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                          Sigles 

 
ARS Agence Régionale de Santé 

CIM Classification Internationale des Maladies 

CHRU Centre hospitalier régional et universitaire  

CNIL Commission nationale de l’informatique et des libertés  

DGS Direction générale de la santé 

H COV Coronavirus humain  

HdF Hauts-de-France 

InVS  Institut de veille sanitaire 

MG Médecin(s) généraliste(s)  

MERS-COV Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

ONG Organisation non gouvernementale  

PMSI Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

SAMU  Service d’aide médicale d’urgence 

SARS COV  Syndrome respiratoire aiguë 

SurSaUD Surveillance sanitaire des urgences et des décès 

TC Téléconsultation  

VAD Visites à domicile  

WHO World Health Organization (voir OMS) 
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Introduction 

1 INTRODUCTION 

1 Introduction générale 

 
Le monde a été bouleversé par une épidémie apparue en Chine en novembre 2019, 

liée à une diffusion rapide et impressionnante d’un virus, le SARS-COV-2, appartenant 

à la famille des coronavirus. Cette nouvelle maladie est appelée la COVID-19.  Au vu 

de l’évolution en pandémie, des mesures sanitaires — insérées dans un ensemble de 

politiques de restrictions de contacts humains et de déplacements — ont été mises en 

place en France à partir de mars 2020. L’ensemble du pays a été confiné du 17 mars 

au 11 mai 2020 [1]. 

L’épidémie de COVID-19 a fortement sollicité le secteur médical dans son ensemble ; 

elle n’a pas épargné la médecine libérale ni les soignants qui prennent en charge la 

continuité des soins en ville [2]. La médecine de ville, un des maillons essentiels du 

système de santé, est en première ligne. Les médecins généralistes ont un rôle crucial 

dans la gestion des épidémies [2]. Il a été constaté que l’activité de médecine générale 

libérale a été secouée par ces mesures sanitaires [3][4]. L’obligation de limiter la trans-

mission du virus a suscité une restructuration des systèmes de soins. 

De nombreux cabinets de médecine, de médecine générale en particulier, ont vu leur 

nombre de consultations présentielles diminuer. Certains cabinets, désertés par les 

patients ont même fermé leurs portes durant le confinement. [5][6].  

Selon une publication de Doctolib (service de gestion de consultation en ligne pour les 

professionnels de santé) [7], certains médecins auraient vu leur activité diminuer de 
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44 % dès le début de l’épidémie. Les instances sanitaires ont autorisé l’adaptation de 

l’exercice médical par le développement de la télémédecine. 

Les structures SOS Médecins ont fait partie de la permanence de soins ayant main-

tenu les activités de consultations et de visites à domicile durant cette période.  

2 Définition d’une épidémie  

 
Épidémie (n. fém.) [8][9] — du grec épi qui signifie au-dessus, et desmos qui signifie 

peuple — désigne la propagation rapide, le plus souvent par contagion, d’une maladie 

infectieuse auprès d’un grand nombre de personnes, en un lieu donné, et sur un mo-

ment donné. 

3 Définition d’une pandémie 

 
Pandémie (n. fém.) [10][11] — du grec pan qui signifie tout, et desmos qui signifie 

peuple — désigne une épidémie qui s’étend sur une large zone géographique interna-

tionale. L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a varié à plusieurs reprises la dé-

finition : on parle actuellement de pandémie si l’épidémie touche au moins deux conti-

nents. [11] 

Trois conditions sont nécessaires à la survenue d’une pandémie : 

• Que l’infection soit due à un nouveau sous-type de virus contre lequel la popula-

tion n’est pas immunisée ; 

• Que le nouveau virus provoque une grave maladie en touchant l’homme. 

•  Que la transmission interhumaine soit efficace en étant à l’origine de chaînes de 

transmission durable, ce qui provoque des flambées à l’échelle des populations 

locales puis nationales et enfin mondiales. 
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De grandes pandémies ont marqué l’histoire comme la peste noire qui a tué près de 

la moitié de la population européenne au XIV
e siècle, ou la grippe espagnole qui a fait 

quelque 50 millions de victimes entre 1918 et 1920. [12] 

4 Les coronavirus  

 

4.1 Découverte et histoire  

 
Les coronavirus [13] sont des virus qui constituent la sous-famille des Orthocoronavi-

rinae de la famille des Coronaviridae. Le nom coronavirus vient du latin signifiant virus 

à couronne : l’apparition des virions sous microscope électronique évoquent une cou-

ronne solaire avec une frange de grandes projections bulbeuses. Les coronavirus exis-

tent probablement depuis au moins des centaines de millions d’années mais du point 

de vue de l’épidémiologie, de l’histoire médicale, c’est au XXI
e siècle qu’ils ont pris de 

l’importance. Le premier coronavirus, découvert en 1930, est un virus animal respon-

sable chez les volailles d’une maladie respiratoire aiguë très contagieuse [14]. Les 

chauves-souris et les oiseaux seraient les hôtes assurant la propagation des corona-

virus  [15]. Sept coronavirus sont connus pour propager des infections chez l’homme. 

Quatre parmi ces sept provoquent le plus souvent chez l’homme des rhumes banaux 

(coronavirus 229 E, OC43, NL63, HUK1). 

4.2 La découverte du premier coronavirus humain  

 
La découverte du premier coronavirus humain (HCOV) [16] date de 1965. Les cher-

cheurs britanniques David TYRRELL et Malcolm BYNOE (Salisbury, Angleterre) iso-

lent une souche virale baptisée B814 à partir des prélèvements respiratoires d’un éco-

lier présentant un rhume. Ils parviennent à cultiver le virus présent dans le liquide de 
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lavage nasal en utilisant comme milieu de culture des cellules de trachée humaine 

embryonnaire. Les expériences montrent que l’agent pathogène résiste aux antibio-

tiques, qu’il est sensible à l’éther et qu’il possède une enveloppe lipidique : cela indique 

qu’il s’agit d’un virus. La transmission interhumaine se produit par contacts étroits via 

des aérosols respiratoires. 

5 Pandémies de coronavirus dans le monde  

 
Trois des sept coronavirus connus causent des infections respiratoires graves pouvant 

être mortelles chez l’homme et ont provoqué des épidémies mondiales [17]. 

5.1 Syndrome respiratoire aigu sévère, SRAS 

 
La pandémie de syndrome respiratoire aigu sévère a été causée [17] par un corona-

virus appelé SARS-COV-1 [18] [19] et a débuté en novembre 2002 à Foshan en Chine. 

Elle a connu une expansion mondiale l’année suivante or 80 % des victimes étaient 

concentrées à Hong Kong en Chine. 

Le SRAS a causé 774 décès au moins parmi près de 8000 contaminations humaines 

dans le monde. Le réservoir du SARS COV identifié est la chauve-souris. L’infection 

par ce virus peut entraîner une insuffisance respiratoire évolutive sévère ainsi que des 

décès. La transmission interhumaine se fait par l’inhalation des gouttelettes respira-

toires comme pour la plupart des virus respiratoires. La pandémie de 2002 est consi-

dérée comme éteinte depuis 2004. [20] 

5.2 Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient 

 
Le coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient, appelé MERS COV [17] 
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[21], est identifié pour la première fois en 2012 en Arabie saoudite. D’autres foyers ont 

été détectés au Moyen-Orient. Quinze pays sont aujourd’hui touchés mais 80 % des 

cas sont concentrés en Arabie saoudite. Ce virus est peu contagieux mais pourrait être 

létal puisque le tiers des patients notifiés seraient décédés. On comptait début 2019 

800 décès dont 656 en Arabie saoudite [22]. En France deux cas ont été, en 2013, 

isolés au CHRU de Lille ce qui a empêché la propagation du virus. En Corée du Sud, 

le premier cas contact a été constaté en mai 2015 chez un patient revenant du Moyen-

Orient, ce qui, directement ou indirectement, a provoqué la contamination d’une cen-

taine de personnes. La transmission se fait par gouttelettes respiratoires. Le réservoir 

identifié est le dromadaire [23]. Aucune transmission n’a été détectée au-delà de juin 

2015. 

5.3 Pandémie COVID-19 actuelle  

 
Le nouveau coronavirus, SARS-COV-2 [17], identifié comme la cause de la nouvelle 

maladie mondiale COVID-19, a débuté à Wuhan en Chine en novembre 2019 [24]. La 

pandémie est en cours. Le virus aurait été initialement transmis de l’animal à l’homme, 

avec une propagation interhumaine importante par inhalation des gouttelettes respira-

toires ou par contact direct de surfaces contaminées. 

Des mesures d’isolement et de quarantaine ont été appliquées dans le monde dont en 

France dès mars 2020 pour limiter la propagation locale de l’épidémie. [25][26][27] 

Différentes études se sont penchées sur l’impact du confinement sur la population.[28] 
 

6 Télémédecine  
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6.1 Définition 

 
La télémédecine définie par le décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 comprend 

les actes [29] :  

• Téléconsultation : permet à un professionnel médical d’effectuer des consulta-

tions à distance en utilisant les nouvelles technologies.  

• Téléexpertise : l’avis d’un professionnel de santé peut être sollicité à distance 

par un autre professionnel de santé. 

• Télésurveillance : permet d’interpréter à distance des données recueillies sur le 

lieu de vie du patient. 

• Téléassistance : permet à un professionnel de santé d’assister à distance un 

autre professionnel de santé lors de la réalisation d’un acte spécialisé. 

6.2 Historique  

 
La télémédecine s’est développé dès les années 1980 (date des premières expéri-

mentations). 

La télémédecine est définie pour la première fois dans la loi de 2009 (article 78 de la 

loi n° 2009-879 portant sur la réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la 

santé et aux territoires [HPST]) [30]. 

L’article 36 de la loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement de la sé-

curité sociale pour 2014 [31] a prévu des expérimentations sur le développement de 

la télémédecine en ville et dans les structures médicosociales pour une durée de 

quatre ans dans certaines régions pilotes, puis l’ensemble du territoire a pu bénéficier 

d’une extension de ces essais en 2017 [32]. 



Kaotare AMANZOU 
 

 

17 

6.3 Essor de la télémédecine  

 
Son développement est en plein essor. Elle contribue notamment à résorber locale-

ment la désertification médicale mais ne se substitue pas aux actes médicaux habi-

tuels. Après une période d’expérimentation, la télémédecine est entrée en 2018 dans 

le droit commun des pratiques médicales et permet le remboursement par l’assurance 

maladie [33]. Les tarifs ont été définis dans le cadre de négociations conventionnelles 

entre l’assurance maladie et les représentants des médecins. 

6.4 Télémédecine et épidémie  

 
Dans le cadre de l’épidémie COVID-19, le ministère des Solidarités et de la Santé a 

encouragé les prises en charge à distance des patients (télémédecine).[34] 

La télémédecine a été promue à l’échelle mondiale par l’OMS depuis le début de la 

crise sanitaire, notamment afin d’améliorer le triage, le parcours de soins des patients 

COVID-19 suspects ou positifs, prévenir et éviter l’encombrement des services d’ur-

gence et des cabinets de médecine libérale, limiter l’exposition des professionnels de 

première ligne et le risque de contamination des patients [35], [36]. 

7 Structures SOS Médecins 

 

7.1 Histoire de SOS médecins (adapté à partir du site SOS méde-
cins France) 

 
Le 20 juin 1966, le Dr Marcel LASCAR, médecin généraliste à Paris, crée SOS Mé-

decins suite à un fait tragique : un de ses patients décède d’une crise cardiaque, 

faute d’avoir pu joindre un médecin un samedi après-midi. 

« Paradoxalement, relate le Dr Marcel LASCAR, le week-end précédent, en butte à 
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une fuite d’eau dans ma baignoire, j’avais été dépanné dans le quart d’heure par SOS 

Dépannage ». Jugeant que la santé de l’homme valait mieux qu’un simple tuyau de 

plomb, il créa SOS Médecins. [37] 

En France, SOS Médecins est une fédération d’associations reconnue d’utilité pu-

blique et un service médical libéral d’urgence à domicile. L’activité médicale est conti-

nue : 7 jours sur 7, 24 heures sur 24. Les médecins sont en liaison étroite avec les 

services publics d’urgence et participent à la permanence de soins dans de nom-

breuses grandes villes et leur périphérie. Le concept de SOS Médecins a été repris 

dans plusieurs pays étrangers. [38] 

La création de SOS Médecins avait pour but de combler un manque dans le système 

de soins français, avec la possibilité d’être pris en charge par un médecin rapidement 

et efficacement à tout moment de la semaine même si celui-ci n’est pas le médecin 

traitant. [1], [39]. L’exercice médical de SOS Médecins est complémentaire des struc-

tures libérales et hospitalières existantes [40] [40]. 

7.2 Fonctionnement de SOS médecins 

 
Les différentes structures disposent de leur propre plateau technique de régulation 

médicale : standard téléphonique, application mobile, logiciels médicaux en cabinet, 

traçabilité, enregistrements d’appels, et travaillent ainsi en synergie avec le SAMU. 

[38] 

Les médecins travaillant au sein des structures SOS médecins sont principalement 

des médecins généralistes. Certaines équipes sont composées de médecins travail-

lant dans d’autres spécialités, principalement spécialités d’urgence, SAMU, régulation 

mais également médecine adulte, pédiatrie, médecine esthétique ou autres. 

Tous les médecins doivent être équipés de téléphones portables avec une application, 
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permettant de joindre rapidement le médecin et si besoin de le détourner de sa desti-

nation en cas de visite très urgente. [40] 

Certains centres disposent de services complémentaires : cardiologie, phlébologie, ur-

gences dentaires, vaccinations et conseils pour les voyages à l’étranger comme SOS 

Médecins – Paris par exemple. [42] 

7.3 Activités SOS Médecins  

 
Réparties en 62 associations sur l’ensemble de la métropole et des DOM TOM, le 

réseau SOS Médecins France réalise 70 % de la couverture libérale de permanence 

de soins [39] en milieux urbain et semi-urbain. 60 % des actes sont réalisés la nuit, les 

week-ends et les jours fériés. 

Cette activité de soins en continu a fortement augmenté de façon progressive depuis 

ces dix dernières années pour atteindre une recrudescence de 38 %. [42] 

Les modalités d’organisation de la permanence de soins sont soumises aux articles 

notamment L 1435-5, L 6311-2, L 6314 du Code de la santé publique. [39] 

7.4 SOS Médecins et épidémiologie  

 

SOS Médecins France a signé une convention de partenariat avec Santé Publique 

France (anciennement Institut national de Veille Sanitaire [InVS]). SOS Médecins 

France publie régulièrement, via un recueil de données anonymes, des rapports épi-

démiologiques que chaque association SOS réalise, code et adresse quotidiennement 

à SOS Médecins France qui les transmet à Santé Publique France. [44] 

Les données épidémiologiques des associations SOS Médecins donnent lieu à une 

publication hebdomadaire d’un bulletin national d’informations [45] accessible chaque 
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mardi sur le site de Santé Publique France. Ce bulletin décrit l’activité globale de SOS 

Médecins et permet de suivre différents indicateurs syndromiques de saison 

(exemples : surveillance grippe, décès, bronchiolite, gastro-entérite, allergies…) [46]. 

SOS Médecins participe au système SurSaUD (surveillance sanitaire des urgences et 

des décès) mis en place par Santé Publique France. [47] 

 

7.5 SOS Médecins et action humanitaire  

 
SOS Médecins a développé une cellule humanitaire [48] qui travaille en collaboration 

avec le SAMU Social et les Secouristes Sans Frontières et opère à travers le monde 

afin d’aider les populations exclues et sinistrées (exemples : Népal, Vietnam, Haïti).  

7.6 Les différentes structures SOS Médecins en Hauts-de-France  

 

7.6.1 SOS Médecins – Amiens 
 
Association de quinze médecins qui assurent la continuité des soins dans l’agglomé-

ration, sans rendez-vous, 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 prestant des activités mé-

dicales mixtes avec consultations et visites à domicile (informations données orale-

ment par le président de la structure). 

7.6.2 SOS Médecins – Dunkerque  
 
Créé en 1986 par trois médecins, huit médecins associés y travaillent actuellement. 

[49] 

7.6.3 SOS Médecins – Creil 
 
La structure de Creil n’est plus une association SOS Médecins depuis juin 2016. 

Elle était composée de dix médecins généralistes. 
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7.6.4 SOS Médecins – Lille  
 
Cf. paragraphe 7.7 

7.6.5 SOS Médecins – Roubaix-Tourcoing 
 
Seize médecins généralistes associés et quatre vacataires travaillent sur deux sites : 

Roubaix et Tourcoing, sur le même principe que les autres associations, 24 heures sur 

24 et 7 jours sur 7. Depuis quelques mois les consultations sur rendez-vous et la télé-

consultation sont possibles. [49]  

7.6.6 SOS Médecins – Saint-Quentin  
 
Treize médecins généralistes associés proposent des visites à domicile et des con-

sultations libres sans rendez-vous. 

7.7 Exemple SOS Médecins – Lille 

 
SOS Médecins – Lille-métropole est une association de 22 médecins généralistes li-

béraux et 5 remplaçants, assurant 24 heures sur 24 et 365 jours sur 365 la prise en 

charge de la permanence de soin. La structure est autofinancée, le fonctionnement 

repose sur la cotisation des médecins de l’association. [44] 

SOS Médecins – Lille collabore avec plusieurs structures telles que le CHRU, les mai-

sons de retraite, les mairies, la police, la gendarmerie, Santé Publique France. 

La réception des appels est assurée par un centre d’appels au sein de la structure 

lilloise.  

Il existe une interconnexion téléphonique avec le SAMU centre 15 et la permanence 

de soins (PDS). Une convention a été signée entre SOS médecins Lille et la direction 

du CHRU de Lille, dont dépend le SAMU. Il existe cependant une ligne dédiée à la 

communication entre les deux centres d’appels : SOS Médecins et le SAMU, favorisant 

une orientation du patient vers l’une ou l’autre des entités intervenantes. [39] [44] 
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dans 34 hôpitaux, du 29 janvier 2020 au 3 février 2020. Les participants ont déclaré 

souffrir « d’un fardeau psychologique », en particulier les infirmières, le personnel fé-

minin, les agents de santé de première ligne. Ils ont signalé des taux élevés de symp-

tômes de dépression, d’anxiété, d’insomnie et de détresse [57]. 

2. Une étude qualitative a été réalisée en Belgique (Flandre), auprès de 132 mé-

decins généralistes, afin de mieux comprendre les conséquences de l’épidémie CO-

VID-19 quant à la pratique de la médecine générale et le vécu des médecins généra-

listes. Outre le fait d’avoir bousculé l’organisation des consultations, les médecins gé-

néralistes avaient peur d’être contaminés par le virus car plus à risque, mais surtout 

d’être un vecteur de transmission de celui-ci [58]. 

 

10 Objectif 

 

L’objectif principal de ce travail est d’améliorer la connaissance sur les problèmes que 

rencontrent les médecins généralistes en période d’épidémie afin de contribuer à 

l’amélioration de leurs conditions de travail. 

Pour cela, nous avons étudié : 

• La démographie médicale de la population de cette thèse 

• L’activité des médecins généralistes durant cette période 

• Les équipements de protection individuelle : ceux qui ont été utilisés par les mé-

decins généralistes et ceux qui leur ont manqué durant cette période 

• Les tendances de prescriptions médicales  

• L’utilisation des nouvelles technologies par les médecins généralistes 
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• Les sources d’informations utilisées par les médecins généralistes durant 

cette période 

• La santé physique des médecins généralistes 

• L’impact psychologique et du vécu par les médecins généralistes 
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             Matériel et méthodes 

11 Design de l’étude 

11.1 Type d’étude  

 
Nous avons réalisé dans les Hauts-de-France une étude observationnelle, transver-

sale et multicentrique sur la période allant du 15 mars au 15 juin 2020. 

11.2 Les critères d’inclusion  

 
Les critères d’inclusion dans cette étude étaient que les médecins contactés soient en 

activité, présents dans le listing des associations SOS Médecins des Hauts-de-France 

à Lille, Roubaix-Tourcoing, Dunkerque, Amiens et Saint-Quentin (médecins associés, 

remplaçants, internes). 

11.3 Les critères d’exclusion  

 
Les critères d’exclusion étaient quant à eux que les associations ne soient pas en ac-

tivité, que les personnes ne travaillent plus dans les structures SOS Médecins depuis 

plus de six mois et que les personnes aient répondu en dehors du délai alloué. 

11.4 Le questionnaire  

 
Le questionnaire était anonyme et transmis sous forme de formulaire en ligne via 

Google Forms. Le recueil de données a été réalisé entre le 15 juillet et 10 septembre 

2020. Les principaux intéressés ont initialement été sollicités par un mail groupé en-

voyé à tous les médecins des Hauts-de-France présents sur le listing informatique de 

l’association SOS Médecins. Des relances auprès des présidents des associations 
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SOS Médecins concernées ont été réalisées par mail et appel téléphonique au cours 

de la période de recueil des données : 4 semaines puis 6 semaines après le premier 

envoi du questionnaire. Le questionnaire (Annexe 1) comportait 36 questions. Le plan 

suivi pour la conception de la thèse est le plan STROBE. [58] 

12 Analyse de données 

 
Les données recueillies ont été importées dans le logiciel Excel depuis la plateforme 

Sheets, puis analysées par Excel avec un travail de codage et de reformatage manuels 

des données. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec l’aide de la plateforme Objectif thèse, 

des vidéos et fichiers d’aide statistique réalisé par le Pr E. CHAZARD et du logiciel 

statistique en ligne pvalue.io. Nous allons étudier la démographie médicale (âge, 

sexe), l’activité médicale, les tendances de prescription, l’utilisation de la téléconsulta-

tion, l’utilisation des équipements de protection individuels, la santé physique et psy-

chologique des médecins généralistes. 

13 Analyse statistique 

 

13.1 Analyses univariées 

 
Les variables qualitatives ou binaires avec très peu de modalités sont exprimées en 

effectif et pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et 

écart-type si l’histogramme révèle une distribution d’allure symétrique, et médiane 1er 

et 3e quartiles (Q1, Q3) dans le cas contraire. 
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13.2 Analyses bivariées 

 
L’indépendance entre deux variables qualitatives est testée à l’aide d’un test exact de 

Fisher. L’indépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative est 

testée à l’aide d’une analyse de la variance ANOVA, d’un test de Wilcoxon-Mann-

Whitney. L’indépendance entre deux variables quantitatives est testée à l’aide du test 

de nullité du coefficient de corrélation de Pearson du test de nullité de la pente d’une 

régression linéaire simple. 

13.3 Significativité 

 
Les tests statistiques sont bilatéraux. Les valeurs p sont considérées comme signifi-

catives au seuil de 5 %.  

14 Cadre réglementaire 

 
Concernant l’autorisation, une déclaration de conformité a été effectuée auprès de la 

Commission nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Les données recueil-

lies concernant les médecins étaient anonymes et ne contenaient aucune information 

discriminante permettant d’identifier ou de déterminer l’identité de chaque médecin. 
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2 Participation au questionnaire 

 
On note un taux de réponse à l’étude de 69 %. 53 médecins ont répondu au ques-

tionnaire parmi les 76 médecins généralistes inclus dans l’étude.  

Le taux de sondage est de 79 %. 

3 Démographie médicale  

 

3.1 Caractéristique de la population étudiée 

 

3.1.1 Répartition par genre 
 

L’échantillon comporte 46 hommes (87 %) 

3.1.2 Répartition par tranche d’âge 
 
32 % des médecins à qui l’étude a été soumise ont plus de 50 ans.  

 

               Table 1 : Répartition des médecins généralistes par tranche d’âge 

 
Tranche 
d’âge 

30-40 50-60 40-50 <30 60< 

EFFECTIF 
(moyenne) 

19 (36 %) 15 (28 %) 12 (23 %) 5 (9,4 %) 2 (3,8 %) 
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Figure 7 : Répartition de la population de l'étude en fonction des tranches 
d'âge 

 

 

 

Table 2 : Analyse quantitative de l’âge des médecins généralistes 
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Âge discrédité  Nombre de Age-
discrétisé 

Somme 
d’Âge 

Moyenne 
d’Âge 

Min 
d’Âge 

Max 
d’Âge 

<30 5 134 26,8 25 28 
30-40 19 642 33,7 30 39 

40-50 12 536 44,6 40 49 

50-60 15 811 54 50 59 
60< 2 123 61,5 61 62 
Total général 53 2246 42,3 25 62 
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3.1.3 Répartition de l’âge des femmes et hommes médecins 
 

Table 3 : Répartition de la tranche d’âge en fonction du genre 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.4 Répartition par secteur d’activités 
 

76% des médecins en d’autres activités professionnelles médicales (hors SOS méde-

cins).

 

                         Figure 8 :  MG travaillant dans d'autres structures 
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URGENCES/ SAMU

URGENCES/ SAMU, REGULATION

Effectif médical Homme Femme

Tranche d’âge Femme% (n) Homme 
% (n) 

Effectif% (n) 

<30 5%(3) 4%(2) 9%(5) 

30-40 4%(2) 32%(17) 36%(19) 
40-50 2%(1) 21%(11) 23%(12) 

50-60 2%(1) 26%(14) 28%(15) 
60> 0 4%(2) 4%(2) 

Total 13%(7) 87%(46) 100%(53) 
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           Table 4 : Autres activités médicales en fonction du genre des médecins 

 
 
 

3.1.5 Expérience professionnelle médicale  
 

Table 5 : Analyse quantitative de l'expérience professionnelle 

  Moyenne (écart-
type) 

Médiane [Q1-
3] 

EXPÉRIENCE PROFES-
SIONNELLE 

11,30 (9,50) 10 [3 ; 20] 

 
 

4 Activité médicale 

 

4.1 Arrêt d’activité par les MG et motifs 

 
21 % des médecins ont suspendu leurs activités professionnelles pendant cette pé-

riode, dont 6 % pour une durée supérieure à un mois. 

45 % des médecins se sont arrêtés pour raisons de santé. 27 % pour raisons fami-

liales. 1 médecin s’est arrêté à cause de la « peur ». 

Activités médicales  Femme 
(n=5) 

Homme 
(n=34) 

N 

AUTRES ACTIVITES LIBERALES 5(25%) 15(75%) 20(100%) 
AUTRES ACTIVITES LIBERALES, REGU-
LATION 

0 1(100%) 1(100%) 

AUTRES ACTIVITES LIBERALES, REGULATION 
URGENCES/SAMU                                                            0   

1(100%) 1(100%) 

LIBERALE AUTRE, REGULATION         0 1(100%) 1(100%) 

REGULATION 0 5(100%) 5(100%) 
SERVICES HOSPITALIERS 0 6(100%) 6(100%) 
URGENCES/ SAMU 0 4(100%) 4(100%) 
URGENCES/ SAMU, REGULATION 0 1(100%) 1(100%) 
 5(13%) 34(87%) 39(100%) 
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4.3 Activité générale durant la période de l’étude  

 
28 471 patients ont été vus pendant la période de l’étude (tous motifs confondus) 

dans les structures SOS médecins des Hauts-de-France. 

 

 
 
 

Table 7 : Analyse quantitative des patients vus 

  Moyenne 
(écart-type) 

Médiane [Q1-
Q3] 

Nombre de patients vus 
par médecins 

606 (319) 589 [424 ; 800] 

 
 

4.4 Patients suspects COVID-19 

 
2 729 patients suspects COVID-19 (10 %) ont été vus durant la période de l’étude 

dans les structures SOS médecins des Hauts-de-France. 

 

Table 8 : Suspicion de patients COVID-19 vus 

  Moyenne 
(écart-type) 

Médiane [Q1-
Q3] 

Suspicion de patients CO-
VID vus par médecins 

53 (57,28) 32 [16,0 ; 61.5] 

 
 

4.5 Hospitalisations des patients suspects COVID-19 

 
434 patients suspects COVID-19 ont été hospitalisés sur la période dans les Hauts-

de-France, 16 % des patients suspects COVID-19. 
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Table 9 : Patients suspects COVID-19 hospitalisés 

  Moyenne 
(écart-type) 

Médiane 
[Q1-Q3] 

Patients suspects COVID hospi-
talisés pas les médecins SOS 

des hdf  

8,85 (9,22) 5 [2 ; 15] 

 

 

 

Figure 11 : Indépendance entre les patients suspects COVID-19 hospitalisés (Y) 
et le nombre de patients vus par médecins (X) 

 
 
 
Coefficient de corrélation de Pearson r= 0,470, r2= 0,221 

Effectif n=43 

Test de nullité du coefficient de Pearson : t = 3,413 

p= 0,001 457 748 

La corrélation est significativement différente de zéro, la corrélation est faible, et po-

sitive. Il y a donc un lien entre le nombre de patients suspects Covid19 et le nombre 

de patients vus par médecins. 
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Table 10 : Utilisation de la téléconsultation 

 
Utilisa-
tion TC 

Oui pour la pre-
mière fois. 

Non pas du 
tout 

Ça ne m’inté-
resse pas 

Oui, je l’utilisais 
auparavant. 

Effectif n 
(%) 

24 (45 %) 20 (38 %) 5 (9,4 %) 4 (7,5 %) 

 
 
 
 

Tableau 11 : Utilisation de la TC et nombre de Patients vus 

  
 
Outil 
TC 

Pour la 
première 

fois 
(n = 22) 

Pas du 
tout 

(n = 17) 

Ça ne 
m’inté-

resse pas 
(n = 4) 

Oui, je 
l’utilisais 
aupara-

vant 
(n = 4) 

N P Test 

Nombre 
de pa-
tients 

vus sur 
la pé-
riode 

597 (±269) 652 (±389) 608 (±308) 458 (±347) 47 0,86 Kruskal-
Wallis 

(ANOVA) 

 
Les effectifs comparés étant faibles, un test non paramétrique a été réalisé ANOVA. 

La moyenne du nombre de patients vus n’est pas statistiquement significativement 

différente suivant l’utilisation téléconsultation (p = 0,86). 
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Table 14 : Âge des MG et arrêt maladie 

 

Temps arrêt mala-
die > 15 JOURS 

(n = 6) 

Temps arrêt 
maladie > 

1 MOIS (n = 3) 

Temps arrêt mala-
die < 15 JOURS 

(n = 2) 

N P 

Âge, mé-
diane 

48.5 [42,5 ; 53.0] 50.0 [42,0 ; 51.0] 40.0 [37,5 ; 42.5] 11 0,5 

 
 
Les effectifs comparés étant faibles, un test ANOVA a été réalisé. 

Le rang moyen de l’âge n’est pas statistiquement significativement différent suivant le 

temps arrêt maladie (p = 0,5). 

9.2 Médecins généralistes suspects COVID-19 

                 Table 15 : Médecins généralistes positifs à la COVID-19 

 
NON OUI 

PCR Covid+ 35 (66 %) 18 (34 %) 

 

9.3 Lien entre l’âge des MG et la suspicion de COVID-19 

Table 16 : Âge et PCR COVID-19 positive 

 

Moyenne (Écart-type) Médiane [Q25-75] min max n P 

PCR Covid+ 

    NON 40.9 (±10,2) 40.0 [33,0 - 50.0] 25,0 59,0 35 0,18 

    OUI 45.3 (±10,8) 47.5 [34,5 - 53.8] 27,0 62,0 18 - 
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La moyenne d’âge n’est pas statistiquement significativement différente suivant la po-

sitivité de la PCR COVID-19 (p = 0,18) 

(test Wilcoxon) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Comparaison des médecins généralistes suspectés COVID-19 en 
fonction de l’âge 
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Table 17 : Utilisation EPI et PCR COVID-19 positif 

 

PCR Covid+ NON 
(n = 35) 

PCR Covid+ OUI 
(n = 18) 

n p 

Utilisation EPI début épidémie, n 

    OUI 17 (49 %) 12 (67 %) 29 0,21 

    NON 18 (51 %) 6 (33 %) 24 - 

 
 
La répartition de l’utilisation des équipements de protection individuels en début d’épi-

démie n’est pas statistiquement significativement différente suivant COVID + (p = 

0,21). 

 

 
 

Figure 21 : Utilisation des EPI en mars 2020 
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11 % (n=6) des médecins suspects COVID-19, ont bénéficié d’un test PCR positif. 
 

Table 18 : PCR positif chez les médecins suspects COVID-19 

 

NON OUI 

PCR+ 8 (15 %) 6 (11 %) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Table 19 : Utilisation des EPI et résultats PCR des médecins  

 
PCR+ N/A (n = 39) PCR+ NON (n = 8) PCR+ OUI (n = 6) N p 

Utilisation EPI début d’épidémie  

    OUI 19 (49 %) 4 (50 %) 6 (100 %) 29 0,1 

    NON 20 (51 %) 4 (50 %) 0 (0 %) 24 - 
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Figure 22 : Utilisation des EPI par les médecins PCR Covid-19 positif 

 
 
La répartition de l’utilisation des équipements de protection individuels en début d’épi-

démie n’est pas statistiquement significativement différente suivant PCR + (p = 0,1), 

un test exact de Fisher a été réalisé. 
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Table 20 : EPI et temps d’arrêt maladie des MG 

 

Temps arrêt mala-
die > 15 JOURS 

(n = 6) 

Temps arrêt 
maladie > 

1 MOIS (n = 3) 

Temps arrêt mala-
die < 15 JOURS 

(n = 2) 

n P 

Utilisation EPI en début épidémie 

    OUI 1 (17 %) 2 (67 %) 0 (0 %) 3 0,41 

    NON 5 (83 %) 1 (33 %) 2 (100 %) 8 - 

 
 
 
 
La répartition de l’utilisation des équipements de protection individuels en début d’épi-

démie n’est pas statistiquement significativement différente suivant Temps arrêt mala-

die (p = 0,41), un test exact de Fisher a été réalisé, (effectifs théoriques faibles pour 

réaliser un test du khi2). 

10 Santé psychologique des médecins  

 

10.1 Vécu de l’épidémie COVID-19 par les médecins généralistes 

 

- 53 % des médecins ont vécu la période difficilement,  

- 24 % l’ont bien vécu  

- 11 % plutôt bien  

- 6 % des médecins se sont sentis abandonnés 

- 1 médecin déclare avoir très mal vécu la période  
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Tableau 23 : Développement de troubles psychologiques et nombre de patients 
suspects COVID-19 vus 

 
Moyenne 

(Écart-type) 
Médiane [Q1-

Q3] 
min max N P 

Développement de troubles psychologiques 

   Non 50.2 (±54,5) 30.0 [10,0 - 60.0] 0 200 28 0,57 

 Anxiété 79.3 (±77,1) 50.0 [25,2 - 100] 0 250 12 - 

 Anxiété, et 
insomnies  

39.6 (±28,7) 35.0 [16,0 - 61.5] 7,00 80,0 7 - 

 Insomnies 26.7 (±11,5) 20.0 [20,0 - 30.0] 20,0 40,0 3 - 

Dépression, 
et insom-
nies  

15.0 (±-) 15.0 [15,0 - 15.0] 15,0 15,0 1 - 

 

La moyenne de suspicion COVID-19 n’est pas statistiquement significativement diffé-

rente suivant le développement de troubles psychologiques (p = 0,57). 
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Discussion 

1 Principaux résultats 

 
Le taux de réponse était de 69 %. L’analyse comprenait 53 médecins généralistes, 

majoritairement des hommes (87 %), âgés de 25 à 62 ans, avec un âge médian de 

42 ans. 

1.1 Démographie médicale : 

 
La population médicale étudiée est majoritairement masculine avec 87% d’hommes 

(n=46). 

1.2 L’activité médicale des MG :  

 
Au moins 10 % des médecins exerçant au sein des structures SOS Médecins des 

Hauts-de-France ont d’autres activités professionnelles, notamment libérales, ou 

SAMU, régulation. L’activité principale de SOS Médecins reste les visites à domicile, 

néanmoins 17 % des médecins généralistes ont déclaré ne pas avoir fait de visites à 

domicile, dont 89 % à cause des risques sanitaires. Parmi les 28 471 patients vus (tous 

motifs confondus), 2 729 ont été suspectés de COVID-19 sur les 3 mois, médiane 32 

[16 ; 61,5]. La médiane de patients suspects COVID-19 hospitalisés par médecin est 

de 5 [2 ; 15]. Nous avons mis en évidence un lien faible mais positif entre le nombre 

de patients vus (tous motifs confondus) et le nombre d’hospitalisations, (r= 0,470) 

(p=0,001 4). 

1.3 La tendance des prescriptions des médecins généralistes :  
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Nous avons mis en évidence dans l’étude qu’une importante partie, mais non majori-

taire, des médecins sondés, déclare avoir réalisé des prescriptions hors AMM en rela-

tion avec la COVID-19. La mise en place de la vaccination accélérée n’a pas de franc 

succès chez les médecins sondés, 47 % d’entre eux ne souhaitent pas qu’elle soit 

mise en place, 8 % préfèrent être prudents et seraient d’accord sous réserve d’effica-

cité. 

1.4 L’utilisation de la téléconsultation : 

 
Nous avons observé un boom du recours à la téléconsultation avec 45 % des méde-

cins l’ayant utilisée pour la première fois. 38 % des médecins n’ont pas du tout utilisé 

ce moyen de consultation pendant le confinement. Toutefois, il n’y a pas de différence 

significative entre le nombre de patients vus par des médecins et l’utilisation de la 

téléconsultation (p=0,84). L’utilisation ou non de la TC n’a visiblement pas impacté 

l’activité en chiffre des médecins. Il n’y a pas eu non plus de lien statistiquement signi-

ficatif entre l’âge des médecins et l’utilisation de la téléconsultation (P= 0,34).  

1.5 Les équipements de protection individuels : 

 
55 % des médecins déclarent avoir utilisé des équipements de protection individuels 

en début d’épidémie, avec une tendance à l’utilisation des masques chirurgicaux, 

masques FFP2 et sur-blouses. 66 % des médecins généralistes ont décrit un manque 

d’équipements de protection individuels en début d’épidémie contre 17 % au second 

trimestre. 58 % des médecins généralistes ont utilisé la dotation gouvernementale de 

masques chirurgicaux. Malgré tout 39 % l’ont jugée insuffisante. 

1.6 Les sources d’informations : 

 



Kaotare AMANZOU 
 

 

58 

Globalement, les médecins ont utilisé de manière homogène les sources d’informa-

tions disponibles, avec une prédominance pour le site de Santé Publique France, les 

recommandations reçues par mail par DGS-U, et le site Coronaclic. 

1.7 La santé physique des médecins généralistes : 

 
21 % des médecins ont suspendu leurs activités professionnelles, dont 6 % plus d’un 

mois. 45 % des médecins en arrêt, l’étaient pour raisons de santé, et 27% pour raisons 

familiale. Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre l’âge et le 

temps d’arrêt des médecins (p= 0,5). 34 % des médecins généralistes qui ont été sus-

pects COVID-19 avaient une moyenne d’âge de 45 ans. 6 % d’entre eux seulement 

ont eu une PCR COVID-19 positive. Il n’a pas été mis en évidence de lien statistique-

ment significatif entre l’âge des médecins et la positivité de la PCR COVID-19 [p=0,18]. 

En ce qui concerne l’utilisation des équipements de protection individuels, 67 % des 

médecins diagnostiqués COVID-19 positif confirmés par test PCR avaient utilisé des 

équipements de protection individuels. Il n’a pas été mis en évidence de lien statisti-

quement significatif entre l’utilisation d’EPI et la survenue de l’infection COVID-19 chez 

les médecins généralistes [p=0,21]. Il n’a pas été mis en évidence de lien statistique-

ment significatif entre l’utilisation d’équipements de protection individuels en début 

d’épidémie et le temps d’arrêt des médecins concernés [p=0,41]. 

 

1.8 La santé psychologique des médecins généralistes : 

 
53 % des médecins généralistes ont difficilement vécu la période du premier confine-

ment en France. 6 % déclarent s’être sentis abandonnés par les autorités compé-

tentes. Les médecins ont développé des troubles psychologiques depuis cette crise 
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sanitaire, notamment de l’anxiété pour 38 % d’entre eux, des insomnies [21 %], 11 % 

ont développé les deux sur la même période, et enfin un médecin a développé une 

dépression. Il n’a pas été mis en évidence de lien statistiquement significatif entre le 

nombre de patients suspects COVID-19 vus et l’apparition de troubles psychologiques 

chez les médecins [p=0,57]. Aucun médecin n’a sollicité d’aide psychologique, néan-

moins 30 % d’entre eux auraient accepté si cela avait été proposé. 

1.9 Prédiction d’une seconde vague :  

 
La majorité des médecins généralistes [58 %] s’attendaient à la seconde vague que 

nous vivons actuellement. 

2 Discussion des résultats 

 

2.1 Le genre des médecins : 

 
La médecine générale se féminise depuis une vingtaine d’année [60]. Une thèse réa-

lisée en 2015 sur la conséquence de la féminisation de la médecine générale dans le 

nord de la France a mis en évidence que les femmes MG choisissent majoritaire-

ment la pratique de la médecine salariée avec une activité différente de leurs homo-

logues masculins. Le nombre d’heures travaillé serait moins important que celui des 

hommes (en libéral), les femmes feraient moins de visites à domicile [61] [62] 

Étant donné que l’activité de SOS médecins se base sur une continuité de soins, 

avec 60% de l’activité en horaires de nuit, week-end et visite à domicile, cela pourrait 

expliquer que les femmes de l’étude ne représentent que 13% (n=7) de la population 

étudiée. 
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2.2 Diminution de l’activité médicale en visites à domicile et télé-
consultation :  

 
L’activité principale des médecins de SOS médecins est une activité de visites à do-

micile, (17% des médecins n’ont pas fait de VAD, 89% en raison du risque sanitaire 

qu’ils encourent). 

On observe que les VAD ont diminuées pour laisser place à la téléconsultation, 45% 

des médecins de l’étude ont adopté la téléconsultation depuis le début de l’épidémie 

contre 7,5% avant l’épidémie. Cela appuie les informations transmises par les opéra-

teurs de télémédecine, qui décrivent un essor des consultations médicales en ligne 

depuis mars 2020 [35]. L’assouplissement des règles de prise en charge de la TC 

par l’assurance maladie (pour limiter l’exposition des Français au virus de la Co-

vid19), ainsi que la mise en place de tarifs avantageux voir même gratuits par les ac-

teurs de la télémédecine ont probablement favorisé la mise en place de ce dispositif 

durant la crise sanitaire [63]. 

Trois médecins sur quatre auraient mis en place la téléconsultation en France [64], 

cependant, certains médecins ne sont pas satisfaits et s’inquiètent de la démocrati-

sation de la télémédecine hors épidémie, de la difficulté d’examiner le patient à dis-

tance, des problèmes techniques ( matériels, connexions) qui peuvent survenir.  

Ce qui pourrait expliquer que 38% des médecins de notre étude n’aient pas opté 

pour la TC et que 9,4% affirment « n’être pas du tout intéressé » par ces outils. 

2.3 Inquiétude face à la vaccination :  

 
La vaccination est un enjeu majeur de santé publique et le médecin généraliste oc-

cupe une place importante dans l’information et la prise en charge de la vaccination. 
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Les recommandations du MG ont un impact non négligeable sur l’adhésion du pa-

tient à la vaccination [65]. La réticence des médecins (47% des médecins de l’étude), 

à la mise en place rapide de la vaccination contre le SARS COV2 est similaire à celui 

de la population générale en France. Un bulletin épidémiologique hebdomadaire de 

Santé Publique France a mis en évidence que 25% de la population est actuellement 

défavorable à la vaccination contre 21,2% il y a 6 ans [66]. La France est un des 

pays dans lequel les vaccins sont les plus controversés du Monde [67] [68]. 

Dans le cas de la COVID19, le facteur temporel semble être une raison de la réti-

cence à l’adhésion d’un futur vaccin.  

8% des médecins de notre étude « préfèrent » la prudence et les preuves d’effica-

cité. 

2.4 Manque d’EPI : 

 
Les EPI ont été une problématique plus importante en début de crise sanitaire. 

L’insuffisance de masques pourvus par l’état français, a été mis en valeur dans 

l’étude. 

Le manque d’EPI favoriserait le développement de l’anxiété chez les professionnels 

de santé [69]. 

2.5 Santé physique et psychologique des médecins : 

 

• Un recensement des médecins contaminés par le SARS COV2 par « le Quoti-

dien des médecins » est en cours d’étude. 

Il met en évidence qu’actuellement, les médecins libéraux (généralistes, spécialistes, 

hommes et  femmes) ont été les plus touchés, avec une tranche d’âge entre 40 et 60 

ans [70]. Dans notre étude, nous avons observé que le motif d’arrêt le plus fréquent 
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des médecins était « les raisons de santé ». 34 % des médecins généralistes qui ont 

été suspects COVID-19 avaient une moyenne d’âge de 45 ans.  

• L’impact psychologique mis en évidence dans cette étude évoque les troubles 

psychologiques développés du même type (anxiété, insomnies, dépression) par 

la population médicale étudiée lors des épidémies de grippe H1N1, SARS-

COV-1 [52] [55]. 

3 Forces et faiblesses 

3.1 Forces  

• Le choix de réaliser une étude observationnelle, transversale et multicentrique 

était adapté pour répondre à l’objectif de l’étude. 

• La population cible les médecins généralistes de première ligne ayant continué 

leurs activités de soins primaires en période de confinement. 

3.2 Points faibles  

• Malgré un taux de réponse de 69 %, il peut exister un biais de réponse, si les 

non-répondants étaient ou non stressés et donc pas intéressés par cette enquête. 

• Biais de déclaration, lié à la méthode descriptive qui se base uniquement sur 

les déclarations des médecins ayant répondu à l’étude.  

• Liés au questionnaire, certaines questions ont mal été posées voire pas posées. 

• Liés à la période de recueil, durant la période estivale ce qui a pu provoquer un 

biais de recrutement des répondants [vacances]. 

• Étude multicentrique mais limitée aux Hauts-de-France, ce qui limite la repré-

sentativité de l’échantillon à l’échelle nationale. 
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• Manque de puissance en termes d’effectifs afin de mettre en évidence des dif-

férences statistiquement significatives dans les tests comparatifs. 

4 Perspectives / significativité clinique 

 
On assiste depuis plusieurs années à une fatigabilité et un développement de troubles 

psychologiques, arrêts maladie voire suicide chez les médecins. Il serait intéressant 

d’approfondir cette étude ou de l’élargir afin de mettre en place un processus préa-

lables de prévention et de détection de médecins qui présentent des fragilités en de-

hors de ce qui existe. 
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Conclusion 

 
La protection des agents de santé est une composante importante des mesures de 

santé publique pour lutter contre l’épidémie de COVID-19. Des interventions visant à 

promouvoir le bien-être physique et mental des professionnels de santé exposés à la 

COVID-19 doivent être mises en œuvre, avec des professionnels de première ligne 

nécessitant une attention particulière. Les implications psychologiques de la popula-

tion médicale à long terme méritent une enquête plus approfondie et sera intéressant 

d’étudier à l’avenir. 
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Annexe 1 

ANNEXE1 
Chères consœurs, chers confères,  
 
Je vous prie de trouver ci-dessous une enquête réalisée dans le cadre de ma thèse 
de médecine générale ; celle-ci porte sur la pandémie COVID-19 et les soins primaires 
dans les structures SOS Médecins des Hauts-de-France. 
 
Ce questionnaire anonyme a pour but d’évaluer le vécu, l’attitude et l’organisation des 
médecins généralistes exerçant au sein des structures SOS Médecins 59 durant l’épi-
démie COVID-19, sur la période allant du 15 mars 2020 au 15 juin 2020. 
 
Merci d’avance pour votre participation à cette étude qui, dans le cadre de la réalisation 
de ma thèse, me sera très précieuse. 
 
Kaotare AMANZOU 
 
1.Vous êtes ?  
Femme 
Homme 
 
2.Quel âge avez-vous ?  
 
3. Êtes-vous : 

• Installé et associé au sein d’une structure SOS Médecins 
• Médecin remplaçant ou vacataire 
• Interne 

 
4.Depuis combien de temps exercez-vous au sein d’une structure SOS Méde-
cins ? 
 
5.Avez-vous d’autres activités professionnelles en dehors de l’activité SOS ? 
Plusieurs réponses possibles. 

• LIBÉRALE AUTRE 
• URGENCES/SAMU 
• RÉGULATION 
• SERVICES HOSPITALIERS AUTRES 

 
6.Avez-vous travaillé au sein d’une structure SOS du 15/03/2020 au 15/06/2020 * 
 
7. Si non, pendant combien de temps avez-vous suspendu votre activité pro-
fessionnelle ? 
Une seule réponse possible. 

• < 15 JOURS 
• 15 JOURS 
• >1 MOIS 
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8.Quels étaient les motifs de votre arrêt d’activités professionnelles ? 

• Congés 
• Raisons familiales 
• Problèmes de santé ou fragilité personnelle 
• Protection des proches parents fragiles 
• Protection des enfants 
• Manque de protection individuelle 
• Peur 
• Je ne souhaite pas répondre 

 
9.Avez-vous maintenu les visites à domicile ? 
 
10. Si non pour quelles raisons ? 
 
11.Avez-vous utilisé les outils de téléconsultation durant cette période ? 

• Oui pour la première fois 
• Oui, je l’utilisais auparavant 
• Non pas du tout 
• Ça ne m’intéresse pas 

 
12.Avez-vous travaillé avec un équipement de protection individuelle en début 
d’épidémie ? 
 
13. Quel(s) type(s) de protection individuelle avez-vous utilisé ? *. 

• Masques chirurgicaux 
• Masques FFP2 
• Masques FFP3 
• Visière de protection 
• Sur blouse 
• Gants d’examens 
• Charlotte 
• Sur chaussures 

 
14.Avez-vous été en manque de matériels de protection au cours du mois de 
mars ? 
 
15.Avez-vous été en manque de matériels de protection au cours du second tri-
mestre 2020 ? 
 
16.Avez-vous bénéficié de la dotation de masques prévus par le gouvernement 
par semaine et par médecin ? 
 
17.Si oui a-t-elle été suffisante ? 
 
18.Avez-vous eu des patients suspects COVID-19 ? 
  
19.Combien estimez-vous avoir vu de cas suspects COVID pendant cette pé-
riode ? 
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20.Combien pensez-vous avoir hospitalisé de patients suspects COVID ? 
 
21.Combien avez-vous vu de patients du 15/03 au 15/06 ? 
 
22.Pensez-vous avoir été infecté ? 
 
23.Avez-vous bénéficié d’un test diagnostique COVID type PCR ? 
 
24.SI oui, était-il positif ? 
 
25.Avez-vous bénéficié d’un test sérologique COVID-19 ? 
 
26.Si oui était-il positif ? 
 
27.Avez-vous eu des proches contaminés par la COVID-19 ? 
 
28.Avez-vous prescrit des médicaments hors AMM ? 
 
29. Êtes-vous d’accord pour que la procédure de prescription des médica-
ments tels que l’hydroxychloroquine ou de vaccination soit accélérée ? 
 
30.Quelles ont été vos sources d’informations pendant cette période ? 

• Santé publique 
• Site du ministère de la Santé 
• DGS urgent 
• Ordre national des médecins 
• Revues médicales 
• Coronaclic 
• Groupes de pairs 
• Journaux TV 

 
31.Comment avez-vous vécu psychologiquement cette période en tant que mé-
decin SOS ? 
 
32.Avez-vous développé durant cette période : 

• Anxiété 
• Dépression 
• Insomnies 

 
33.Avez-vous sollicité une aide ou un soutien psychologique durant cette pé-
riode ? 
 
34.Auriez-vous accepté une consultation de soutien psychologique si celle-ci 
vous avait été proposée ? 
 
35.Quels moyens avez-vous mis en place pour la gestion du stress ? 
 
36.Doit-on s’attendre à une deuxième vague épidémique ? 
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