiotiques en soin primaire se sont développées, souvent en collaboration
étroite avec les services hospitaliers de maladies infectieuses. Elles permettent d’élargir le
spectre d’action de ces conseils téléphoniques infectieux en agissant sur des problématiques
généralement peu évoquées dans les conseils téléphoniques. En effet, selon le rapport de la DGS
de 2019, le conseil téléphonique est insuffisamment adapté a I'amélioration de la prescription
des antibiotiques pour les pathologies les plus fréquentes rencontrées par les médecins de soins
primaires et prennent insuffisamment en compte les non indications de prescription (Infections

ORL surtout virales, infections pulmonaires non bactériennes, exacerbation de BPCO...).

Par exemple, suite a la Circulaire de Mai 2002 (40), des Centres de Conseils en Antibiothérapie
se sont développés dans différentes régions. Les premiers, ANTIBIOLOR® (devenu ANTIBIOEST®)
et MEDQUAL® ont pris une place régionale, voire nationale, importante dans la promotion du

bon usage des antibiotiques en médecine ambulatoire.
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ANTIBIOLOR® est créé en 2003 par le Service des Maladies Infectieuses et Tropicales (SMIT) du
CHU de Nancy. Depuis 2018, il est renommé ANTIBIOEST®. Il s’organise autour d’une équipe pluri
disciplinaire composée de professionnels de santé, de médecins, biologistes et pharmaciens de
ville ou d’établissement de santé dans le but de promouvoir le bon usage des antibiotiques en
Lorraine. Son activité s’est développée au service des établissements de santé privés et publics,
des centres de santé de long séjour, des établissements médico-sociaux et de la médecine
ambulatoire.

L'accent a été mis sur la formation des professionnels, la distribution de lettres d’information,
I'’évaluation des pratiques, le développement et la mise a disposition d’outils informatiques
spécialisés et de nouvelles voies de communication (relais pour E-bug® pour la formation des
éléves) ainsi que la participation a la recherche sur le bon usage des antibiotiques. La production
de référentiels en antibiothérapie ciblée selon les modes de pratiques (2004 pour la ville, 2005
pour les établissements de santé, 2016 pour les dentistes) a été une des premieres missions
mises en ceuvre. Depuis 2016, elles sont disponibles sur une application téléchargeable sur
Smartphone. En 2017, I'application était utilisée par plus de 1700 personnes, en France et a
I'’étranger, et en moyenne 30 utilisateurs différents par jour se connectaient. Les conseils
téléphoniques en infectiologie, ANTIBIOTEL®, sont mis en place depuis 2004. Les professionnels
de santé peuvent téléphoner aux heures ouvrables et recoivent une réponse immédiate. En
2017, 1187 appels ont été recus dont plus de la moitié par des médecins généralistes. Cependant,
une grande partie des médecins généralistes continue a appeler directement la ligne d’astreinte

du CHU de Nancy. (47-49)

MEDQUAL® est issu d’un réseau créé par les pharmaciens de Nantes pour le bon usage des
médicaments et en particulier des antibiotiques. Ce réseau s’est ouvert a tous les professionnels
de santé en 2003 et est devenu un des centres de référence de conseils en antibiothérapie. Il est
constitué de professionnels du secteur hospitalier et ambulatoire (médecins, pharmaciens,
biologistes, vétérinaires), de I'Observatoire des Médicaments, des Dispositifs médicaux et des
Innovations Thérapeutiques (OMéDIT), de I’Agence Régionale de Santé (ARS) et de I’Assurance
Maladie.

En réponse a la Circulaire de Mai 2002, il a mené des actions de veille documentaire,
d’information (lettres d’actualité, site internet), de formation continue.

Il @ mis en place un réseau de surveillance des résistances bactériennes et de la consommation

des antibiotiques dans les établissements de santé dont I'implémentation du réseau de
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surveillance ConsoRes®. Il suit également I'évolution des consommations d’antibiotiques et la
résistance de certaines bactéries en secteur de ville, MedQual Ville®, grace a I'appui de 305
laboratoires de ville dans 8 régions différentes.

Le réseau propose également un conseil en ligne pour les professionnels de santé, disponible de
9h a 18h les jours ouvrables, par téléphone via une ligne dédiée, fax ou e-mail. La question est
prise en charge par les pharmaciens du centre qui s’appuient sur un réseau d’experts si besoin.
En 2015, 163 questions ont été traitées, dont 46% demandées par des médecins (96% de
médecins généralistes). Cependant, une grande proportion de conseils en infectiologie
provenant des médecins généralistes était directement demandée sur la ligne d’astreinte

téléphonique du SMIT de I'h6pital de Nantes. (50,51)

Forts de ces expériences, d’autres Centres Régionaux de Conseils en Antibiothérapie ont été

créés.

En Languedoc Roussillon, le réseau des Généralistes Référents en InfectioVigilance Extra-
hospitaliere de I'Occitanie (GRIVE®) a vu le jour en 2016. Il regroupe des médecins généralistes
formés a l'infectiologie extra-hospitaliere qui menent des actions focalisées sur le juste usage des
antibiotiques en extra-hospitalier en plus de leur activité de médecine libérale. lls organisent de
nombreuses visites de pair a pair et participent aux Formations Médicales Continues (FMC) de Ia
région pour aborder les différentes thématiques d’infectiologie en médecine générale (infections
ORL, urinaires, voies aériennes supérieures et inférieures, peau et tissus mous, et infections
sexuellement transmissibles). Les messages se concentrent sur |'importance de la non
prescription d’antibiotiques en cas d’infection virale et d’une juste primo-prescription
d’antibiotiques en limitant le recours aux antibiotiques critiques et en ayant recours aux tests
bactériologiques ; sur la promotion d’Antibioclic® ; sur les alternatives a I'antibiothérapie.

Les référents interviennent également dans les écoles et colleges, avec I'aide d’E-bug®, pour des
actions de sensibilisation. lls diffusent des newsletters et des fiches informatives sur différents
sujets aux médecins généralistes et mettent a disposition un site internet. Le réseau travaille

étroitement avec les infectiologues de la région. (12,52)

D’autres initiatives ont été prises en médecine générale pour favoriser la préservation des
antibiotiques et la diminution des résistances bactériennes. On peut citer I'intégration d’items

sur le bon usage des antibiotiques dans les indicateurs de pratique clinique valorisés par les
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Rémunérations sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) (24); la création par la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) d’un retour d’informations sur la
prescription d’antibiotiques par le médecin généraliste grace a un profil personnel de
prescription (39); la distribution gratuite de tests de diagnostic rapide pour les angines
bactériennes et les infections urinaires ; la mise a disposition de recommandations pour les
pathologies infectieuses les plus courantes (par les sociétés savantes, les autorités de santé telles
gue la Haute Autorité de Santé (HAS), des sites internet dont le célébre Antibioclic®) et I’envoi de
newsletters régulieres pour porter a la connaissance des médecins généralistes les actualités
infectieuses ; les formations continues ; la diminution du nombre d’antibiotiques disponibles en
ville. Dans certaines villes sont expérimentés la délivrance d’antibiotiques a 'unité dans les
pharmacies de ville et le rendu des antibiogrammes avec un nombre réduit d’antibiotiques
(53,54). Les systemes de surveillance de l'antibiorésistance et de la consommation en
antibiotiques se sont regroupés autour de I'Institut de Veille Sanitaire (InVs) et des CPIAS (Centres
d’appui pour la Prévention des Infections Associées aux Soins) dont une des missions est la
surveillance et la prévention de la résistance aux antibiotiques et des infections associées aux
soins de ville et en secteur médico-social (programme PRIMO). Les données recueillies sont

accessibles a tous grace a la plateforme Géodes. (55)

Par ailleurs, les lignes téléphoniques d’astreinte des services de maladies infectieuses dédiées
aux conseils en infectiologie sont de plus en plus mises a disposition des médecins généralistes.
Les études montrent d’ailleurs une augmentation du nombre de conseils requis par les médecins

généralistes au fil des années. (42,45,46)

Le Rapport de la DGS de 2019 (12) sur le bon usage des antibiotiques propose de formaliser ces

conseils en télé-expertise afin de pérenniser son financement et d’en renforcer la tragabilité.
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I/ MATERIEL ET METHODE

1. Choix de la méthode.

Nous avons choisi pour notre étude de réaliser une analyse qualitative thématique par entretiens
individuels semi-dirigés.

L'objectif de cette analyse n’est pas de répertorier exhaustivement le point de vue de chaque
médecin généraliste vis-a-vis de 'acceptabilité d’un systéme de télé-expertise, mais de réunir des
représentations communes, de les analyser dans leur contexte afin de mieux les comprendre.
L'analyse qualitative permet d’analyser des facteurs subjectifs et difficiles a mesurer lors des

études quantitatives.

Des entretiens individuels ont été réalisés dans le but de favoriser la libre expression des
médecins.

Un canevas d’entretien semi-directif a été concgu. L'utilisation de questions ouvertes a permis
d’obtenir des réponses individualisées, tout en s’assurant que les themes retenus étaient bien
abordés.

Les entretiens ont été menés par I'enquétrice qui a également réalisé I'analyse des résultats.

2. Constitution de I’échantillon

Le travail a été réalisé sur une population de médecins généralistes ayant une activité libérale au
moins partielle travaillant dans les Pyrénées Orientales ayant recours aux conseils infectieux

téléphoniques du SMIT du CH de Perpignan.

Afin d’obtenir un échantillon varié, nous avons interrogé des hommes et des femmes, d’exercice
rural, semi-rural et urbain, de nombre d’années d’exercice varié, de modes d’exercice différents :
en société civile ou en maison pluri-professionnelle. Les caractéristiques sociodémographiques
sont présentées en annexe 2.

Les médecins étaient recrutés au cours d’un entretien téléphonique ou par échange de mail

pendant lequel était planifié un rendez-vous physique préférentiellement, ou du fait de
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I'épidémie par le Sars-cov2 par téléphone. L’enquétrice se proposait de se déplacer sur le lieu de
travail des médecins participant au travail.

L'inclusion des médecins a été réalisée au fur et a mesure de la réalisation des entretiens.

Les criteres d’exclusion concernaient les internes et les médecins remplagants, les médecins en
dehors de Pyrénées Orientales, les médecins n’ayant pas recours aux conseils infectieux du SMIT

du CH de Perpignan.

L'inclusion de nouveaux médecins s’est interrompue a la saturation des données, c’est-a-dire
lorsque tout nouvel entretien n’apportait plus de concept supplémentaire a ceux recueillis lors

des analyses précédentes.

3. Canevas des entretiens

Le guide d’entretien a été rédigé en amont des entretiens. Il comporte la liste des themes ou des
aspects du theme qui doivent étre abordés avant la fin de I'entretien et permettent de guider
I'interlocuteur tout au long de I'entretien.

Il comporte plusieurs questions sociodémographiques permettant de décrire le médecin
interrogé et aborde 5 themes :

- Quelle est votre opinion sur la télémédecine en médecine générale ?

- Quelle est la place de la télé-expertise dans votre pratique de médecin généraliste ?

- Si un systéme de télé-expertise officiel se mettait en place dans les prochaines années
pour les conseils téléphoniques du SMIT du CH de Perpignan, pour quelles raisons
jugeriez-vous cet outil intéressant ?

- Si un tel outil se développaient dans les prochaines années, quels seraient vos freins a
son utilisation ?

- Concernant le mode de demande de conseils et de réponses, quel schéma semble étre le

plus approprié a votre pratique ?
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Apres quelques entretiens, le guide d’entretien a été ajusté afin de pouvoir relancer plus
facilement l'interlocuteur et faciliter les associations d’idées. A partir des premiers entretiens, le
chercheur intégre de nouveaux aspects et élabore un guide plus précis, plus détaillé. Nous avons

donc réajusté le guide d’entretien en développant des sous-questions.

Pour le premier theme ; « quelle est votre opinion sur la télémédecine en médecine générale »,
nous avons rajouté les sous-titres « Quelle place de plus en plus importante prend-elle ? »,
« Comment modifie-t-elle votre organisation ? » « Comment modifie-t-elle votre relation aux

patients ? ».

Pour le deuxieme théme sur la place de la télé-expertise dans la pratique médicale, nous avons
élargi le sens de télé-expertise a avis confraternels, dans le sens avis de médecin a médecin sans
consultation pour un patient. En effet, peu de médecins utilisent des systémes de télé-expertise
officiels mais nombre d’entre eux ont intégré dans leur pratique ce genre de recours aux
spécialistes. Il nous a semblé opportun de faire le rapprochement de ces deux pratiques du fait
des similitudes de fonctionnement. Nous les relancions sur « I'impact de ces avis sur leur

médecine » et sur « leur place dans leur pratique courante ».

Le troisieme theme concernait les raisons pour lesquelles un médecin généraliste jugerait
intéressant la mise en place d’'un systéme de télé-expertise sur le réseau préexistant des conseils
en infectieux du CH de Perpignan. Nous avons développé les sous-titres suivants : « Quelles
qualités devrait posséder le systeme », « qu’est ce qui ferait que vous I'utiliseriez », « pour quels
cas cliniques ? », « quels avantages en découleraient ». Certains médecins avaient du mal a se

projeter, nous leur proposions d’imaginer un tel systeme dans une autre spécialité.

En quatrieme point, nous abordions les freins au développement et a I'utilisation d’un tel
systeme. Nous abordions la lourdeur du systéme, les modifications d’organisation ou de relation

avec le patient.

Le cinquieme theme demandait aux médecins généralistes de proposer le schéma de télé-
expertise en conseils infectieux le plus approprié a leur pratique. Nous leur reformulions, le cas

échéant, par « si vous deviez imaginer le systeme idéal, comment I'organiseriez-vous ? ».
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4. Déroulement des entretiens

Au cours des rendez-vous, nous expliquions aux médecins notre sujet de thése puis nous
commencions l'entretien. Il était entierement enregistré grace a un dictaphone. En fin

d’entretien nous demandions au médecin s’il avait une remarque a faire a propos de I'entretien.

Entre la deuxiéme et la troisieme question, ou plus tot si le médecin le demandait ouvertement,
nous définissions ensemble les termes de télémédecine et de télé-expertise, et présentions une
rapide mise a jour sur les actualités les concernant. L'aide d’'un power point (Annexe 1)
permettait d’étre reproductible dans les informations et d’augmenter I'intérét de I'interlocuteur.
Les médecins interrogés étaient satisfaits de ce moment. Cela permettait aux médecins de mieux

délimiter les questions posées.

5. Analyse des entretiens

Les entretiens ont été retranscrits mot-a-mot au fur et a mesure par I'enquétrice. Nous avons
anonymisé les entretiens. La transposition de chaque entretien en themes a été entierement

réalisée par I’enquétrice, sans utilisation de logiciel.

Nous nous sommes inspirés de la méthodologie de Monsieur Paillé sur I’analyse qualitative (56)

pour travailler nos entretiens.

Nous avons choisi de créer principalement des thémes de faible inférence pour rester au plus
proche de la parole de linterlocuteur comme il convient pour les analyses qualitatives
thématiques. Nous avons utilisé une méthode de thématisation en continu en conservant le texte
tel quel. Les thémes ont été classés dans un relevé de thémes par un tableau ventilé avec extraits
d’entretiens. Nous avons commencé a construire I'arbre thématique a partir du 4¢ entretien en

croisant progressivement les thémes relevés. L’analyse des entretiens suivants a permis d’étoffer
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I'arbre de thématisation entrainant la création de nouvelles rubriques et de nouveaux axes

thématiques.

L'arbre thématique est organisé en différentes sous catégories des plus larges aux plus précises.
Les rubriques permettent de classer les thémes selon les grands axes qui ont été mis en évidence.
Celles-ci sont divisées en axes thématiques qui permettent d’exprimer les différentes idées
correspondant aux grands axes. Dans ces axes thématiques, on note les thémes que nous avons
relevés. Pour finir, nous soutenons nos propos en donnant pour exemples certains extraits

pertinents des textes.
Certains thémes sont récurrents d’un entretien a 'autre et sont fusionnés. C’est un moyen de

montrer le poids de cette idée. D’autres idées clefs ne sont pas récurrentes et pourtant sont

essentielles pour répondre a la question de travail.
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I1l/ RESULTATS

A. Description de I"échantillon

1. Caractéristiques sociodémographiques

Entre Mars et Mai 2020, nous avons réalisé 14 entretiens individuels. Sept entretiens ont été
réalisés en présentiel, les sept autres ont été des entretiens téléphoniques. Tous les entretiens

ont été analysés.

La durée des entretiens variait entre 14 et 61 minutes, avec une moyenne de 27 minutes.

L’échantillon est composé de 8 femmes et de 6 hommes.

L’age moyen est de 46,5 ans, les dges des médecins interrogés allant de 30 ans a 59 ans, avec une
médiane de 52 ans. Un seul médecin interrogé appartient a I'intervalle 40-49 ans.

IIs sont installés en moyenne depuis 19 ans avec des extrémes de 1 an et de 37 ans.

lls exercent en majorité en milieu semi-rural (7 médecins), 4 travaillent en zone urbaine et 3
travaillent en zone rurale.

Sept pratiquent la médecine générale en Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP), 2 en
Société civile Immobiliere (SCI) et 5 médecins sont en Société Civile de Moyen (SCM). Aucun

médecin ne travaille seul.

Les tableaux récapitulatifs des caractéristiques sociodémographiques et des habitudes de travail

sont présentés en annexes 2 et 3.

2. Habitudes de travail

Seulement 4 médecins disent avoir utilisé un systeme de télémédecine officiel dont les trois
quarts lors de I'épidémie Covid19. Mais tous ont recours a des spécialistes par I'intermédiaire du

téléphone ou des mails.

Tous les médecins sauf un utilisent leur smartphone pour I'exercice de leur médecine.
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Tous les médecins ont de quoi scanner des documents, et font des fiches de soin électroniques

majoritairement.

Tous les médecins ont au moins une messagerie sécurisée. 11 médecins utilisent Apicrypt®, 1
médecin utilise Intellio®, 5 utilisent MSSanté® et 3 utilisent Médimail®. Six médecins utilisent

deux messageries sécurisées, selon |'utilisation de leurs interlocuteurs.

A part 2 médecins dont nous n’avons pas pu recueillir I'information, tous ont un lien facilité pour

transférer les documents de leurs messageries sécurisées vers leur logiciel métier.

Les logiciels métiers étaient différents selon les médecins. Cing médecins utilisent WEDA®, 3 ont
HELLODOC?®, 2 utilisent CROSSWAY®. Les autres logiciels utilisés sont HYPERMED®, AXISANTE®,
MEDICAWIND®, MEDAPLIX®. Un médecin pouvait accéder a son logiciel métier grace a son
smartphone, un autre pouvait accéder au logiciel métier de son EHPAD via n’importe quelle

connexion internet.

Huit médecins n’utilisent jamais le dossier médical patient, 5 médecins |'utilisent trés peu. Pour

1 médecin, nous n’avons pas l'information.

B. Acceptabilité de la télémédecine par les médecins interrogés
1/ Une vision prudente

1.1.  Une vision prudente sur le concept

Parmi les médecins interrogés, une large majorité (9/12) met en avant des doutes concernant la

télémédecine en médecine générale.

1.1.1. Une opinion réticente.
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Cing médecins expriment une réticente, au moins initialement, a la télémédecine.
M5 : « Trés bien ! C’est un outil utile, mais pour moi restreint. Ici, on freine des quatre fers ! »
M10 : « C’est vrai que jusqu’a maintenant j’étais un peu réticente. »

M13 : « A la base j’étais trés réfractaire a la télémédecine moi. »

1.1.2.  Une modification du rapport au patient.

Cing médecins avouent que la télémédecine modifie le rapport au patient, elle peut étre en
contradiction avec leur idéal de médecine générale. L'utilisation des ordinateurs est soulevée
comme pouvant empiéter sur la relation avec le patient.

M3 : « C’était un peu en contradiction avec mon idéal de médecine générale que je fais depuis 20
ans. »

M4 : « J'aime bien voir le patient, c’est difficile pour moi d’accepter la télémédecine. »

M12 : « Deuxiéeme gros frein, pour moi, je trouve que ¢a déshumanise un peu la consultation. »
M3 : « Moil'ordinateur c’est vraiment un outil, je suis vraiment pas trop... tout ce qui est écran. En
meédecine je trouve que cela empiéte sur la relation avec le patient. Je fais de la médecine parce

que j’'aime le contact humain. »

1.1.3. Une connaissance limitée et un besoin mal identifié.

Plusieurs ont du mal a cerner les contours de la télémédecine et de fait a I'utiliser. Lors des
entretiens, avant I'exposé explicatif sur la télémédecine, bon nombre de médecins restreignait
la télémédecine a la téléconsultation entre médecin et patient.

M12 : « Il y a un mois j’étais un peu réticent, je voyais pas trés bien comment on pouvait faire de la
médecine par téléphone ou par visioconférence, ca me paraissait un peu compliqué... »

M4 : « La mise en place de la télémédecine a tous les domaines, elle reste parfois floue. »

M13: « A part pour les patients qui habitent trés tres loin et qu’on suit quelque fois par

télémédecine, je voyais pas trop l'intérét. »
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Trois médecins généralistes expriment ne pas ressentir le besoin de télémédecine dans leur
pratique quotidienne, a ce jour.

M5 : « Pour le moment je n’en ressens pas le besoin. » « Quelle est I'utilité, I'espace, que vous
donnez a la télé-expertise ? Aujourd’hui ? Zéro. »

M7 : « On n’en ressent pas le besoin. C’est vrai que la les patients, ils habitent a coté, ils viennent.

»

1.2. Une vision prudente sur les conditions d’utilisation.

Le débat et la pression publics autour de la télémédecine depuis quelques années ont cependant
obligé les médecins généralistes a se poser des questions sur ce mode de pratique et sur la place
gu’elle pourrait prendre dans leur exercice quotidien. Si les médecins généralistes acceptent
généralement l'idée d’intégrer la télémédecine a leur pratique, ils délimitent assez strictement

les conditions d’utilisation des outils de télémédecine.

1.2.1. Conditions liées au besoin.

L'utilisation de la télémédecine doit dépendre de leurs besoins et doit avoir pour fonction
d’améliorer leur médecine et de la rendre plus facile. lls n’utiliseront pas une télémédecine ne
répondant pas a leurs besoins ou leur vision de la médecine.

M3 : « En tout cas ce n’est pas le fait qu’il y ait un outil de télé-expertise qui fera que j'appellerai. »
M4 : « Je voudrais juste le faire en fonction de mes besoins, je ne le ferai pas pour quelque chose
dont je n’ai pas besoin. », « Si ca ne doit pas me faciliter la tdche ou que je ne suis pas convaincue

de faire une meilleure médecine, je ne le ferai pas forcément. »

Un médecin met en garde sur les profits que pourraient engranger les entreprises privées grace
a la télémédecine.
M5 : « Par contre on sent arriver le consumérisme et Doctolib® qui veut gagner des sous avec ¢a.

Ca oui, c’est tres trés clair | Et ¢a, ¢ca nous plait pas du tout. »
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La télémédecine ne remplacera pas la médecine classique. Deux médecins rappellent que les
consultations formelles avec les spécialistes sont pertinentes pour le suivi des patients hors
urgences.

M5 : « Mon patient il prend rendez-vous tous les ans avec son cardiologue qui le voit. Et je trouve

que ce n’est pas plus mal. »

1.2.2. Conditions liées aux spécificités de la médecine générale.

Sept médecins affirment que la télémédecine, principalement la téléconsultation, ne vaut pas,
ne peut pas remplacer, une consultation de visu chez son médecin traitant du fait de la limite de
I'interprétation des signes par vidéo et de I'importance majeure de I'examen clinique en
médecine de premier recours.

M8 : « Quelques fois rien qu’en prenant le patient en salle d’attente, rien que déja la y a des signes
qu’on récupére. Apres on connait bien nos patients, on fait de la médecine générale peut étre qu’en
meédecine spécialisée c’est un peu différent, mais je trouve qu’il y a des signes qu’on sent, qu’on
percoit ; que je trouve qu’en téléconsultation pas du tout. », « Un ventre, si je touche pas, je ne
peux pas I'analyser ! »

M3 : « Parce qu’il peut y avoir une erreur dans le jugement du patient, une erreur dans tout un tas
de chose donc I’examen clinique ne pourra jamais étre remplacé a ce niveau-1a. »

M11 : « La téléconsultation bien, mais.... Je pense que ¢a fera faire des erreurs a la médecine. Pas
la télé-expertise, hein | Qu’on soit d’accord. Mais y a des spécialités qui s’y prétent plus que
d’autres, mais il y a des spécialités pour lesquelles c’est pas applicable. Et je pense que la médecine
générale en fait partie. Parce que c’est une médecine tout venant, y a des gens qui viennent pour

tout un tas de motifs et donc c’est difficile de faire le tri en téléconsult. »

Un médecin voit plus d’utilité aux téléconsultations lorsque le patient est accompagné d’un
professionnel de santé qui va permettre de traduire des signes et de fournir des informations
précieuses.

M14 : « Moi ce que je trouverais peut-étre intéressant c’est d’avoir le patient avec moi, le

spécialiste donc a I'autre bout, avec un échange qui se fait | Moi je pense, si y a pas de gestes
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techniques a faire pour le spécialiste, ¢a, ca peut étre bien, pour certaines spécialités | », « Lorsqu’il

y a une infirmiere a domicile pour faire la téléconsultation, c’est différent. »

Un médecin rappelle que la télémédecine, quelle que soit sa forme, doit avant tout améliorer les
soins et non pas faire perdre ce qui existe déja et qui est facilitateur dans I'exercice de leur
médecine générale (tel que I'avis spécialisé rapide par téléphone).

M14 : « Et par contre, il faudrait pas que ¢a nous fasse perdre ce qui existe, qui est et qui est hyper
utile quoi ! Alors peut-étre si on a... En ruralité, on a beaucoup de consultations, souvent. Si y a des
choses qui nous prenaient 2 minutes et qui maintenant nous prennent un quart d’heure ¢a va pas

du tout... Moi je trouve que ¢a va pas dans le bon sens ! »

1.2.3. Conditions liées a I'expérience des médecins utilisateurs.

La télémédecine est encore peu utilisée, et nécessite un apprentissage des techniques, une
découverte des limites et avantages d’une telle pratique et I'acquisition de matériels pour la
réaliser. Cela est plus ou moins long selon le praticien et dépend de la confiance et de I'intérét
porté a la télémédecine. Quatre médecins avouent ne pas avoir de matériel spécifique pour la
télémédecine et n’avoir aucune pratique en ce domaine.

M8 : « On n’a pas du tout de pratique de télé-expertise, heu, je suis pas équipée. » « Je suis pas
équipée, pour le moment on a rien de tout ¢a, donc ce que je peux vous parler c’est ce que jai, c’est
le téléphone. »

M1 : « Et je sais qu’on a le matériel pour faire de la télémédecine normalement. Je crois qu’on a

des caméras et tout. Moi je ne sais pas ou est la mienne j't’avouerai et j’ai jamais fait. »

Un médecin rapporte user d’avis dermatologiques par mails. La dermatologue était initialement
réticente a cette pratique puis s’est totalement adaptée a cette pratique en quelques mois.

M11 : « Quand on I'avait sollicité sur ce plan-la, la secrétaire et elle-méme ont répondu qu’elles
n’avaient pas trop I’habitude de travailler comme ¢a et petit a petit, elle s’est habituée et elle-
méme nous dit « n’hésitez pas a m’envoyer ». Elle a completement changé son discours en

quelques mois. »

Avoir du temps pour s’intéresser et approfondir le sujet est soulevé par trois médecins.
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M8 : « C’est un sujet ot il faut avoir un peu de temps pour s’y intéresser. »
M4 : « Et ¢ca c’est propre a chaque cabinet, chaque médecin, ¢ca demande de s’y intéresser et de se

pencher dessus. »

Un médecin préfere organiser de la télémédecine, d’abord restreinte sur des pathologies
précises et répétitives avant d’élargir a plus de domaines afin d’apprivoiser le systeme.

M4 : « Parce que la télémédecine je trouve que c’est un concept qui reste un peu nouveau et
complexe et que pour le mettre en place, je préfére une filiére de début pour une pathologie donnée
trés retreinte avec un seul praticien. », « Puis quand on sera rodé |a-dessus autant sur le temps que
ca demande que sur le traitement des données, que sur ... Peut étre dans ce cas-la, on élargira le
domaine et autre mais heu... La mise en place de la télémédecine a tous les domaines, elle reste

parfois floue. »

Un médecin avoue que la faible expérience en télémédecine rend son exercice inconfortable.
M13 : « Et apres c’est peut-étre moi qui suis pas habitué. Y a probablement de ¢a. Le fait de pas
étre habitué dans son activité, au début c’est difficile. Y a pas eu de soucis mais globalement c’est

vrai que c’était pas confortable comme mode d’exercice. »

2/ Un outil a fort potentiel

2.1. Une arrivée inéluctable

Que ce soit par nécessité, par intérét ou de maniére inévitable, la télémédecine est un outil qui
prend une place de plus en plus grande dans la médecine générale.

M1 : « Je pense que ¢a devient un peu nécessaire en fait | », « Et oui je trouve ¢ca bien, et important
et il va falloir s’y mettre | ».

M3 : « Et puis de toute fagon c’est inéluctable que ¢a va venir. »
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2.2.  Des points positifs

2.2.1. Des médecins intéressés.

Huit médecins, dont certains ont une vision prudente, reconnaissent étre motivés par la
télémédecine

M6 : « Quel est votre opinion quant a la télémédecine en médecine générale ? Super ! Mais moi
j’en fais depuis trés longtemps ! On faisait pas comme ¢a, mais c’est bien [...]. Non mais c’est bien !
Je suis pour ! Cent pour cent | »

M7 : « Je suis plutét favorable ».

M14 : « Moi j’étais un petit peu excité d’en faire un peu car cela faisait longtemps qu’on en parle ;

on avait des outils on s’en servait pas, enfin voila. Je trouvais ¢a intéressant de se lancer. »

Chacun des 14 médecins reconnait que la télémédecine pourrait éventuellement lui étre utile
dans sa pratique.

M2 : « Je pense que ce sera une avancée quand ce sera bien cadré. »

M5 : « Mon opinion sur la télémédecine, comme ¢a en vrac ? Hum.... Que c’est un outil moderne
qui peut éventuellement étre pratique. »

M11: « Si je dois faire le point, en terme de télémédecine, sur ce qu’on peut utiliser nous, mon

opinion, c’est que c’est utile. »

Trois médecins s’y sont particulierement intéressés pour répondre a des difficultés vécues.
M4 : « Je m’y suis intéressée parce que j'ai été en difficulté sur certaines situations et qu’elle peut

répondre a certaines situations. »

2.2.2. Des expériences de télémédecine.

Trois médecins rapportent des expériences vécues de télémédecine.

Un médecin est en train de mettre en place un systeme de télé-expertise avec une dermatologue
du département. Ceci en réponse a la difficulté d’accés aux consultations de dermatologie.
M4 : « La télé expertise en niveau 1 comme je souhaiterais la faire avec une dermatologue du

département, ca me paraissait beaucoup plus concret et facile G mettre en place ».
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Un médecin raconte s’étre investi dans le projet PASTEL 66 pour la mise en place de télémédecine
dans les Pyrénées Orientales, et avoir eu « des difficultés tout au long du parcours » en particulier
a cause de la complexité d’utilisation et du logiciel tres chronophage.

M4 : « On nous a montré le logiciel ici par une personne, trés compétente sur le logiciel qui évaluait
a environ trente minutes la demande de télémédecine ; téléconsultation, télé-expertise ; ¢ca c’est
une fois qu’on est rodé en terme de logiciel, donc il faut avoir pratiqué un peu et c’était

extrémement pas logique si je puis dire et chronophage. »

Un médecin est amené a travailler avec la régulation SAMU et le réseau cicat-LR pendant son
activité.

M11 : « CICAT-LR, par exemple. Eux, ils développent cette expertise la avec une visio. », « En garde,
on utilise la régulation SAMU, c’est-a-dire que s’il y a besoin, il nous déclenche. On I'utilise hors des
gardes parfois, c’est-a-dire que lorsqu’on a besoin parfois d’un avis, on va chez un patient, hors des
gardes, et parfois j’hésitais a déclencher une ambulance pour un patient, j'appelle le médecin

régulateur pour demander un conseil ou un avis. »

Un médecin raconte une histoire de renouvellement d’ordonnance de LYRICA pour une jeune
patiente qui a régulierement recours a une téléconsultation en cabine chez un pharmacien.
M11 : « Les seules personnes qui lui renouvellent, je m’en suis rendu compte c’est des médecins

qu’elle consulte comme ca dans des télécabines a X dans une pharmacie. »

Un médecin a organisé dans sa maison de santé la possibilité d’une téléconsultation en
néphrologie. Mais celle-ci n’a encore jamais été utilisée par manque d’accroche avec le
processus.

M13: « Aprés, ces derniers temps en maison de santé, on avait mis en place une petite
téléconsultation par webcam et avec vraiment I'accompagnement du patient en face du spécialiste
et en fait on I’a pas encore utilisé, je I’ai pas encore utilisée dans cette optique la parce que j'ai pas

encore réussi a trouver I’accroche pour, pour utiliser ¢a. »
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2.3.  Le Sars-coV2, un catalyseur de télémédecine

2.3.1. L’utilisation de la téléconsultation.

La crise sanitaire de 2020 liée au coronavirus a incité de nombreux médecins a réaliser des
téléconsultations pour le suivi de leurs patients et ainsi a modifier leur pratique et leur opinion
vis-a-vis de la télémédecine. Dix médecins en parlent au cours de 'entretien.

M3 : « Maintenant la, le coronavirus nous incite un peu a nous y mettre et je pense, qu’il y a plein
de cétés qui vont faciliter dans ce contexte viral actuel, qui vont faciliter les choses. »

M7 : « La avec cette histoire de coronavirus j’ai commandé une webcam. »

M10 : « Avec le contexte actuel, on a été un peu obligé de changer notre fusil d’épaule. Et du coup

je me suis mise a faire de la téléconsult tres réecemment. »

Une partie des entretiens a été réalisée pendant I'épidémie covid19, permettant de recueillir

aupres de 6 médecins leur ressenti.

Les médecins n’avaient initialement pas d’expérience en téléconsultation en médecine générale.
Ils ont tous accepté de la mettre en place. Les avis étaient tres variables selon les médecins.
Quatre médecins en sont globalement satisfaits :

M12 : « Non, plutbt positif, un peu réticent au départ, parce que je voyais pas comment je pourrais
fonctionner comme ca, et finalement, plutét pas mal. Ce que j’en ai fait moi, c’était plutét pas mal
et ca a modifié de maniere plutét positive quoi. »

M10 : « Mais c’est vrai que ¢a a été un outil de plus avec la crise sanitaire actuelle. », « Ca a été un

plus quand méme. ».

Pour 2 médecins, I'expérience n’a pas été concluante. La téléconsultation est inconfortable, ou
bien méme tres critiquée pour sa lourdeur, sa difficulté de mise en place et I'absence de plus-
value.

M13 : « Ca s’est plutét bien passé globalement. Y a pas eu de soucis mais globalement c’est vrai
que c’était pas confortable comme mode d’exercice. La téléconsultation je considere pas ¢a comme
un mode d’exercice confortable, pour moi. »

M14 : « Moi j’ai trouvé ¢a hyper lourd, tres chiant, inintéressant, angoissant par les difficultés a se
connecter. La j’ai trouvé ¢ca vraiment une sous-sous consultation, piégeuse. Voila, sans intérét quoi

I'»
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La plateforme de téléconsultation mise en place par les instances de santé en Occitanie semble
étre une réussite. Deux médecins en étaient satisfaits. Mais un troisieme a trouvé les images de
tres mauvaise qualité.

M12 : « On trouve, je trouve que ¢a a plutét pas mal marché la visio, sur la plateforme de I"URPS,
et on a un peu fait de la télé-expertise avec le covid c’était plutét pas mal. », « Ca avait I'air de
plutét bien fonctionner. Y avait une plateforme internet sur laquelle on pouvait faire nos
ordonnances, tout faire dans le méme temps, c’était plutét pas mal. »

M14 : « C’est peut-étre 'outil qu’on a utilisé, Médicam®, franchement les images étaient tres

mauvaises. »

Les médecins du SMIT du CH de Perpignan qui étaient des correspondants privilégiés pour la prise
en charge des patients covid ont été trés réactifs et disponibles.

M12 : « Alors la avec I'épidémie covid, on arrivait assez bien a joindre les infectio du SMIT. Je les ai
appelés plusieurs fois et ¢ca s’est toujours trés bien passé, j’ai toujours eu les conseils que j'attendais,
parce qu’on avait un numeéro bien référencé, qu’ils étaient assez bien disponibles, qu’on n’a pas eu

beaucoup beaucoup d’échecs dans les appels. »

La possibilité de procédure dégradée pour la facturation des actes de téléconsultation a été
facilitateur. Les deux médecins qui en parlent ne savent cependant pas s’ils ont été payés.

M13 : « Alors c’est sdr que pour moi c’est ce qui a facilité grandement la téléconsultation dans mon
exercice. Effectivement, on fait tout en mode dégradé, [...] c’est siir que oui, pour moi, c’est une des

choses qui m’a décidé a me mettre a la télémédecine. »

2.3.2. Des retours sur la courte expérience au cours du COVID-19.

La petite expérience qu’ils en ont eue a permis de délimiter plus efficacement son efficacité et

ses limites dans la pratique courante de la médecine générale.

Le public cible semble étre le patient jeune bien équipé. La téléconsultation semble plus
compliquée chez les personnes plus agées ou les populations mal outillées comme les

populations rurales.
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M12 : « Ca a été plutdt limité a des patients qui étaient plutdt bien équipés, plutdt des gens jeunes,
voila hein | Dés qu’on s’aventurait sur des populations, méme avec des ordinateurs a la maison,

des populations un peu plus, moins réactives, ¢ca devenait tres compliqué a organiser quoi. »

Le débit du réseau internet était un facteur important de qualité de la consultation.

M11: « Et on voit bien que sur la qualité des vidéos, la qualité du flux, la fibre manquait
cruellement. Parce qu’en cette période de covid, il y avait tout le monde a la maison et donc
beaucoup de personnes qui se connectaient sur le réseau et donc ¢a diminuait le débit global a la

fois chez tout le monde. Donc ¢a, premier gros frein. »

Les motifs de téléconsultations se résument essentiellement a du conseil médical, pouvant ou
non déboucher sur une consultation en visu. Un médecin compare cela aux appels téléphoniques
des patients qu’il a habituellement, déplorant la perte de temps de la visio sans gain
d’information.

M10: « Et c’est essentiellement du conseil médical en fait. Aprés, au pire, tu fais une
téléconsultation, tu vois le probléme et tu peux faire du conseil et dans ce cas-la ¢a reste du conseil
et sinon tu prévois une consultation ou tu leur demandes de consulter. »

M14 : « Les gens nous appellent, on discute avec eux, ils nous racontent leur probléme, et caetera.

L’image la dans cette... c’est toujours des paroles avec des images qui n’apportent rien. »

Les réévaluations de traitement et les prolongations d’arréts de travail chroniques étaient citées
comme des motifs de téléconsultation a condition de I’'absence d’intérét d’examen clinique.
M10 : « Voila quand ils ont une question sur le traitement ; « est ce que je peux prendre ci avec ¢a
? » si c’est vraiment du conseil ¢a peut passer, a partir du moment ot il n’y a pas besoin d’examen
clinique. »

M11: « La réévaluation d’un traitement mis en place, si on ne doit pas ausculter le patient bien
entendu. [...] Autre exemple, je veux réévaluer la posologie de LEVOTHYROX par contréle de la TSH

sur la biologie 2 a 3 mois apreés, ¢a permettrait d’éviter une consultation. »

Un médecin rapporte une mauvaise expérience de téléconsultation, ou le médecin responsable
s’est trompé de diagnostic.
M9 : « Moi ¢ca me décoit parce que derniérement j’ai vu un patient qui a été conseillé par téléphone,

il n’a pas été examiné et on est passé a coté du diagnostic. »
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2.4.  Lesavis confraternels avec les médecins spécialistes.

2.4.1. Lerecours aux spécialistes par les avis confraternels

Une large proportion de médecins généralistes prend avis aupres de ses confréres spécialistes.
Si tous en parlent au cours des entretiens, 7 d’entre eux font le paralléle entre ces avis
confraternels et la télémédecine, en particulier la télé-expertise.

M1 : « Oui je ferai par voie sécurisée, oui mais disons que je transférerai sur voie sécurisée ce que
je fais déja par voie non sécurisée. »

M5 : « Et je pense que je fais déja de la télémédecine et que j'ai pas attendu qu’on nous en parle
pour le faire. [...] Quand j’envoie une photo par téléphone a ma dermato qui me répond, je fais de
la télémédecine ».

M10 : « Chose qu’on faisait déja avant par téléphone et qui est en fait, ben voila, un peu plus carré

et cadré et coté au final en télémédecine. »

Les avis confraternels sont trés importants et trés réguliers dans la pratique de la médecine
générale selon 6 médecins.

M2 : « C’est hyper important ! Je le fais mais quasi, quasi constamment. »

M3 : « On fait souvent appel a un spécialiste par téléphone. C’est pas facile de les joindre mais c’est

quotidien. C’est s(r que c’est quotidien. »

lIs sont utilisés a chaque doute, a chaque probléme de prise en charge de patients, afin de se
référer a quelqu’un qui en sait davantage selon 7 médecins.

M2 : « Chaque fois que j'ai un doute ».

M6 : « Il faut toujours se référer a quelqu’un qui en sait plus que nous pour nous guider, pour savoir
quoi faire. »

M12 : « On a souvent besoin d’un avis spécialisé dans les cas un peu complexes. »

Le téléphone est le moyen le plus utilisé (tous le citent) en particulier dans les contextes
d’urgences ou de semi urgences, souvent au cours de la consultation. Il est particulierement

apprécié de par sa simplicité et sa rapidité.
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M3 : « Mais c’est trés simple ! Je prends mon téléphone et ¢a se fait tres simplement. »
M10 : « Surtout que souvent on a le patient qui est la en consultation devant nous, alors on lui dit
« écoutez, on va essayer de joindre en urgence un spécialiste », pour savoir quelle est la conduite a

donner [...] »

Le contact avec les spécialistes peut aussi se faire par mail, par WhatsApp ou sms, par fax.
M8 : « Dans ma pratique, ce qu’on utilise c’est le téléphone, éventuellement le mail »
M3 : « Je fais pas mal par WhatsApp. « On » m’a dit, j’ai pas vérifié, que c’était sécure. Par exemple

avec les labos. »

Pour 4 médecins, cela rassure les patients, et parfois aussi les médecins, de prendre avis aupres
des spécialistes.

M11 : « Ca nous rassure, ¢a rassure les médecins, ¢a rassure le patient parce que lui il a une réponse
immédiate si on arrive a avoir la réponse pendant la consultation, sinon on lui dit qu’on le rappelle

apres. »

Un seul médecin préfére envoyer en consultation plutot que de prendre des avis de spécialistes
par téléphone au cours de la consultation. Parce que il dit pouvoir se tromper dans
I'interprétation des signes lors de son examen clinique, et par souci de crédibilité aupres du
patient.

M3 : « Je le fais peu. Je le fais peu. Moi je préfére les envoyer en consultation. », « Ca a un effet
négatif de le faire sur le moment surtout si le patient est la parce que ¢a réduit votre crédibilité

devant votre patient. Donc si on le fait ce sera plutéot donc apres la venue du patient. »

2.4.2. Lerecours aux spécialistes organisé en réseaux de soins.

Cing médecins parlent d’'un réseau de spécialistes auxquels ils font appel avec plus de facilité en
fonction de la disponibilité des spécialistes. La réactivité au téléphone et la disponibilité a la
consultation en urgence sont souvent des criteres de sélection.

M2 : « Alors pour le moment j’ai mon petit réseau, ¢a fait vingt ans que je suis installée, quand j’ai

un doute sur un ECG ou un truc comme ¢a, j'appelle mon correspondant cardio, je lui faxe, il me

64



répond, il me dit : « je le vois aujourd’hui », « ¢a peut attendre » « t'inquiete pas, c’est rien », etc
c’est réglé. »

M8 : « Et puis on a certains correspondants qu’on a depuis longtemps, y en a c’était des copains
de promo, donc ils sont un peu plus accessibles car ils savent trés bien que si j‘appelle c’est que j’ai

besoin. »

Certains de ces spécialistes peuvent étre hospitaliers.

M10 : « Alors c’est vrai qu’il y a pas mal le réseau hospitalier. »

Quatre médecins soulignent I'importance de la confiance en la qualité de I'expertise rendue par
ces avis confraternels. D’un coOté, des médecins généralistes confiants dans la qualité de
I'expertise et de I'autre coté, des spécialistes qui peuvent se reposer sur I'examen du médecin
généraliste.

M3 : « Ca restera la motivation pour utiliser le service, ¢a sera la qualité de I'interlocuteur. »

M2 : « Des gens qui ont confiance en moi parce qu’il faut que le spé ait confiance en la personne. »
M8 : « Quand vous parlez de téléconseil, de télé-expertise et caetera, je veux bien, parce que nous

on va savoir traduire en terme technique les signes a un confrere. »

2.4.3. Unréseau qui comporte des failles

Plusieurs médecins soulévent I'absence de tracabilité et de voies sécurisées pour les avis
confraternels. Sept médecins disent tracer les avis pris sur le dossier médical du patient.

M3 : « La on prend notre téléphone, alors je suis entierement d’accord qu’il n’y a pas de tracabilité,
moi dans le dossier, je ne sais pas toujours quel médecin j'ai eu, alors je mets dans I'observ’ de mon
dossier, je mets que j'ai eu tel médecin. Apreés effectivement je n’ai aucune preuve, aucune trace. »
M5 : « Aprés il y a le probléme de la sécurisation de ce, de la sécurisation de cette communication
si on veut garder le secret médical hermétique. Par whatsapp c’est slr que...y a pas de secret

médical. »

Six médecins remarquent qu’il n’y a pas de rémunération directe pour leurs actes ou pour ceux
des spécialistes.

M2 : « Mais c’est évident que ni mon acte n’est facturé ni le sien. »
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M6 : « Par contre j’ai toujours trouvé que les spécialistes qui passaient du temps a nous expliquer,
ca aurait da étre coté pour eux, mais pas pour moi vous voyez ? Pas pour moi ! Vous voyez ce cété
en plus, pour mon malade quoi. »

M11 : « Parce que comme je vous disais, ¢a prend du temps et on y consacre ce temps-Ia en dehors
du temps professionnel. La je préche pour ma paroisse. Heu... En dehors de notre temps pro, c’est

pas un acte que 'on peut coter ni rémunérer. »

Deux médecins relevent le risque Iégal a donner des avis non sécurisés.
M11 : « Je pense qu’il y a plusieurs médecins qui lui envoient des mails, je me demande si elle n’y
passe pas quand méme au moins une demi-heure par jour. Et ¢a c’est non rémunéré pour elle. Je

pense méme que légalement, elle prend un risque, aussi. »

Quatre médecins signalent la difficulté d’acces aux spécialistes, parfois de leur réseau, a cause
du barrage des secrétariats, de la diminution de disponibilité des médecins au téléphone.

M8 : « En ayant 22 ans et demi de pratique, on a beaucoup moins de contacts téléphoniques avec
d’autres médecins qu’avant, ¢a c’est sdr », « Maintenant, ils sont tellement peu joignables, parce

que ils manquent de temps, les secrétaires font des barrages importants »

2.5. Des répercussions prometteuses sur I'organisation des soins.

2.5.1. Pour l'organisation des praticiens généralistes.

Trois médecins parlent de gain de temps et de libérer du temps médical.
M12 : « Ca évite de déplacer les gens en consultation, ce qui est a la fois un gain de temps pour

nous, le médecin, et pour le patient. »

Trois médecins profitent des avis confraternels pour approfondir leurs connaissances.
M9 : « Parce que moi quand je demande un conseil je le demande, ca améliore mes connaissances

mais je ne veux pas étre rémunéré pour ¢a. »

Un médecin pense que la télémédecine peut représenter un gain financier.

66



M2 : « Pourquoi se priver d’un outil qui sera, pour moi, franchement un gain de temps, un gain

d’argent, un gain de tout pour tout le monde ! »

Un médecin explique que cela peut éviter de la mauvaise médecine.
M2 : « Ca pourra éviter des visites a domicile, qui sont a la fois chronophages, de la mauvaise

meédecine, fatigantes, usantes... A mon godt ! »

Un médecin déclare qu’un systéme bien organisé facilitera I'exercice de la médecine générale.
M12 : « Si on a des gens dispos et qui aient une grande réactivité ca peut étre tres facilitateur a

notre activité ¢a. »

2.5.2. Pour I'acces aux spécialistes.

Le développement des avis informels et de la télémédecine auprés des spécialistes peut étre une
solution aux difficultés d’acces aux spécialistes en permettant d’accélérer I'acces aux spécialistes
pour 9 médecins. Le recours aux spécialistes étant partie intégrante et indispensable a une
médecine générale de qualité.

M9 : « On va beaucoup plus vite dans la technologie, avec les éléments positifs c’est
qu’effectivement ca permet de dématérialiser les choses et d’avoir un professionnel a portée de la
main, c’est a dire rapide, efficace, sur des questions qui peuvent étre difficiles pour un médecin
généraliste »

M10 : « L’avis de médecin a médecin on en prend, c’est vrai que ¢a nous aide dans notre pratique
de tous les jours parce que tu ne peux pas toujours avoir des consultations en urgence. »

M12 : « Moi, j’en attends pas mal parce que c’est de plus en plus compliqué d’obtenir des créneaux

de consultation. »

Pour 6 médecins, la télémédecine permet d’éviter des consultations chez le spécialiste en réglant
les choses par téléphone (ou autres) et peut éviter de surcharger les spécialistes.

M2 : « Moi ce qui m’inquiétait c’était la BNP qui était élevée donc jappelle, il me dit « Boh, pour
son dge rien a faire ! Est-ce que tu lui as fait un ECG ? ». J'avais oublié 'ECG. Donc du coup j’ai
refait 'ECG qui était supportable pour elle, a son dge, on en restait la. On a évité une deuxiéeme

consultation chez le cardiologue. »
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2.5.3. Pour ajuster I'accés a I’hopital.

Pour 5 médecins, la télémédecine peut étre utilisée pour programmer une hospitalisation et
éviter le passage aux urgences. Certaines hospitalisations peuvent étre évitées en donnant des
conduites a tenir a domicile dans certains cas grace a une bonne coordination ville-hopital.

M7 : « Le dernier c’était un monsieur qui avait déja eu une endocardite et qui avait de la fiévre. Et
donc organiser son hospitalisation le plus rationnellement possible. Pour qu’il soit pris en charge le
plus rapidement. »

M2 : « La dame du SMIT m’avait dit tu fais ¢a, ¢a, ¢a, tu mets ¢a. J'avais déja mon bilan, il ne voulait
pas aller a I’hépital, ni a la clinique. Elle me dit « Tu commences ¢a et tu lui dis que quoi qu’il
advienne, si y a un probléme nous on le prend ! » C’est ce que je lui avais expliqué. »

M4 : « Voila si ¢a peut faciliter la communication ville-hopital. »

2.5.4. Comme solution dans les crises.

On a vu dans un paragraphe précédent que tous les médecins interrogés se sont organisés pour
réaliser de la télémédecine pendant la crise covid-19. Trois médecins disent que le
développement de la télémédecine peut étre un outil efficace pendant les crises.

M1 : « Dans des périodes d’épidémies comme ¢a, d’éviter de faire venir les gens au cabinet ol y a

des virus et caetera, ¢a peut étre intéressant. »

2.5.5. Pour faciliter I'acces aux soins des patients.

Cing médecins reconnaissent I'intérét de la télémédecine pour éviter de faire déplacer un patient
fragile. Ou, pour 1 médecin, pour des populations jeunes qui travaillent beaucoup.

M4 : « Si c’est un patient qui a beaucoup de mal a se déplacer et qui n’a plus de suivi cardiologique
parce qu’il ne se déplace plus chez le cardiologue, ¢ca va effectivement me pousser beaucoup plus

a faire une téléconsultation. »
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M12 : « Le patient ne peut pas ou ne souhaite pas se déplacer, bon, ou qu’il a un planning chargé

dans son travail si c’est un jeune ¢a peut étre utile. »

Deux médecins pensent que la télémédecine peut étre une réponse au manque de médecins.
M1 : « Bon alors y a le coté déja qu’on n’est plus assez nombreux, que ¢a peut étre une solution

pour des gens qui sont isolés, voila, ¢ca peut étre intéressant. »

2.5.6. Pour les zones rurales.

La télémédecine peut faciliter la médecine en zones éloignées ou de faible démographie
médicale comme I'évoquent 6 médecins.

Un médecin rural se dit trés en attente de la télé-expertise pour éviter les trajets a I’hdpital a ses
patients.

M7 : « Alors je comprends que quand les patients habitent loin, qu’il n’y a pas de médecins sur
place. La je comprends. »

M12 : « Moi, j’en attends pas mal parce que c’est de plus en plus compliqué d’obtenir des créneaux
de consultation, c’est de plus en plus compliqué de faire descendre les gens sur I'hdpital de

Perpignan parce qu’on est loin et que les routes ne marchent pas bien. »

C. Acceptabilité de la mise en place d’un outil de télé-expertise entre les médecins
généralistes des Pyrénées Orientales et les infectiologues du centre hospitalier de

Perpignan.

1/Les arguments en faveur de la télé-expertise.
1.1.  Unréseau déja en place.

1.1.1. Les médecins se disent satisfaits par le fonctionnement des conseils infectieux.

Les médecins interrogés connaissent tous la ligne téléphonique dédiée pour les conseils

infectieux.
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M11: « Avec le service d’infectiologie de Perpignan c’est mis en place et c’est proposé depuis

longtemps et on le sait qu’il y a un numéro dédié. »

Six médecins félicitent sa pertinence et son utilité. lls ont confiance.
M4 : « Effectivement on peut les appeler et on les appelle et on a toujours un avis trés pertinent.
[...] Un numéro d’astreinte comme ¢a c’est toujours tres utile et je les en remercie. »

M3 : « On sait qu’on a un avis qui est fiable et pour qui moi, en tout cas, j’ai confiance. »

Huit médecins sont satisfaits de sa disponibilité et de sa réactivité.

M5 : « Pour moi, le systéeme d’avis téléphonique actuel du SMIT est idéal. Pour moi ¢ca me suffit. Et
je trouve cette disponibilité excellente ! »

M9 : « Donc je ne vais pas les critiquer au contraire, eux vont vous dire, j’ai une pathologie X, il y a
un créneau dédié en consultation donc je le prendrai demain de telle heure a telle heure. Donc ¢a

c’est trés bien. Voila. »

Un médecin signale la sympathie des infectiologues a rendre les avis.
M3 : « Par exemple le SMIT, c’est un des services a I’hdpital ot on a facilement quelqu’un au
téléphone, en général sympa, et ¢a c’est rare d’avoir quelqu’un de sympa, c’est rarement le cas. En

tout cas le SMIT sont sympas, a I’écoute. »

1.1.2.  Une place sur le « marché » privilégiée.
Deux médecins soulévent que le SMIT du CH de Perpignan est la seule structure spécialisée en
infectiologie sur la région et est donc un partenaire incontournable pour les conseils infectieux.

M9 : « Si vous voulez, les maladies infectieuses c’est la seule structure qui existe dans le

département pour les maladies infectieuses donc effectivement, nous c’est notre référentiel. »

1.2.  Acceptabilité de la transformation en télé-expertise.
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Six médecins reconnaissent la légitimité a coter cet acte médical, du fait du temps passé, de la
responsabilité engagée, de I'expertise médicale réalisée.

M4 : « lls ne sont pas couverts pour ce temps-1a, et la responsabilité qu’ils prennent, et coter le
temps qu’ils y passent. Mais je I’entends parfaitement. »

M7 : « Et puis aussi, ils font un acte médical donc c’est normal que ce soit valorisé. »

M13 : « Non méme au niveau moral. Tout travail mérite salaire et ¢a leur demande beaucoup de

temps, c’est logique. »

Sept médecins s’intéressent a la sécurité des données. Dix s’intéressent a la tragabilité. Un
d’entre eux s’intéresse a la qualité des données transmises. En effet, pour eux, sécuriser les
données, augmenter la tracabilité et s’assurer de la bonne qualité des données transférées sont
nécessaires. La télé-expertise serait un moyen de les mettre en place.

M4 : « Que ce soit en terme de responsabilité pour I'un, pour I'autre, en terme de rémunération
des actes, en terme de qualité des données et des protections des données. »

M1 : « A partir du moment ol on demande un avis, aprés c’est important quand méme. Ainsi je

crois que pour tous les avis gu’on demande il faudra bien le faire I »

Un médecin voit dans cette transformation un moyen de faciliter I’organisation des médecins
hospitaliers en désynchronisant les avis ; ceci permettant au spécialiste de rendre les conseils de
télé-expertise lorsque son planning le lui permettrait.

M11 : « Mais je me dis que pour faciliter le temps hospitalier, ce pourrait étre une plateforme pour

décharger les médecins hospitaliers. Et I’hospitalier répond quand il a besoin. »
Trois médecins reconnaissent que si un systeme de télé-expertise au SMIT existait, ils en auraient

I'utilité.

M3 : « Sij’en aurai I'utilité ? J’en aurai I'utilité. »
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2/ Quels moyens seraient les plus acceptables pour les médecins généralistes des Pyrénées

Orientales ?

2.1. Concernant le degré de rapidité d’acces et de réalisation des conseils infectieux.

Tous les médecins s’accordent a dire qu’il faut que I'acces a ces conseils soit simple et rapide.
Que ca leur prenne peu de temps et que la réponse soit rapide voir immédiate, au mieux, lorsque
le patient est la, en consultation.

M6 : « Pour quelles raisons vous jugeriez cet outil intéressant ? Pour avoir un outil trés rapide. »
M7 : « C’est surtout un rapport au temps passé ! Si ¢a reste aussi simple que le coup de téléphone,
ca me va bien, ¢ca me dérange pas ! »

M8 : « J'ai aucune idée de la méthodologie qui sera utilisée pour ces consultations la mais que ce
soit simple, qu’on n’ait pas a étre expert en informatique pour pouvoir y avoir recours. »

M2 : « Aaaah ! Moi c’est une réponse immédiate ! Voir pour I"avant-veille. Moi si je peux avoir la

réponse avec le patient la, ca me va ! Je trouve ¢a top ! »

Sept médecins proposent un acces a double vitesse pour les avis selon I'urgence. Deux schémas
sont proposés pour les conseils infectieux dont la réponse peut étre décalée de quelques heures
voire jours. Le premier, avec des rendus de conseils infectieux décalés par rapport a la demande
du médecin généraliste. Le deuxiéme, avec des prises de rendez-vous pour organiser a distance
la télé-expertise.

M3 : « La possibilité de prendre un rendez-vous quand on est en consultation avec un patient. Ca
peut étre bien d’avoir un accés immédiatement pour dire a notre patient, demain j’‘aurai un avis a
telle heure », « Prendre un RDV tout de suite et avoir un avis demain ou ce soir ou dans la semaine
selon l'urgence. »

M11 : « On considere qu’a un moment on met l’information, on informe éventuellement le médecin
expert pour sa télé-expertise mais il peut aussi trés bien choisir de le regarder pas forcément au

méme moment que le mien. [...] On partage sur une plateforme et on irait voir quand on peut. »
Deux médecins remarquent qu’en infectiologie, on veut des avis rapidement, du fait des

pathologies rencontrées qui sont majoritairement des pathologies aiglies nécessitant une prise

en charge rapide.
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M7 : « Et surtout quand ¢ca concerne les maladies infectieuses, on ne veut pas trop trop différer

quand méme ! »

2.2. Concernant le mode de contact pour obtenir les conseils infectieux.

2.2.1. Lletéléphone

Les quatorze médecins proposent comme moyen a privilégier le téléphone, qu’ils utilisent déja

pour contacter leur réseau de spécialiste. Les arguments varient de I'un a I'autre.

Pour 8 médecins c’est le moyen le plus simple et le plus pratique de prendre des avis.

M3 : « Méme si le téléphone, I'échange téléphonique oral, ¢a reste quand méme, pour moi, le plus
simple. »

M7 : « C’est surtout un rapport au temps passé ! Si ¢a reste aussi simple que le coup de téléphone,
ca me va bien, ¢ca me dérange pas ! »

M5 : « Pour moi, le systéme d’avis téléphonique actuel du SMIT est idéal. »

Pour 3 médecins c’est sa rapidité qui en fait un outil intéressant.
M1 : « Soit c’est qu’on a le patient en face et on a besoin d’une conduite a tenir dans I'immédiat,
donc moi je trouve ¢a quand méme super d’avoir les spé au téléphone pour pouvoir donner une

réponse dans I'immédiat au patient. »

Pour 2 médecins, il est important de garder le téléphone car ils aiment la relation directe avec le
médecin requis que permet le téléphone et parce qu’il leur est plus facile d’expliquer leur
probléme par voie orale que par d’autres voies.

M5 : « Moi j’ai besoin d’avoir une relation directe, de pouvoir appeler les gens. »

M6 : « Mais c’est vrai que quand on a quelqu’un au téléphone c’est bien, on peut rentrer plus en

détails, voila, ¢ca c’est moi. Je suis vieille. »

Pour 2 autres médecins, c’est le moyen le plus rapide pour préparer la télé-expertise.
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M7 : « C'estvrai que l'avantage du téléphone c’est que c’est plus rapide de raconter un cas clinique

que de [’écrire. »

Pour beaucoup d’entre eux, la télé-expertise peut combiner le téléphone avec un autre moyen
de communication.

M9 : « Ou alors s’il y a la possibilité du mitch-mitch, avec du téléphone et de la trace écrite par
internet. C’est pas juste je vais I'appeler pour lui dire « j’ai telle bactérie » « vas—y fais lui ¢a »,
effectivement on utilise le systeme informatique en complément pour dire qu’on a fait quelque

chose. »

2.2.2. Lemail.

L’alternative au téléphone la plus fréquemment citée (6/14) est le mail car il est également
facilement utilisé pour contacter des collégues et I'on peut facilement y ajouter des documents
du dossier patient. |l est envisagé comme alternative pour des réponses en urgence mais surtout
pour les demandes de conseils qui peuvent étre différés de quelques heures a quelques jours.
Un médecin avance une préférence pour les messageries sécurisées.

M4 : « On est trés facile au niveau des mails, alors que ce soit par messagerie sécurisée, MSSanté,
Apicrypt, je pense que c’est bien. », « [...] Par mail et on sait que tous les soirs a 19 heures, y a un
médecin qui jette un coup d’ceil aux mails et on a une réponse dans la soirée ou dans la semaine

selon le degré d’urgence. »

2.2.3. Les autres moyens proposés.

L'utilisation de plateformes, de logiciels, d’internet a été évoqué par 6 médecins. Peu d’entre eux
en ont décrit le contenu et le fonctionnement. Leur évocation était plutot rattachée a des
caractéristiques péjoratives qu’ils devraient éviter de posséder.

M8 : « Une forme de téléphone pour nous, je sais pas aprés, ¢a va passer par internet. », « Ca va
passer par internet, mais que ce soit pas toujours en train de planter, que ¢a utilise pas de grosses

trucs, ‘fin que ce soit pas énergivore d’un point de vue général. »
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M9 : « Il faudrait qu’il y ait une interface pour avoir la possibilité de réagir par rapport a ¢a et des

conseils qui soient par cette interface-la. Et donc qu’on puisse dialoguer par une interface. »

Un médecin avait une vision élargie du potentiel d’une plateforme unique permettant un apercu
global de la santé des patients et pouvant servir de lien entre les différents acteurs de santé.

M11 : « On pourrait avoir une méme plateforme commune mise en place sur le département via je
ne sais quelle structure, I’ARS ou Occitanie ou autre. », « L’un des gros avantages ce serait si on
pouvait partager les mémes données sur les méme patients, [...] pour partager des protocoles
cliniques [...] si jamais on est amené a s’occuper de patients communs. Les patients ; ils bougent !
[...] Ca peut étre intéressant que d’autres professionnels de santé puissent avoir accés a cette méme
plateforme pour avoir des renseignements qui ont déja été saisis des années auparavant et qui

peuvent aider a la prise en charge des patients maintenant. »

Le transfert de documents par smartphone ou par fax a été évoqué par 2 médecins.
M5 : « Au SMIT, soit je transfere pas, soit par fax. Moi si le fax fonctionne et que j'ai besoin de
transférer le dernier compte-rendu, je leur envoie par fax. Ou alors envoyer par photo sur

smartphone, et encore la le bémol c’est la sécurité des données, du secret médical. »

L'idée de visioconférence était peu évoquée probablement devant la peur de la lourdeur de sa
mise en place. 3 médecins en ont parlé dont 1 trouvant cela non nécessaire.

M7 : « Jimagine que ce sera plutbt en vidéo ? Enfin remarquez, souvent on n’a pas besoin de se
voir. »

M11 : « Si, je dirais, on peut avoir une réponse... Si un médecin hospitalier est disponible sur une
tranche horaire pour une visio pour qu’on puisse lui montrer avec la caméra éventuellement une

plaie infectieuse ou autre. »

2.2.4. Un moyen qui soit acceptable a utiliser.

Les médecins interrogés mettaient surtout I’accent sur la simplicité d’utilisation du moyen utilisé
pour la télé-expertise. C'est-a-dire un usage simple ; qui ne demande pas de compétences ou de

matériels trop importants ; la possibilité de réaliser I'action rapidement, idéalement au cours
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d’une consultation classique de quinze a vingt minutes; que ce ne soit pas excessivement
protocolisé et idéalement sans frais pour le cabinet.

M1 : « Pourquoi pas I'utiliser, apres il faut que ¢a reste simple. »

M8 : « Qu’on n’ait pas besoin d’avoir un équipement énorme. [...] Que ce soit pas toujours en train
de planter, que ¢a utilise pas de grosses trucs, fin que ce soit pas énergivore d’un point de vue
général. »

M2 : « Moi si je peux avoir la réponse avec le patient la, ¢ca me va ! Je trouve ¢a top ! »

M11: « Jose espérer que cette plateforme ne serait pas payante ni pour moi ni pour les

hospitaliers. »

2.3. Concernant le rapport humain des utilisateurs du réseau.

Trois médecins attendent de la télé-expertise un contact humain agréable.
M4 : « Il faut vraiment qu’on rajoute de I’humain la ot on en enlevera. »

M6 : « Il faut qu’ils soient a I’écoute, et ils le sont tous franchement. »

Un médecin trouve important de rencontrer les professionnels avec qui il travaillera par le réseau
de télé-expertise.
M4 : « Ca me rassurerait d’avoir rencontré les personnes qui le font. C’est béte mais moi quelqu’un

qui me donne un truc et que je connais pas, je le prends pas. »

2.4, Concernant le cadre médicolégal.

2.4.1. Lasécurité de 'acte.

Nous avons évoqué plus haut que 7 médecins s’intéressaient a la sécurité des actes dans ces
outils de télé-expertise.
Trois proposent d’enregistrer les conversations téléphoniques, un peu comme le systéme du

SAMU.
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M2 : « Moi j’ai du mal a I'écrit donc une ligne sécurisée orale comme il se passe au SAMU ! », « Un

truc oral ou c’est sécurisé, ot on peut enregistrer, et aprés c’est acté. »

Trois autres proposent de passer par des messageries sécurisées pour échanger les données
indispensables au bon déroulé de I'expertise.
M4 : « Sur les messageries cryptées on peut envoyer les données du patient ; sociales,

administratives, on peut envoyer une photo si besoin et c’est couvert pour le patient. »

Deux proposent l'utilisation d’une plateforme internet sécurisée.

M11 : « Ce qui nous permettait de faire des fiches patient et de partager les informations de fagon

sécurisée. »

Un médecin releve 'importance d’identifier le médecin qui appelle.
M6 : « Alors nous, comment on va faire pour dire que c’est bien nous ? Y a qui sont sympa qui me
répondent mais si c’était pas moi si c’était quelqu’un d’autre qui voulait des renseignements sur un

malade tout ¢a ? Il faut une sécurité pour ¢a. »

2.4.2. Latracabilité de I'acte.

Trois médecins proposent de tracer les conseils infectieux par rapport écrit envoyé par mail.

M4 : « Je sais pas comment faire pour tracer ce qui a été dit a I'oral ! Si ce n’est faire un mail. »
Un médecin met I'accent sur la nécessité de donner la preuve de la réception des documents
envoyés.

M2 : « Il faudrait qu’ils actent de la réception de mes envois et que moi je leur donne la preuve que

j’ai recu et acté leur truc. »

2.4.3. La facturation de I'acte.
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La question de la facturation était peu évoquée. Cependant, il nous semble important de
mentionner |'avis d’un médecin favorable au tiers payant intégral pour les actes de télémédecine
afin d’éviter la complexité de reglement pour les médecins et les patients utilisateurs.

M13: « Pour moi le tiers payant intégral il est indispensable pour la télémédecine, il est
indispensable. Parce que sinon ¢a veut dire qu’il faut faire payer le patient sur le moment, soit par

virement soit par chéque. Ca complique tout, on s’en sort pas. »

2.5. Concernant les types d’avis concernés par la télé-expertise en conseils infectieux.

Sept parmi les médecins interrogés ont proposé des cas cliniques facilement applicables a la télé-

expertise en infectiologie.

Pour 3 médecins, une aide serait réalisable et utile pour choisir le traitement de bactéries
résistantes ou les traitements de premiéres lignes sont inutilisables.

M8 : « Ben pour les infections dont on a du mal a, en fait tous les traitements antibio de premiere
ligne ne fonctionnent pas, ou deuxiéme ligne... Quand on a des résistances ou quand on bloque un

petit peu. »

Deux médecins parlent des conseils infectieux pour choisir la bonne thérapeutique pour des
pathologies infectieuses évoluant mal sous une premiére antibiothérapie.
M11 : « Exemple encore hier, avec une consultation pour une orchiépididymite. Le patient n’évolue

pas bien au niveau des symptémes, j’ai appelé le SMIT, on a modifié rapidement le traitement. »

Un médecin souhaite obtenir des conseils médicaux concernant des pathologies émergentes
dont on ne sait pas encore tout, dont I'exemple actuel est le Covid19.

M9 : « C’est pour des choses, les maladies infectieuses émergentes. Les choses de ce type.
Effectivement, on aurait des questions dans des domaines qui vont nous concerner mais dont on

ne connait pas les choses de maniéres parfaites. »

Trois médecins citent les conseils infectieux pour des adaptations posologiques ou le choix de

I'antibiotique.
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M11: « Un exemple tout béte, sur des adaptations posologiques ou antibiotiques. Des choses
simples mais qui nécessitent parfois I'avis des spécialistes pour apporter la meilleure réponse a son

patient. »

3/ Les principaux freins a un systéme de télé-expertise.

3.1 Le temps pris par la réalisation de la télé-expertise.

Si tous les médecins souhaitent que le systeme de télé-expertise soit rapide, 9 médecins
expriment clairement qu’un frein a son utilisation serait un systéme chronophage, trop long,
laborieux.

M7 : « Ah vraiment c’est si, si ¢ca prend trop de temps et que c’est chronophage ! Parce qu’il y a
d’autres patients qui attendent dans la salle d’attente. Et on n’a pas une heure pour chaque patient
I'»

M3 : « Ce qui m’arrétera, c’est s’il faut préparer un dossier, heu, voila tout ce contexte-la, tout ce

qui va nous prendre beaucoup de temps pour accéder a ¢a, pour moi ce sera un frein. »

Dix médecins ont peur que l'utilisation de la télé-expertise augmente encore leur charge de
travail, en particulier la partie administrative.

M1 : « Ne pas se rajouter, voila, le coté administratif qui est quelque chose de trop lourd et de trop
contraignant en terme de temps. Moi ¢a sera vraiment ma limite. »

M5 : « D’abord dans notre temps déja bien occupé, on ne sait pas ol on le mettrait. Ca ne nous

ferait pas gagner du temps, mais perdre on a I'impression. »

3.2. Autres freins émis envers la télé-expertise.

Quatre médecins trouvent compliqué qu’il y ait des outils différents selon les médecins auxquels

ils ont recours pour la télé-expertise et apprécieraient un moyen de télémédecine universel.
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M1 : « Que ce soit des outils différents en fonction des médecins a qui on demande des avis. Si
quand on demande a I’hépital, il faut passer par telle voie, et quand il faut demander a un médecin
libéral c’est autre chose et quand c’est la clinique c’est un autre truc, la ¢a devient un peu trop...

mais il faudrait un moyen unique. »

Un médecin souléve que les informations a propos de la télémédecine ne viennent pas
facilement a eux, et gu’il est donc difficile pour eux de s’impliquer dans sa mise en place.
M4 : « Moi c’est un domaine qui m’a intéressée donc je m’y suis penchée un peu dessus mais

vraiment les informations sont pas venues a moi, c’est moi qui ai di faire I’effort. »

Un médecin met en garde sur les risques d’indisponibilité pour les sessions de télé-expertise
programmées.

M5 : « Sij’ai une séance de télé-expertise programmée mercredi soir de 6 a 7, est-ce que lui il sera
libre, est-ce que lui il n‘aura pas une urgence, est-ce que moi je pourrai étre la, est-ce que mon

patient ¢a lui ira le mercredide 6 a7. »

L'absence de réponse ou la perte de réactivité serait un frein pour la majorité des médecins.
M6 : « Qu’ils répondent pas peut-étre. Ca, ce serait embétant quoi ! Je les embéte pas souvent les

spécialistes, mais quand je les appelle c’est que vraiment je ne sais pas comment faire | »

Un prix trop important de la plateforme de télé-expertise le cas échéant diminuerait son
utilisation pour un médecin.

M11 : « Si on doit le payer, que le colt soit raisonnable. »

Quatre médecins se questionnent sur la pertinence de la rémunération de la télé-expertise, pour
eux, médecins généralistes. Et non pour les spécialistes dont ils conviennent qu’il faut valoriser
leur expertise.

M3 : « Moi les conseils quand ils me les demandent les patients, je n’ai jamais envie de les facturer.

Voila c’est ca. C’est cette notion de monnayer, d’argent. Ca me géne un petit peu. »

Un médecin s’interroge sur les bienfondés de la démarche qualité pour la télé-expertise et plus

largement en médecine.
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M5 : « Pourquoi il faudrait une tragabilité la et pas ailleurs ? heu.. on rentre dans des
considérations de démarches qualités qui font perdre l'objet du coup de fil, c’est ¢a qui
m’embéte. », « On est en train de vouloir tout contréler et encore une fois, on contréle la

télémédecine qui est si exhaustive et pourquoi on ne contréle pas mes consultations ? »

Un médecin s’inquiete sur les répercussions néfastes d’une télémédecine mal utilisée sur la santé
de la population et les habitudes déléteres que la télémédecine pourrait entrainer.

M11 : « Non, elle ce qui I'arrange c’est que comme ¢a c’est open bar. Elle va quand elle veut a la
pharmacie dans la télécabine, elle se fait renouveler son machin, elle est contente. Si vous voulez,
moi j’étais pas au courant que c’était renouvelé, c’est pas un médicament que je trouve anodin, et
si vous voulez ¢a dévalorise notre travail d’expert, d’expertise, et ca donne pas du tout une bonne
information a la patiente. », « La téléconsultation bien mais.... Je pense que ¢a fera faire des erreurs
a la médecine. Pas la télé-expertise, hein ! Qu’on soit d’accord. La téléconsultation dans le cadre

de la médecine générale. »

3.3. Limites spécifiques a un systeme de télé-expertise avec le SMIT du CH de Perpignan.

Trois médecins disent ne pas avoir de manque pour obtenir des conseils auprés des
infectiologues du CH de Perpignan et donc ne pas ressentir de besoin de télé-expertise ni d’envie
de changer de mode de fonctionnement.

M5 : « En tout cas, actuellement je n’ai pas de manque avec le SMIT, donc comme c’est maintenant
¢a meva »

M4 : « Moi par exemple, on le fait sur la dermato parce qu’on n’arrive pas a avoir des avis ! Je suis
pas encore en difficulté avec le SMIT, dooonc heu, fin voila. », « Parce que finalement on arrive a

avoir nos avis donc, heu, on n’a pas grand-chose a y gagner de suite | »

Lors des entretiens avec les médecins, ils avouent avoir peu fréquemment besoin de conseils
infectieux, cela pouvant varier selon les médecins a un avis tous les 15-20 jours a un avis par an.
De ce fait, un systéme utilisable sans compétence particuliere semble étre particulierement

adapté pour étre utilisable par le plus grand nombre.
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M8 : « Mais que ce soit simple, qu’on n’ait pas a étre expert en informatique pour pouvoir y avoir
recours, qu’on n’ait pas besoin d’avoir un équipement énorme parce que sinon, il faut vraiment que
ce soit d’une utilité importante. En médecine générale je parle, on n’est pas quand méme des gros
consommateurs d’avis. On le fait quand on en a vraiment besoin ! Si j’ai di appeler quoi, depuis
qu’on ale service de maladies inf’, pour un avis téléphonique hein, allez je dirai deux fois. C’est pas

énorme ! »

Un médecin souligne qu’il est difficile de faire changer les mentalités sur le mode de
fonctionnement. Il est probable que pour développer la télé-expertise au SMIT de Perpignan, il
faudra étre au plus proche de I'organisation actuelle d’acces aux conseils infectieux.

M11 : « Vous me faites penser c’est qu’effectivement difficile de faire changer les mentalités. Le
téléphone, ils 'ont mis en place il y a plusieurs années et autant y en a qui se tiennent au courant
parmiles médecins généralistes autant y en a qui se tiennent pas du tout au courant. Donc en effet

pour faire changer une mentalité c‘est compliqué. »

Quatre médecins s’intéressent au temps que cela prendra aux infectiologues du SMIT de
Perpignan et qu’il faudra sans doute bien cadrer les indications d’utilisation pour éviter de
surcharger le systéme.

M1 : « Bon apres y a aussi le c6té contraignant pour le médecin requis pour les comptes rendus
s’ils doivent faire des CR pour chaque avis téléphonique, effectivement... »

M3 : « Il faut que les conditions soient bien établies. Il faut pas qu’on appelle pour n’‘importe quoi,
n’importe comment. Un autre revers qui peut se passer pour les infectiologues, méme s’ils sont
nombreux entre guillemets, parce qu’il faut pas les surcharger de questions cons ou de les

emmerder si vous voulez. »

Deux médecins avertissent sur le risque de surcharger le systéme de télé-expertise et donc de
diminuer son efficacité si la production de compte rendus de I'acte prend trop de temps.

M13 : « Apres moi c’est un peu ¢a qui me donne la chair de poule ! Parler d’'un compte rendu d’une
télé-expertise. [...] Mais ¢a alourdit compléetement I’histoire. Il va perdre 15 minutes a prendre les
informations, a taper le compte rendu mais au bout du compte pendant ces 15 minutes il aurait pu

faire quelque chose de plus utile entre guillemets. »
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IV/ DISCUSSION

A. Discussion de la méthode.
1. Forces et faiblesses

1.1. Forces et faiblesses de I’échantillon

Les médecins interrogés ont été recrutés au fur et a mesure des entretiens. Ills ont été
sélectionnés pour obtenir les caractéristiques (age, sexe, mode d’exercice, zone rurale, semi-
rurale ou urbaine, durée d’installation) les plus variées possibles. Cela est une force dans une
étude qualitative qui a pour but de recueillir les opinions les plus diversifiées possible. Les
médecins participant au travail ont été choisis a partir d’'une liste de médecins généralistes
proposée par les infectiologues du CH de Perpignan comme faisant régulierement appel au
service. Ceci peut favoriser un biais d’échantillonnage mais permet également de sélectionner

des médecins intéressés a priori par la télémédecine en conseils infectieux.

L’échantillon est démographiquement représentatif de la population des médecins généralistes
des Pyrénées Orientales (57). Dans le département, I’'age moyen des médecins en 2015 est de 53

ans (52 ans dans notre étude) et il y a 40% de femmes (57% dans notre étude).

Deux médecins auxquels nous avions proposé un entretien n’ont pas répondu, et deux entretiens
ont été annulés pour des problemes logistiques. Cela a pu diminuer la diversité des médecins
interrogés ou sélectionner des médecins plus motivés par le sujet que ceux qui n’ont pas répondu

a la proposition d’entretien.

Nous avons interrogé 14 médecins, et sommes arrivés a saturation des données des le douzieme
entretien. Deux entretiens supplémentaires ont été réalisés pour s’assurer de |'absence de

nouvelles idées.

1.2. Forces et faiblesses des entretiens.
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Les entretiens sont individuels et semi-dirigés ce qui laisse une grande liberté de parole par
rapport aux « focus group ». Cependant, a I'inverse de ces derniers, il ne peut y avoir d’effet

d’émulation intellectuelle permis par le groupe.

Nous ne connaissions pas les médecins rencontrés ce qui facilitait la libre expression des opinions
au cours de I'entretien. Il peut cependant persister un biais de désirabilité sociale ou le médecin
peut refuser (consciemment ou inconsciemment) d’exprimer certaines idées par peur d’étre jugé

négativement par 'enquéteur.

Les médecins n’avaient pas connaissance du canevas d’entretien avant l'entretien ce qui
permettait une prise de parole spontanée. De ce fait méme, les médecins pouvaient se trouver
limités dans certaines questions qui demandent généralement un temps de réflexion ; comme,
par exemple dans notre travail, la question concernant le schéma idéal de demandes et de

réponses d’un systéeme de télé-expertise en conseils infectieux.

Notre étude comprend probablement un biais d’investigation car nous étions novices dans le
domaine (premier travail de recherche qualitative). Nous avons essayé de limiter cela en nous

documentant préalablement sur les techniques d’entretiens (56).

Nous avons parfois pu créer un biais de confirmation en influencant malgré nous les réponses
des médecins interrogés (a travers nos relances ou par des questions supplémentaires orientées

pour faire préciser des propos).

1.3. Forces et faiblesses de I'analyse et des résultats.

Nous avons essayé de rester au plus proche des méthodes d’analyse qualitative en analysant au
fur et a mesure les entretiens et en essayant de maintenir un faible niveau d’inférence dans la
formulation des themes. Un faible niveau d’inférence dans la thématisation consiste a créer des
themes tres proches des unités de signification, sans interprétation ni conceptualisation des dires
de l'interviewé. Il est important au cours d’une étude qualitative de garder le méme niveau

d’inférence tout au long du travail pour pouvoir comparer et regrouper les themes entre eux.
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Notre étude comprend un biais d’interprétation car I'analyse a été réalisée par une seule et
méme personne d’autant que nous n’avons pas réalisé de triangulation de I'investigation. Ce biais
peut diminuer la validité interne de notre étude. La triangulation fait référence a la double

analyse des entretiens par le chercheur et par un tiers extérieur.

La validité interne ou la crédibilité réfere a la qualité méthodologique de I'étude et permet de
vérifier si les observations sont fideles a la réalité. La diversité des médecins et le respect des

méthodes d’analyse qualitative suggérent que la validité interne est correcte.

Les résultats ont une bonne validité externe ou transférabilité car nous avons réalisé des
entretiens jusqu’a saturation des données. Les résultats sont généralisables a la population
étudiée (médecins généralistes des Pyrénées Orientales ayant recours aux conseils infectieux)
car on peut estimer que tous les points de vue des généralistes ont été recueillis lorsque I'on a
atteint la saturation des données. La transférabilité d’'une étude qualitative réside dans sa
capacité a mettre en évidence des phénomenes et habitudes qui viennent étoffer I’hypothése

initiale du travail.

B. Discussion des résultats.
1. Intégrer la télémédecine dans la pratique quotidienne du médecin généraliste.

1.1. Les principaux résultats.

Les entretiens ont révélé une connaissance faible de la télémédecine dans les aspects
reglementaires et les modes de réalisation. Certains médecins étaient embarrassés des la
premiére question a cause d’un manque de connaissances sur la télémédecine. Le court exposé
concernant la télémédecine et ses multiples pratiques en France proposé au cours des entretiens
a été apprécié par les médecins et leur a permis d’élargir leur vision, de connaitre I'implication
des institutions de santé dans la rémunération et dans le déploiement de la télémédecine, de
faire des rapprochements avec des pratiques déja utilisées en médecine générale sous d’autres
noms tels que les avis de spécialistes par téléphone ou mail et la régulation SAMU qui sont des

modes d’exercice appréciés et intégrés a la médecine ambulatoire.
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Tres peu de médecins ont déja eu recours a la télémédecine officielle.

Pour beaucoup, la télémédecine se limite a la téléconsultation avec un spécialiste ou avec un
patient et est associée a un ressenti plutot négatif. lls craignent une médecine déshumanisante
envers leurs patients, les erreurs diagnostiques et la faible qualité de la consultation par manque
d’examen clinique et les défauts du réseau internet ainsi que l'apparition d’'une médecine
consumériste. lls redoutent un accés chronophage aux spécialistes et la multiplicité des outils de
télémédecine, un manque de disponibilité des actes programmés, une perte d’efficacité de ce
qui existe déja par le réseau de soin, une augmentation de la charge de travail quotidienne déja
lourde. Cela est retrouvé dans plusieurs travaux de thése comme celui de Julia Nadolny et Claire

Rahuel (58) ou de Fanny Cypriani (59).

Cependant, une large majorité de médecins, dont certains méfiants envers la télémédecine,
reconnait que la télémédecine pourrait étre un moyen de résoudre certaines problématiques de
la médecine générale telle que la difficulté croissante pour accéder rapidement a un avis ou une
consultation de spécialistes. Mais aussi, faciliter la communication ville-h6pital pour éviter les
déplacements de patients et favoriser au maximum une médecine dans le lieu de vie du patient
en évitant des hospitalisations lorsque cela est possible, organiser un systeme de soins connecté
avec des informations patient facilement accessibles aux professionnels de santé d’'un méme
patient. C’est un moyen de répondre aux faiblesses médicolégales des pratiques actuelles de

communication entre médecin.

Peu de médecins interrogés se sont questionnés sur la part de responsabilité qui leur revient
contrairement a ce qui est retrouvé dans le travail de J. Naldony et C. Rahuel (58). L'opinion
principale est de dire que si les moyens développés pour la télémédecine sont trop chronophages
ou compliqués, ils continueront les voies anciennes non sécurisées mais ayant montré un
avantage dans |'organisation de leur médecine. L'adoption dans la loi d’'une rémunération
bilatérale a été remarquée positivement. Cependant certains médecins restent dubitatifs devant

la faible rémunération de cette expertise médicale.

1.2. Freins et leviers a son intégration en médecine générale.
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Depuis plusieurs dizaines d’années, la médecine générale a changé de paradigme face a
I’'augmentation des maladies chroniques et au vieillissement de la population (19). Ces patients
nécessitent une organisation et une coordination des soins avec d’autres professionnels de santé
afin de maintenir un état de santé stable. Le médecin généraliste, en tant que coordinateur des
soins de ces patients, doit organiser autour de lui un réseau de spécialistes pour accéder
facilement a des avis spécialisés, gagner du temps, et permettre la prise en charge d’un grand
nombre de patients au plus pres de leur lieu de vie. Cependant, comme le révélent les entretiens,
il est de plus en plus difficile d’accéder facilement a un spécialiste pour les aider dans leur prise

en charge.

La télémédecine semble un outil intéressant en réponse aux difficultés de leur pratique
guotidienne. En effet, 'utilisation de la technologie et d’internet dans de nombreux pans de la
société moderne francaise a facilité et accéléré 'accés a lI'information, a I'alimentation, a la
propriété et aux besoins matériels et pourrait logiguement étre facilitateur en médecine. Mais
les expériences personnelles ou médiatisées de télémédecine ont révélé des contraintes
importantes en terme d’apprentissage et de temps pris pour intégrer la télémédecine dans leur
pratique quotidienne, ce qui est contraire aux attentes initiales des médecins généralistes. Ceci
est objectivé par plusieurs études sur la télémédecine qui relévent un gain de temps pour les
spécialistes mais une augmentation du temps pris pour les actes de téléconsultation ou de télé-

expertise par les médecins généralistes (60,61).

Par ailleurs, le changement d’habitudes de pratiques généré par la télémédecine met le médecin
face a une médecine qu’il ne sait pas faire et peut étre source de résistance au changement. Un
moyen de pallier ces résistances et ces inconnues pourrait étre d’accompagner les médecins dans
leur projet de télémédecine grace a une communication continue ; grace a des formations et
informations sur la structure ainsi que sur le fonctionnement et I'utilisation des outils de
télémédecine existants pour susciter de I'intérét comme le propose I'analyse sur le numérique
en santé de I’Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et
médicosociaux (ANAP) (62). De méme, J.NADOLNY et C.RAHUEL (58) proposent dans leur travail
de thése des moyens d’augmenter la connaissance de la télémédecine par les médecins
généralistes grace a différentes actions. Elles discutent d’intégrer la télémédecine a la formation
initiale des étudiants en médecine, et de former les médecins généralistes par le biais de visites

médicales des médecins conseil de la sécurité sociale, par la formation médicale continue, par
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des soirées dédiées, par des formations sur internet. Par ailleurs, la société francaise de
télémédecine propose un dipléme inter universitaire de télémédecine (Bordeaux, Montpellier,

Nantes, Paris...) depuis 2016, inscrit au Développement Médical Continu.

De plus, certains aspects éthiques posent probléme chez les médecins généralistes francais pour
qui la tradition clinicienne est encore trés ancrée (62), a la différence d’autres pays comme le
Canada ou la Suéde dans lesquels les contraintes climatiques et géographiques ont nécessité

depuis plusieurs années le développement d’'une e-santé efficiente et habituelle. (63)

L'une des populations cibles de la télémédecine est I'ensemble des patients ayant une ou des
maladies chroniques, dont la majorité a plus de 65 ans. Une étude aux Etats-Unis en 2008 (60)
montre que moins d’un tiers des plus de 65 ans utilisent internet. La tranche d’age inférieure, de
50 a 64 ans utilise pour 70% internet. En France, I’ASIP santé estime a 77% la proportion
d’habitants francais ayant acces a internet (64). Selon le site zoneadsl.com, 6,4% des habitants
des Pyrénées Orientales ont des difficultés d’accés a internet. L'acces des patients aux outils
technologiques et informatiques et a un réseau internet de haut débit est un facteur limitant ou
facilitant de la télémédecine comme cela a pu étre remarqué dans nos entretiens et sera un enjeu

important du développement de la e-santé en France.

Le développement d’une pratique médicale nouvelle suppose d’investir dans un matériel
spécifique. La Convention médicale de 2016 (24) propose une aide financiére « Forfait
Structure » (volet 2) aux médecins généralistes qui investissent dans des équipements pour la
télémédecine. Cette aide financiere s’élévait en 2019 a 350 euros pour s’équiper en
vidéotransmission, mettre a jour les équipements informatiques et s’abonner a des plateformes
de télémédecine pour assurer des actes de téléconsultation dans des conditions sécurisées et de

175 € pour s’équiper en appareils médicaux connectés.

L'ensemble des points évoqués peut expliquer cette vision paradoxale retrouvée dans les
entretiens dans lesquels la télémédecine est un mélange de promesses et de freins.

L'implémentation de systemes de télémédecine devra prendre en compte ces problématiques.

Le travail de these de Fanny Cypriani (59) en 2013 conclut que la télémédecine en est a ses

balbutiements, et que la télésurveillance et la télé-expertise sont plus susceptibles de se
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développer dans un premier temps. La téléconsultation se développera probablement dans un

deuxieme temps.

2. Une télé-expertise au SMIT du CH de Perpignan

L'initiative de cette thése a pour origine un projet du service de maladies infectieuses de I’hopital
de Perpignan pour mettre en place un systeme de télé-expertise permettant a terme une
rémunération pérenne et juste des conseils infectieux donnés actuellement par téléphone aux
médecins généralistes du département. L’hypothése initiale était de pouvoir faire émerger de

cette theése des idées concrétes pour I'organisation pratique de cette télé-expertise.

Cependant, a l'issue de ce travail, peu d’éléments logistiques concrets communs ressortent,
laissant une grande place a I'imagination et a I'expérience du service pourvoyeur de ces conseils

pour organiser une télé-expertise acceptable et efficace.

2.1. Lesrésultats principaux.

Le recours aux conseils du SMIT de Perpignan est une pratique intégrée dans la médecine
générale des Pyrénées Orientales dont I'utilité, la disponibilité et la qualité ne font pas de doute.
Par téléphone, tout médecin peut contacter un infectiologue pour obtenir un conseil concernant
une situation plus ou moins complexe pour une prise en charge de patient. Le recours aux mails,
aux fax et aux smartphones peut survenir dés lors qu’il est nécessaire de transférer des
documents tels que les biologies, les photos... pour délivrer le conseil infectieux. Des
consultations en urgence sont également mises en place permettant un accés rapide aux
infectiologues si nécessaire. Les aspects médicolégaux et la valorisation de I'expertise sont les
arguments majeurs pour l'intégration de ces conseils infectieux dans un systeme de télé-

expertise, qui est par ailleurs globalement bien accueilli.
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Au-dela de rares propositions logistiques de cette télé-expertise, les médecins attendent des
infectiologues un systeme efficace, efficient, simple. lls ne veulent pas perdre I'avantage gagné
par ces conseils infectieux téléphoniques dans leur pratique quotidienne. lls sont donc peu
volontaires pour un systéme compléetement transformé ou dont les modifications augmentent le
temps médical nécessaire a la réalisation d’une télé-expertise officielle. Certains sont préts a
obtenir des conseils désynchronisés par mail ou rarement par plateforme alors que d’autres ne
le souhaitent pas. Le manque de connaissance sur la télémédecine en générale n’a pas permis

d’établir une vision réaliste et pratique d’un systéme de télé-expertise.

2.2. Les systémes de télémédecine en infectiologie.

Dans la littérature scientifique, les réseaux de télé-expertise téléphonique synchrone sont peu
décrits. En effet, dans beaucoup de pays, ces réseaux ne sont pas reconnus comme étant de la
télémédecine et ne permettent pas d’obtenir une rémunération. On retrouve plusieurs systemes

de télémédecine en infectiologie dans la littérature.

D’une part, de nombreux services de maladies infectieuses en France et en Europe (12,65) ont
développé des consultations informelles (« Curbside consultation ») téléphoniques ou physiques
entre deux médecins. Celles-ci peuvent déboucher ou non sur une consultation physique. Elles
sont a destination des autres services hospitaliers mais aussi accessibles aux médecins de soins
primaires. La part des consultations informelles demandée par les médecins généralistes
augmentent au fil des années (42,45,46). Cependant, ces consultations informelles sont
rarement rémunérées comme le montre I'étude menée par le Syndicat National des Médecins
Infectiologues (SNMInf) sur les activités transversales des infectiologues. 38/53 (71,7%) équipes
qui en réalisent n'ont aucun financement ; 5/53 (9,4%) ont un financement ARS ; 3/53 des

conventions financiéeres ; 34/53 (54%) des conventions de partenariat sans financement. (12)

L’étude de Bal et al, au CHU de Grenoble (13), en 2011, reléve que les médecins généralistes
apprécient les consultations téléphoniques informelles infectieuses essentiellement pour la
gestion du patient, mais aussi pour la facilité d’acces et la qualité des soins.

Les études ont cependant tres peu analysé I'impact des conseils infectieux téléphoniques en

médecine générale en termes de gain dans |'organisation des soins en médecine générale, de
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soutien aux médecins généralistes pour la prise en charge des patients polypathologiques

complexes, de rapidité d’acces aux spécialistes, de satisfaction des moyens matériels utilisés.

D’autre part, les « eConsults » correspondant au recours d’un médecin généraliste a un
spécialiste par voie électronique ont beaucoup été décrits et s’intégrent souvent dans des
systémes facturant les actes de télémédecine réalisés. Les demandes de conseils se font
principalement par mail, par plateforme internet, par appels téléphoniques programmés et
désynchronisés. Ces systemes ont régulierement été mis en place pour éviter les consultations

informelles et accélérer I'accés aux spécialistes jusqu’alors trés long.

Une étude espagnole de Azogil-Perez (66) a analysé la mise en place d’un systeme téléphonique
asynchrone dans un service de médecine interne pour limiter les consultations informelles
téléphoniques synchrones trop lourdes pour I'organisation du service. Ces appels asynchrones a
destination des médecins généralistes ont pour but de sélectionner les patients nécessitant des
consultations, d’éviter des déplacements sur I’hopital aux patients et de donner des conduites a
tenir en ville. Cela permettait de réduire de plus de 50 % le délai avant consultation avec un gain
de 34 jours en moyenne. Pour les médecins internistes, cela était plus facile a intégrer dans leur
programme quotidien bien que la charge de travail entre les appels synchrones et programmés
soit identique. Cependant 15 médecins de soins primaires sur 58 initialement sélectionnés ont

refusé de participer a I’étude par crainte de perte de temps excessif.

Une étude canadienne menée par Murthy (67) étudie la plateforme Champlain BASE établie
depuis 2010 pour mettre en relation des médecins de soins primaires avec des spécialistes, dont
les infectiologues, par I'intermédiaire d’une plateforme web sécurisée. Le paradigme de cette
plateforme est de permettre de dépasser la distance géographique entre deux praticiens au
moindre co(t (en évitant de s’équiper en matériel onéreux comme pour la visioconférence...), de
permettre d’approfondir les explorations avant une consultation de visu avec le patient,
d’accélérer I'accés aux infectiologues lorsque nécessaire alors que le délai d’attente moyen est
de 1 a 2 mois. Afin d’optimiser la plateforme, des questionnaires protocolisés permettent aux
médecins requérants de poser leur question clinique et d’y joindre si nécessaire des documents,
la question est adressée a un médecin requis infectiologue par le biais d’un administrateur.
L'infectiologue peut alors donner une conduite a tenir, demander plus de renseignements ou

programmer une consultation en vis-a-vis puis envoie le compte-rendu au médecin requérant.
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Un questionnaire de satisfaction est adressé au médecin requérant avant de cléturer le dossier.
Les données sont enregistrées pour pouvoir étre analysées lors d’études de fonctionnement de
la plateforme. Les principales questions posées concernent la tuberculose, la parasitologie et la

maladie de Lyme. Les médecins sont globalement satisfaits de ce service.

D’autres études soulignent |'efficacité de télé-expertise par envoi de photos par mails sécurisés

en dermatologie. (1)

2.3. Quel modéle pour le SMIT du CH de Perpignan ?

La question pourrait se poser d’appliquer ces méthodes aux conseils infectieux du SMIT de
Perpignan. Cependant plusieurs points sont a considérer comme soulignés par la publication de
I’Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médicosociaux
(ANAP) et d’autres pour l'aide au déploiement de la télémédecine (62). « Le projet de
télémédecine est avant tout une nouvelle organisation médicale structurée par la télémédecine
permettant de répondre au besoin médical identifié, qualifié, voire quantifié, répondant le plus

souvent a une amélioration de I’'acces aux soins ».

Or, le développement des avis téléphoniques en temps réel depuis plusieurs années par le SMIT
de Perpignan est une réponse a un besoin médical déja identifié. Cette expérience de plusieurs
années de conseils infectieux par téléphone lui a permis d’étre performant, de conduire de
maniére efficace les entretiens, d’identifier et corriger les potentielles erreurs. Ce service est
répandu dans tout le département des Pyrénées Orientales. Il ne faut donc pas nécessairement

rechercher une nouvelle organisation mais s’appuyer sur ce qui existe déja.

S’appuyer sur les appels téléphoniques et I'utilisation ponctuelle des mails et fax comme évoqué
plus haut, permet de profiter de pratiques déja connues et utilisées, facteur de réussite du
développement d’un systéme de télé-expertise selon I’ANAP.

L'utilisation exclusive de mails ou de plateforme internet pour I'envoi de question clinique
représente un changement radical de pratique, dont I'acceptabilité est incertaine. La proximité
du réseau de professionnels avec lesquels travaillent les médecins généralistes est encore trés

importante et appréciée.
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La possibilité de prendre rendez-vous pour un appel asynchrone, c’est-a-dire en dehors de Ia
consultation avec le patient, pour discuter d’une question clinique infectieuse, a été évoquée par

guelques médecins mais refusée catégoriquement par d’autres.

Au cours de I'élaboration d’un projet de télé-expertise, il est important d’identifier le matériel
nécessaire a I'acte. Celui-ci doit respecter les contraintes de sécurité et de tracabilité indiquées
dans la loi. L’'annexe 8 du groupe de réflexion sur le bon usage des antibiotiques de la DGS de
2019 (12) propose un schéma global de la télé-expertise pour les services de maladies
infectieuses utilisant les conseils téléphoniques. Celui-ci semble pertinent a appliquer au SMIT
du CH de Perpignan. Il pourra se modifier ou ajouter des options au fil du temps et de I'expérience

des médecins utilisateurs du systeme.

Le médecin généraliste (requérant) contacte l'infectiologue (requis) par téléphone au cours de
sa consultation avec le patient si souhaité, et expose sa question clinique. De maniere
simultanée, il envoie par mail sécurisé des données paracliniques, cliniques et thérapeutiques en
fonction de la question posée ainsi que son RPPS (Répertoire Partagé des Professionnels de
Santé) lui permettant d’étre identifié et facturé.

L'utilisation d’une messagerie sécurisée est intéressante car elle permet un systéme
d’identification fort du médecin requérant validée par I’ASIP santé. En effet, chaque médecin y
accéde grace a sa Carte Professionnel de Santé (CPS). De plus, les messageries sécurisées
respectent la nécessité de confidentialité et de sécurité pour les données patient.

Les médecins généralistes interrogés ont majoritairement recours a Apicrypt® dans leur pratique
pour la réception de biologies et de courriers d’hospitalisation ou de consultations spécialisées.
En quelques manipulations, les documents recgus sur cette messagerie peuvent étre intégrés dans
le dossier patient du logiciel métier du médecin traitant. Peu utilisent Médimail® ou MSsanté®,
un seul utilise la messagerie Intellio®. Plusieurs médecins utilisent déja le mail pour prendre avis
de confréres. C’est donc un moyen technique nécessitant peu de formation, facile a utiliser pour
la télé-expertise au SMIT de Perpignan.

Cependant, beaucoup de médecins avouent utiliser des messageries non sécurisées pour
contacter leurs confréres. Des campagnes d’information sur ces messageries sécurisées sont
nécessaires pour les faire connaitre et favoriser leur utilisation, faire les mises a jour nécessaires
pour envoyer photos et documents et faire le lien avec le logiciel métier des médecins

généralistes.
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Les infectiologues recueillent les données de maniere standardisée puis donnent leur conseil
infectieux pendant I'appel téléphonique. En fin d’appel, ils envoient le compte rendu de
I'expertise par messagerie sécurisée au médecin requérant. Tous les actes réalisés sont archivés
dans une base de données afin de permettre I'analyse du fonctionnement du systéeme et
I'utilisation des données pour des études scientifiques. Le rapport propose |'utilisation de

Voozanoo® comme logiciel de rapport d’activité.

La facturation de la télé-expertise, comme expliquée dans la convention médicale de 2016 (24),
est réalisée par le médecin requis qui renseigne également le médecin requérant pour que ce
dernier soit rémunéré. L’'infectiologue récupére les données administratives du patient via son
dossier patient de I’hopital. S’il n’est pas connu, il est possible d’utiliser le service web ADRi pour
récupérer les données nécessaires grace au Numéro d’Inscription au Répertoire (NIR) ou au nom,

prénom et date de naissance du patient.

2.4. Sur quelles questions se focaliser principalement.

Dans les entretiens, peu d’informations ressortent concernant les principaux motifs de
demandes de conseils infectieux. Les conseils thérapeutiques sur une antibiothérapie surtout en
cas de bactéries résistantes et les conseils diagnostiques sont les motifs de recours cités par les
médecins interrogés.

Cela est retrouvé dans |'étude de Bal et al, au CHU de Grenoble, ou 284 requétes de conseils
infectieux par des médecins généralistes ont été analysés. 66,2% des appels concernaient des
conseils thérapeutiques sur une antibiothérapie, 46,5% concernaient des conseils pour un
diagnostic ou le suivi d’une pathologie. Par ailleurs, dans 29,6% des cas, une consultation formelle
ou une hospitalisation était proposée (13). Dans la these de D. Sanderinck (46), I’'analyse de 680
conseils infectieux téléphoniques sollicités par des médecins généralistes au CHU d’Angers entre
2015 et 2016 montre que les conseils diagnostiques représentent 45,4% des appels, les conseils
thérapeutiques représentent 39,4% des appels, les appels concernant les vaccins représentent
3,8% des appels, I'infection par le VIH 2,8% et la médecine tropicale/des voyages 2,5% des appels.

26% des appels débouchaient sur une consultation formelle ou une hospitalisation. Les types de
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pathologies des conseils infectieux demandés par les médecins généralistes sont différents de
ceux des patients hospitalisés. Dans cette thése, les pathologies « autres » étaient en premiére
position (29,0%), suivies des fieévres (17,2%) et des infections cutanées (15,3%), puis venaient les
infections urinaires, digestives et pulmonaires (respectivement 12,1%, 8,1% et 6,0%). Les
pathologies autres regroupent principalement les infections sexuellement transmissibles, les
accidents d’exposition au sang, les pathologies ganglionnaires, la maladie de Lyme, les

pathologies de retour de voyage, la tuberculose et la prise en charge des morsures.

3. Quels projets pour le futur.

Plusieurs questions demeurent. Par exemple, concernant la récupération des données
administratives des patients et médecins requérants, comment peut-on s’organiser sans alourdir
la procédure pour les médecins requis et requérants ? Quelle place du dossier médical partagé ?

Comment faciliter les flux de facturation et de remboursement des actes de télé-expertise ?

3.1.  Les plateformes de télémédecine.

Les plateformes régionales (exemple en Occitanie de TéléO (68)) ou nationales de télémédecine
qui se développeront dans les prochaines années, pourront dans un futur proche étre un support
tres intéressant pour ces conseils infectieux. Les entretiens montrent cependant que peu de
médecins connaissent ces plateformes et peu d’entre eux s’imaginent les utiliser dans un futur
proche. L'utilisation de ces plateformes dépendra de leur qualité, de I'intérét des médecins
généralistes dans ces prochaines années et de I'implication des instances de santé pour informer
et former les professionnels de santé. La mise en place d’une plateforme internet pour une télé-
expertise nécessite de débloquer des financements importants et d’investir du temps et des
acteurs médicaux et techniques pour développer un outil performant et adaptable aux besoins
locaux ainsi que pour gérer la maintenance technique. Les instances publiques auront a réguler

la multiplication des offres privées, offres souvent efficaces comme le montrent les expériences
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en Suéde et en Norvége mais qui privatisent le systeme de soin et limitent I'interopérabilité des

plateformes (69).

En 2018, I'assurance maladie a pris position pour que les plateformes privées de télémédecine
s’integrent a I'organisation et a la continuité des soins défendues par le systéme de soins francais
actuel (4).

« Par ailleurs, une communication va étre faite par la CNAM aupres des plateformes commerciales
dont le mode d’organisation ne respecte pas le cadre conventionnel pour leur demander de bien
préciser aux patients ayant recours a leurs téléconsultations qu’elles ne seront pas prises en charge

par I'assurance maladie. »

3.2.  Ledossier médical partagé.

A I'étranger, l'utilisation d’un dossier médical patient partagé est souvent retenu comme un
facteur de qualité des systemes de télémédecine permettant un gain de temps pour les différents

usagers (69,70).

La Suéde est un pays ayant investi tres t6t dans la télémédecine et son utilisation est fortement
reliée aux dossiers patients informatisés nationaux. Celui-ci est déployé a I'ensemble de la
population et est utilisé par 100% des hodpitaux, centres de soins de santé primaire et

établissements psychiatriques depuis 2017.

Le systeme de soins danois propose une plateforme nationale gérée par une entreprise privée a
but non lucratif, MedCom®, mettant en relation par voie essentiellement électronique les

médecins généralistes, spécialistes, hdpitaux, patients et autres prestataires de soins.

Depuis 2008, I'Estonie utilise un dossier électronique patient national recueillant les données
médicales des patients de la naissance a la mort grace a un programme permettant de
télécharger chaque document sur le systeme national. Celui-ci contient le carnet de vaccination,
les comptes rendus médicaux et les ordonnances, les imageries, les prises de rendez-vous
médicaux et la commande d’ambulances, les dépistages et les téléconsultations. Tous les
prestataires de services de santé, qu'ils soient publics ou privés, doivent télécharger les données
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des patients de leurs propres systémes dans le systéme de santé électronique national ; ainsi le
systeme de dossiers patient n’est plus centré sur l'institution mais sur le patient. Chaque
personne qui consulte le dossier médical d’un patient est enregistré, et le patient peut consulter
son dossier médical et connaitre les personnes ayant accédé a son dossier. La connexion se fait
par une carte d’identité numérique ou un numéro de téléphone. Le systéme est organisé pour
gue de nouveaux services puissent étre ajoutés. En 2015, 98% de la population possédait un

dossier médical électronique et 98% des ordonnances étaient électroniques (71).

A San Francisco, I'équipe de Tuot (61) a analysé les barriéres et les facteurs facilitants de la
réussite de 16 systemes de télémédecine aux Etats-Unis. L'absence d’interopérabilité entre la
plateforme de télémédecine et le dossier médical électronique était un facteur limitant. Il fallait
dupliguer les documents pour réaliser I'acte, rendant plus chronophage [I'utilisation des

plateformes.

En France, le Dossier Médical Patient (DMP) est apparu en 2010. En Avril 2019, 6 millions de
patients en ont ouvert un. Les entretiens ont révélé que si quelques médecins sont de plus en
plus intéressés par le concept, peu l'utilisent, souvent a cause d’une mauvaise qualité de
I'interopérabilité avec leur logiciel métier. L'amélioration de I'interopérabilité du DMP avec les
messageries sécurisées et les logiciels métiers est un enjeu majeur pour une médecine

d’excellence en France (72).

Ainsi que le conclut M. Woessner (73), dans sa thése faisant état de la télémédecine en libéral
dans le Grand Est en 2018, le DMP semble étre « I'outil idéal » pour stocker les données d’une

télémédecine.

3.3.  Lafacturation des actes de télémédecine.

Le décret Véran (74) permettant de réaliser des téléconsultations au tiers-payant intégral via la
réalisation de fiches de soin électroniques en mode SESAM-dégradé a été salué par les médecins
interrogés ayant utilisé ce mode de pratique au cours de la crise Sars-Cov2 de 2020. Le tiers-
payant généralisé pour la télémédecine pourrait étre un moyen facilitateur. La e-carte vitale en

cours d’expérimentation pourrait simplifier les procédures de facturation. (75)
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V/ CONCLUSION

Ce travail de these révele que les médecins interrogés adherent majoritairement au

développement d’une télé-expertise en conseils infectieux avec le SMIT du CH de Perpignan.

Les médecins généralistes interrogés ont un réel besoin de contact avec les médecins spécialistes
pour la prise en charge de leurs patients. Une télé-expertise facilitatrice pour leur activité serait
la plus acceptable, utilisée comme un outil de plus dans leur pratique. Une télé-expertise
facilitatrice est synonyme de qualité, simplicité, efficacité. Elle permet de développer et

maintenir un réseau professionnel de proximité.

Ce projet de télé-expertise étant un des premiers sur la région aprées Domoplaie®, une certaine
liberté dans I'organisation et dans le choix d’une plateforme internet est possible. De maniere
optimale, la plateforme web choisie devrait pouvoir étre reprise par d’autres projets de
télémédecine de la région pour éviter la multiplication des outils. L'utilisation seule d’une
messagerie sécurisée semble étre facilement implantable puisque tous les médecins interrogés

en possedent une et ont intégré certaines utilisations dans leur pratique quotidienne.

Une certaine adaptabilité dans son usage sera sans doute nécessaire initialement pour
accompagner les médecins hésitants ou peu habitués a des pratiques nouvelles. La mise en place
de cet outil sera idéalement accompagnée par une formation et information des médecins.
Comprendre les modes de formations et d’informations pour la télé-expertise que souhaitent les

médecins généralistes pourrait étre I'objet d’un travail spécifique.

Dans la mesure ol la quantité de conseils infectieux demandés reste faible pour un médecin
généraliste donné, une plateforme ou un acces a la télé-expertise en conseils infectieux simple
et intuitif serait I'idéal pour I'adhésion du plus grand nombre et le maintien de la qualité du
service rendu en terme de bon usage des antibiotiques. Une étude quantitative proposant
plusieurs systémes de télé-expertise aux médecins généralistes des Pyrénées Orientales pour les
conseils infectieux validés par le SMIT du CH de Perpignan pourrait également étre I'objet d’un

travail de these.
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Une grande majorité des médecins interrogés se sont équipés pour la téléconsultation et certains
médecins interrogés au cours de I'épidémie du Sars-Cov2 ont intégré rapidement dans leur
pratique la téléconsultation. Cette adaptabilité et I'apprentissage rapide du fonctionnement de
la téléconsultation permet de supposer qu’il en serait de méme pour un outil de télé-expertise

en conseils infectieux.

La promotion et I'augmentation de I'utilisation du DMP parmi les patients, les médecins de ville
et les médecins hospitaliers faciliteraient une télé-expertise intuitive et allégée en lourdeur
administrative. Un projet pourrait étre organisé a I’"hOpital de Perpignan pour que chaque patient
hospitalisé voit se réaliser la création de son dossier médical partagé et que celui-ci soit

implémenté des imageries, des comptes rendus médicaux et des bilans biologiques principaux.

Concernant les infectiologues, persistent les questions financieres de mise en place d’un tel outil,
du choix et du paramétrage des outils permettant de stocker les conseils donnés, de la rentabilité
des conseils infectieux par ce mode de rémunération. L'annonce du plan de généralisation des
actes de télé-expertise a I'ensemble de la population d’ici fin 2020 promis par la convention
médicale de 2016 (4) permettra une meilleure visibilité. De méme le développement de la e-carte
vitale (carte vitale électronique) pourrait faciliter la procédure pour la rémunération des actes de

télé-expertise (75).
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VIII/ ANNEXES

A. Annexe 1: Power Point de bréve mise a jour sur la télémédecine a destination des
médecins généralistes interrogés pour la thése.

La télémédecine est une pratique

médicale. INTRODUCTION SUR LA TELEMEDECINE
C’est un acte médical, donc cela suit Une pratiqgue médicale a distance (L. 6316-1 CSP)
les  processus classiques d’une N i

consultation médicale :

- Analyser des données cliniques,

- Prescrire et analyser des examens

complémentaires,
- Poser le diagnostic,

- Organiser un suivi, un avis spécialisé, etc.

C’est un acte a distance, utilisant les moyens modernes de communication : le téléphone,
I'informatique, I’électronique, la vidéo ; pour permettre de réaliser la consultation.
Ces actes sont encadrés par la loi et doivent répondre a des objectifs de qualité, de sécurité des

données, de tracabilité.

Certains actes sont reconnus comme

appartenant a la télémédecine. Et T M - leteceseme
d’autres non. ¥ 2 :

Cing actes sont répertoriés : ‘—Q"—"—‘—mg r_; . i

- La télé consultation: un médecin =

consulte un patient par le biais d’'une ?D 'HD

vidéo, ils ne sont donc pas

Le téféstaff, telélormation, téléconsedl NE SONT PAS DE LA
TELEMEDECINE

physiquement au méme endroit. Un

autre personnel de santé peut accompagner le patient.
- La télé-expertise, c’est le systéme qui va permettre a un professionnel de contacter un autre

professionnel médical pour prendre un avis spécialisé, le patient peut étre présent ou non.
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- ll'y a aussi la télésurveillance qui permet de surveiller des données cliniques ou paracliniques a
distance.

- La téléassistance

- La régulation téléphonique médicale, dont I'exemple phare est la régulation du SAMU.

Le téléstaff, la téléformation, le téléconseil n’en sont pas.

La télé médecine est apparue dans la

loi frangaise en 2009 avec la loi HPST, ASPECT LEGAL DE LA TELE MEDECINE
elle a ensuite été reprise dans le code

= Inscription delatelemedecmedans le droit francais: La loi HSPT de

, . 2009, le code de la santé pu EArtL ESlﬁlenZDlEetart
de la santé publiqgue et dans les L.2017- 183ﬁen201?:|, la convention médicale de 2016)
—expérimentations locales de télémédecine
conventions médicales de 2016 par —hnalyse d'expériences locales favorables.
= Accessibilité et remboursement de la telemedecme (02/2015 et
. 2021) I'avenant & de la convention médicale publié en 2018.
exemple' Cela a permls de mettre en => Viglonté du SMIT du CH de Perp|gnan de coter en acte de téléexpertise leurs

aviz infectizux téléphoniques.

place des expérimentations locales
pour développer les outils et la
pratique, ainsi qu’analyser I'efficacité, la faisabilité, la rentabilité... Cela a permis de déboucher
sur la convention médicale de 2016, en particulier I'avenant 6, établissant le contour de la
pratiqgue de la télémédecine en France et introduisant la possibilité d’'une facturation et le

remboursement des actes de télé médecine.

Par ce biais-13, la TLE serait cotée en 2

[ ACTES ] Tisle expertise Tl expertise
) oy 7 i 1 i 2
types d’actes selon la complexité du o joneaud _seel
articipants Med i Meédecin-> Médecin
Avant 2021-
ALDyYmidies rares
détenus/EHPAD/
# sous dense o
Apris 2021: Taus

Ancun

Patients

dossier, et deviendrait facturable pour

le médecin requérant et le médecin T
Visioconférence Facultative Facultative
. . . Complexité Question situation médicale
requis comme inscrit dans le tableau. creomcie<pey | compee icesié
= document Etude de pl
documents
La télé-expertise serait initialement ——

&fan/patient 2fan fpatient

e 12€ Dr reguis Dr requis 20€
facturable pour seulement certaines e
S00€/an/patient]

populations a savoir :
Les patients en ALD, les patients atteints de maladies rares, les détenus, les personnes hébergées
en EHPAD, les zones en sous densité médicale.

Avec une extension a I'ensemble de la population a court ou moyen terme.
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Concrétement, pour les conseils

infectieux par téléphone du SMIT de
entrainerait des

Perpignan, cela

modifications d’organisation.
Pour répondre aux objectifs de
qualité, de sécurité, de tracabilité et

permettre la facturation, il faudrait :

QU’EST CE QUE CA CHANGERAIT?

De cet AVENANT Gde la

CIRCULAIRE 2018 découlerait

des modifications de la
pratigue actuelle p

tragabilité et de sé

B

+ Tragabilité : compte
rendus stocke donc

= MNeoes

QRAL

= Données ban
sociales d

paiement/facturation

saire consenternent ECRIT au
ansmet|

=t die sécurites
nt @ transmettre paur

a déterminer: en direct
aphane au par mail

er pour standardiser la

scales par

- L'utilisation de plateformes sécurisées pour transmettre des informations médicales ;

- Récupérer les coordonnées bancaires et de sécurité sociale ;

- Produire un rapport écrit de la télé-expertise afin de répondre aux exigences de tracabilité.
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B. Annexe 2 : Caractéristiques sociodémographiques des médecins interrogés.

Médecin | Modalité | Nombre d’années | Type Age du | Sexe
d’exercice | d’installation d’exercice médecin
M1 MSP <10ans (2,5 ans) Urbain 31ans F
M2 MSP >10 ans (28 ans) Urbain 52 ans F
M3 MSP >10ans (21 ans) Semi rural 48 ans F
M4 MSP <2ans(lan) Urbain 30 ans F
M5 MSP > 10 ans (34 ans) semi rural 58 ans H
M6 SCI >10ans (37 ans) urbain 57ans F
M7 SCM >10 ans ( 24ans) semi rural 52 ans F
M8 SCM >10 ans ( 28 ans) semi rural 58 ans F
M9 SCM >10 ans (30 ans) Rural 52 ans H
mM10 SCM <10 ans (6 ans) semi rural 34 ans F
M1l SCM <10 ans (6 ans) semi rural 33 ans H
M12 SCI >10ans (26 ans) Rural 54 ans H
mM13 MSP <10 ans (3 ans) Rural 32 ans H
mMi4 MSP >10 ans (27 ans) Semi rural 59 ans H
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C. Annexe 3 : Habitudes de travail des médecins interrogés.

du
en

i’ % ~§ 3 -E (7]
= o = a 2 g ‘§ 7 g
= o E = 2 C E
() © a ‘8 g = =3
‘O 3 o ) ~8 oo o
= — =] —_n ()
E| © = S n o ol © 9 ©
[} ‘o 9 - o c =
c £ x g c = 9O 'C € o g o
c o3| o5 i) D o @ 9o c = =
S | BEE B9 3 5 % 9 o % B8 w9l 2
Q ® = M© B o= (5] T @ - @© M &= v o c
e 2 g » G © o g @ a 2 g 25| <
2 |Ee|5gw T |85 g o T £ §2 8
b Dol D.LE a ) S5 b = Dw it @ w»
M1 | NON | OUl | WEDA ** | Apicrypt | OUI oul |oul |oul
M2 | NON | OUl | HELLODOC NON | Apicrypt | OUI oul |oul |oul
M3 | NON | OUl | WEDA NON | Apicrypt | ** oul | oul | oul
et
MSSAnNté
M4 NON | OUl | WEDA OUl | Apicrypt oul Oul | OUl Oul
et
MSSanté
M5 NON | OUl | HYPERMED OUl, | Apicrypt oul Oul | OUl Oul
peu
M6 NON | OUl | HELLODOC NON | Apicrypt ** Oul | OUl Oul
M7 NON | OUl | AXISANTE OUl, | Apicrypt oul Oul | OUl Oul
peu | et
MSSanté
M8 NON | OUl | CROSSWAY NON | Apicrypt oul Oul | OUl Oul
M9 NON | OUl | MEDICAWIND | NON | Intellio oul NON | OUI Oul
M10 | NON | OUl | CROSSWAY NON | Apicrypt oul Oul | OUl Oul
M11 | Cicat- | OUl | MEDAPLIX OUl, | Apicrypt oul Oul | OUl Oul
LR peu | et
MSSanté
M12 | NON | OUl | HELLODOC NON | Médimail | OUI Oul | OUl Oul
et
MSSanté
M13 | NON | OUl | WEDA Oul, | Médimail | OUI Oul | OUl Oul
peu
M14 | NON | OUl | WEDA NON | Apicrypt | Apicrypt | OUI | OUI | Oul
et Oul
Médimail | Médimail
NON

La présence de ** signifie 'absence de données pour cette caractéristique.
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IX/ ENTRETIENS

Vous accederez aux 14 entretiens grace au lien suivant :

https://drive.google.com/drive/folders/1olPztJzbphdrzMlegiyQyWNEPxpHaTsW?usp=sharing
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https://drive.google.com/drive/folders/1olPztJzbphdrzMIegjyQyWNEPxpHaTsW?usp=sharing
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RESUME DE THESE

Introduction : L'inscription dans la loi francaise de la télémédecine donne une opportunité aux
équipes d’infectiologie de créer un outil de télé-expertise pour les conseils infectieux
téléphoniques aupres des médecins généralistes. Ceci permettrait aux infectiologues d’obtenir
une valorisation financiére pérenne pour cette activité. L'objectif principal de ce travail était
d’évaluer I'acceptabilité des conseils infectieux en tant qu’acte de télé-expertise parmi les
médecins généralistes utilisateurs et d’étudier les modalités de mise en ceuvre les plus réalisables
dans les Pyrénées QOrientales.

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-directifs a été réalisée. Les médecins ont
été recrutés parmi la population des médecins généralistes des Pyrénées Orientales utilisant les
conseils infectieux téléphoniques hospitaliers. Les données ont été analysées par la réalisation
d’une analyse thématique.

Résultats : 14 entretiens ont été menés entre mars et mai 2020. La majorité des médecins
interrogés adheére a la création d’un outil de télé-expertise en conseils infectieux par le SMIT du
CH de Perpignan. La tracabilité des conseils infectieux et la rémunération des expertises délivrées
sont les principales motivations. La simplicité de I'outil, la rapidité de réalisation de la télé-
expertise, I'accés a des conseils immédiats en présence des patients et I'unicité des plateformes
de télémédecine sont les exigences prioritaires. Une faible connaissance reglementaire et la
faible expérience en télé-expertise n’a pas permis d’identifier un modele de télé-expertise
préférable.

Conclusion : Les médecins généralistes acceptent la création d’un outil de télé-expertise en
conseils infectieux. L’adhésion dépendra de la praticité d’utilisation. Une plateforme
informatique universelle de télémédecine semble I'idéal mais les conditions pour une utilisation

d’un tel systéme ne semblent pas encore réunies.

Mots Clefs : Télémédecine, conseils infectieux téléphoniques, médecine générale, télé-expertise
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