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Introduction 

A) Historique et Définitions 

 

1) Historique de la télémédecine 

- La télémédecine n’est pas une pratique nouvelle, son histoire remonte à 

l’antiquité avec le développement des échanges épistolaires entre les médecins et 

l’utilisation de canaux de communication comme les signaux de fumée et la réflexion 

de la lumière pour donner des conseils médicaux à distance. [1] 

 

- En 1876, l’invention du téléphone par Graham Bell peut être considérée 

comme l’outil qui permettra le développement ultérieur de la télémédecine. Il est 

devenu progressivement l’instrument essentiel de l’exercice médical avec la mise au 

point de numéros d'appel des secours en cas d’urgence médicale. [2,3] 

 

- En 1905, Willem Einthoven réussit à transmettre un électrocardiogramme à 

travers une ligne téléphonique d’1,5 km nommé “télé-cardiogramme”. C’est le premier 

électrocardiogramme télétransmis. [4] 

 

- En 1920, la télémédecine se développe aux Etats-Unis avec une 

téléassistance médicale par téléphone pour permettre des soins durant les croisières 

transatlantiques. Puis en 1950, commencèrent les transferts d’imageries médicales 

avec le travail du radiologue Jacob Gershon-Cohen. [5] 

 

 - C’est en 1959 qu’eut lieu la première téléconsultation en psychiatrie entre 

l’institut psychiatrique du Nebraska et l’hôpital de Norfolk. Ce système de 

télécommunication a même été utilisé pour assurer un programme de télé-éducation 
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d’une psychiatre envers ses confrères. [1] Ces consultations en télé-psychiatrie se 

développèrent par la suite avec la prise en charge des vétérans de la guerre du 

Vietnam. [5] 

 

 - Il faut noter qu’on doit un grand développement de la télémédecine à la 

conquête spatiale et au développement par la NASA d’outils de télécommunication 

extrêmement élaborés pour assurer la surveillance médicale et la délivrance de soins 

médicaux à distance aux astronautes, à partir des années 1960. [1,2] 

 

- En 1964, débuta la formation à distance par vidéo des professionnels 

soignants américains. Le Canada fut également un pays précurseur et, en Europe, la 

Norvège, le Danemark et la France furent les pays pionniers en télémédecine. En 

France, les premières initiatives se développèrent après-guerre dans la région Midi-

Pyrénées sous la direction du Dr Louis Lareng. [5] 

 

- L’année 1973 marque un tournant. Le premier congrès international de 

télémédecine a lieu au Michigan. Cependant, le constat est fait que l’avancée 

technologique reste insuffisante pour son développement. [5] 

 

- En 1991, le Professeur Louis Lareng crée la Société Européenne de 

Télémédecine.[6] 

 

On voit nettement qu’au fil du temps, le développement de la télémédecine est 

étroitement lié et dépendant des avancées technologiques : le télégraphe, le téléphone 

puis par la suite la radio, la télévision, les ordinateurs puis internet. 

L’émergence d’internet a permis d’assurer des échanges quasi instantanés 

d’informations et a marqué le début de l’ère de la télémédecine « moderne ». 
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 On note ainsi quelques exemples de l’émergence de la télémédecine moderne. 

Parmi eux :  

- En 1994, réalisation d’un scanner piloté depuis l'Hôtel-Dieu de Montréal sur 

un patient situé dans l'appareil de l'hôpital Cochin à Paris. [7] 

- Programme Telurg lancé en mai 1996 par le CHU de Lille permettant 24h/24 

d’obtenir l’avis d’un neurochirurgien du CHU sur la base d’un dossier 

médical télé-transmis et ce afin d’améliorer le traitement en urgence des 

patients présentant une atteinte cranio-cérébrale ou rachidienne. Depuis 

2012, les neurochirurgiens du Centre Hospitalier de Valenciennes peuvent 

également être sollicités via le réseau. Ce réseau permet d’éviter de 

nombreux transferts inutiles de patients. [8] 

- En 2001 a lieu la première intervention de télé-chirurgie : une 

cholécystectomie à Strasbourg depuis New York par le professeur Jacques 

Marescaux [9] 

- Le dispositif téléAVC en phase opérationnelle depuis 2011 dans les Hauts-

de-France, associe une téléconsultation et permet la réalisation d’une 

expertise neuro-vasculaire aux établissements qui n'en disposent pas, en 

s'appuyant sur les nouveaux moyens de communication (un neurologue 

peut décider ou non d’une thrombolyse grâce à la transmission des résultats 

d’examens en temps réel). [10] 

- Le développement de la télé-échographie : à toute heure, un patient pourrait 

bénéficier d’une échographie fiable pratiquée par un imageur reconnu, 

même s’il se situe à des centaines de kilomètres de celui-ci. Cette nouvelle 

solution pourrait répondre à de nombreux besoins en France en facilitant la 

permanence des soins, en limitant les transferts de patients, en mutualisant 

https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4tel-Dieu_de_Montr%C3%A9al
https://fr.wikipedia.org/wiki/Montr%C3%A9al
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital_Cochin
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les gardes, voire en permettant de lutter contre la désertification médicale. 

[11,12] 

 

- En avril 1998, circulation des premières CPS et des premières cartes vitales [13] 

 

- En Décembre 2014, arrivée de la Messagerie Sécurisée de Santé dans les 

établissements de santé [14] 

  

- En 2018, selon un sondage Ipsos mené dans 27 pays, il a été révélé que 1 

seul répondant sur 10 avait fait appel à la télémédecine, mais que plus de 4 sur 10 

l’auraient fait si ce service avait été offert. [15] 

 

- Depuis 2019, le ministère chargé de la Santé porte une stratégie nationale du 

numérique en santé avec le lancement de la Feuille de route du numérique en santé 

et de la e-CPS. [16] 

 

- En 2020 : La pandémie mondiale due au COVID-19 a modifié rapidement nos 

pratiques ainsi que la vision de la télémédecine. Si l’on prend l’exemple des 

téléconsultations en France, celles-ci ont connues une augmentation majeure entre 

février et avril 2020 passant de 40 000 téléconsultations en février à près de 4,5 

millions en avril pour revenir à moins d’1 million de téléconsultations par mois après le 

confinement. [17] 

 

- Juillet 2021 : Lancement du Ségur du numérique en santé qui a pour ambition 

de généraliser le partage fluide et sécurisé des données de santé entre professionnels 

et usagers pour mieux soigner et accompagner. [18,19] Investissement inédit de deux 

milliards d’euros pour soutenir le développement massif et cohérent du numérique en 

santé en France et accélérer la feuille de route du numérique en santé. [20,21] 
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À quoi ressemblera la télémédecine en 2050 ? Personne ne peut répondre à 

cette question mais il est probable que la télémédecine entraînera encore des 

modifications en profondeur dans notre manière d’exercer la médecine.  

 

 

2) Définitions de la télémédecine 

 Le terme de “télémédecine” est apparu pour la première fois en 1974 dans la 

littérature anglo-saxonne. 

  En 1997, elle est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 

étant “la pratique de la médecine au moyen de techniques interactives de 

communication des données (notamment audiovisuelles) ; cela comprend la fourniture 

de soins médicaux, la consultation, le diagnostic et le traitement, ainsi que la formation 

et le transfert de données médicales.” [22] 

 

 Aujourd’hui, l’agence du numérique en santé (ANS) basée sur la loi Hôpital, 

Patient, Santé, Territoire (HPST) de 2009 définit la télémédecine en France comme 

étant une “pratique médicale mobilisant les technologies de l’information et de la 

communication pour mettre en rapport, à distance, des patients avec des 

professionnels de santé ou des professionnels de santé entre eux, afin de prévenir, 

diagnostiquer, prescrire, suivre ou surveiller. La télémédecine se fonde sur 5 actes 

médicaux que sont la téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance médicale, la 

régulation médicale et la téléassistance médicale.” Aujourd’hui nous allons plus 

particulièrement nous intéresser à la téléexpertise. [23] 
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Définition des 5 actes : 

+ la téléconsultation est une consultation à distance entre un professionnel 

médical et son patient via l’utilisation des technologies de l’information et de la 

communication, et dans certains cas en présence d’un tiers soignant. [23] 

 

+ la téléexpertise quant à elle permet à un professionnel de santé (dit requérant) 

de solliciter à distance l’avis d’un médecin (dit requis) en raison de sa formation ou de 

ses compétences particulières. Elle n’exige pas d’échange par vidéotransmission à la 

différence de la téléconsultation mais une messagerie sécurisée de santé. Les 

professionnels de santé non-médicaux peuvent demander une téléexpertise à un 

professionnel médical. [23,24] 

 

+ la téléassistance permet à un médecin, d’assister à distance l’un de ses 

confrères dans la réalisation d’un acte médical ou chirurgical.  

 

+la télésurveillance médicale permet de suivre et d’interpréter à distance les 

données cliniques ou biologiques recueillies par le patient lui-même ou un 

professionnel de santé. (Exemples : suivi des objectifs glycémiques chez les patients 

diabétiques insulino-traités, surveillance de patients porteurs de prothèses cardiaques 

implantables) 

 

+la régulation médicale est un acte médical pratiqué au téléphone par un 

médecin d’un centre d’appels dédié aux urgences. Le médecin régulateur détermine 

et déclenche la réponse la mieux adaptée à l’état du patient. [25,26] 
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B) Développement de la télémédecine en France et dans le monde 

 

1) La télémédecine dans le monde 

La télémédecine connaît un essor extraordinaire au niveau mondial. Méconnue, 

voire rejetée du grand public il y a quelques années, elle est très plébiscitée 

aujourd’hui. 

S’agit-il d’un engouement passager (amorcé par les circonstances sanitaires 

liées au COVID 19 et les contraintes actuelles du système de santé en France) ou la 

télémédecine représente-t-elle l’avenir de la médecine ? La question mérite d’être 

posée.  

A noter que les pays dits développés sont bien plus avancés dans ce domaine, 

quand les pays en voie de développement rencontrent des difficultés dans la mise en 

place des projets e-médicaux du fait d’un manque d'infrastructures et de la fracture 

numérique. [27] 

 

a) En Asie 

• En Chine : 

L’organisation du système de santé chinois est très différente de celle du 

système de santé français. La grande majorité du corps médical est spécialisée et 

exerce dans les hôpitaux ou les cliniques publiques. Il y a peu de médecins de soins 

primaires. Les soins en général sont à la charge du citoyen chinois même s’il y a une 

évolution vers un système assurantiel pour mieux prendre en charge les patients 

touchés par les maladies chroniques. Des discussions sont en cours pour intégrer la 

prestation de téléconsultation dans le régime assurantiel. [28] 
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La télémédecine figure parmi les objectifs du "Healthy Chinese Initiative 2030" 

fixés par le pouvoir politique mais ces objectifs ne pouvant être atteints avec les seules 

administrations publiques, le secteur privé a donc été invité à investir massivement. 

La télémédecine se développe donc sur un modèle industriel privé et vise à instaurer 

un premier niveau de recours aux soins. [28] 

Coté mise en pratique : il existe deux grandes plateformes de téléconsultations 

en Chine :  GoodDoctor (Ping An) et WeDoctor (Tencent). A côté de ces plateformes 

privées de téléconsultation, la Chine a aussi développé un important réseau de 

télémédecine entre les plus gros hôpitaux du pays, en particulier pour pratiquer la 

téléassistance chirurgicale, la téléradiologie et la téléexpertise médicale. [29] 

• En Inde 

 La prise en compte de la télémédecine date de 2005 lorsqu’un groupe de 

travail avait été mis en place à ce sujet. Cependant la télémédecine reste encore peu  

développée du fait d’une disponibilité d’internet et des télécommunications à améliorer 

dans tout le pays, ainsi que la mise en place de centres de soins de santé primaires 

avec du personnel qualifié. Néanmoins notons qu’en 2015, une action politique en 

faveur de la numérisation des soins de santé a été initiée par le ministère indien de la 

Santé et du Bien-être, puis de nouvelles avancées en 2017 puis 2020 avec notamment 

la mise à disposition d’un service national de téléconsultation (eSanjeevaniOPD) et le 

lancement de la « mission nationale de santé numérique » permettant à chaque 

citoyen indien de posséder une carte de santé numérique contenant toutes les 

informations sur leurs problèmes de santé. [29] 
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b) En Afrique 

 
C’est surtout la pratique de la téléexpertise et de la téléconsultation inter 

hospitalière qui s’est développée pendant la pandémie entre les différents hôpitaux de 

référence Covid-19 pour gérer au mieux les patients positifs et limiter le risque 

d’infection ; puis la téléconsultation pour le suivi médical à domicile des patients 

infectés avec séquelles ou ceux avec des comorbidités et à risque d’aggravation. [30] 

 

Même si on note une nette augmentation de ces pratiques de télémédecine la 

mise en place d’un bon réseau télémédical reste balbutiante en raison des conflits et 

des guerres en cours, des technologies de l'information et de la communication 

inadéquates (mauvaise connexion internet, instabilité des infrastructures de base avec 

un accent particulier sur l'approvisionnement électrique), du manque de personnel, 

des connaissances limitées des Africains sur la télémédecine mais aussi le manque 

de financement et de soutien politique pour la diffusion de la technologie. [29,31] 

 

c) En Amérique 

• Au Canada : 

 Les programmes de télémédecine sont régis par la législation de la province  

ou du territoire et la disponibilité en matière de télésanté varie d'une province à l'autre. 

[32] 

 Initialement, il faut noter qu’au Canada, la télémédecine a été principalement 

allouée aux zones rurales, là où aujourd’hui, les centres urbains en ont eu 

soudainement besoin avec la pandémie du COVID-19. [29] 

 La pandémie a fait exploser l’utilisation des soins virtuels dans la plupart des 

secteurs de soins au Canada. D’abord instaurés en tant que mesure de distanciation 
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physique visant à réduire la propagation du coronavirus, les soins virtuels ont 

désormais une portée qui dépasse largement le cadre de la pandémie.[33] 

 La proportion des consultations virtuelles était de 10 à 20% en 2019, avant de 

croitre à 60% en avril 2020, puis de redescendre aux alentours de 40% pour l’année 

2021 et même 30% en 2022. [34–36] 

• Aux Etats-Unis : 

 La mise en place des téléconsultations a révélé de nombreuses inégalités 

d’accès aux soins en fonction de l’ethnicité, du statut socio-économique, de l’âge ou 

de la langue du patient. [37] 

De plus, on note une grande disparité des politiques de remboursement de la 

télémédecine selon les Etats. Certains remboursent des actes de téléconsultations, 

quand d’autres remboursent des actes de téléexpertise. La téléconsultation est prise 

en charge dans 46 états pour les bénéficiaires de Medicaid quand la prise en charge 

de la téléexpertise est beaucoup plus aléatoire (12 états seulement). [38] 

 

d) En Europe 

 
La pandémie de Covid-19 a permis une croissance importante de la 

télémédecine en Europe mais il n’y a pas de réglementation européenne uniforme.  

Il existe donc des inégalités entre les pays européens dans son développement. 

 

• Au Royaume-Uni,  

C’est le National Health Service (NHS) équivalent de notre assurance Maladie  

qui pilote les programmes de télémédecine et d’e-santé. [39] 

Le NHS a reconnu la télémédecine comme une priorité depuis de nombreuses  

années. En premier lieu, les autorités ont massivement investi dans la télémédecine à 

travers divers projets pilotes qui concernaient principalement les maladies chroniques. 



 
 

 18 

Le NHS a ensuite lancé le projet ≪ GP at hand ≫, un service de téléconsultations 

remboursées aux patients de tout le Royaume-Uni.  

Le secteur privé a également développé des plateformes de téléconsultation  

comme ≪ push doctor ≫ ou « babylonHealth ». [40] 

 

•  En Allemagne, la crise sanitaire a permis une croissance importante de la 

télémédecine même si elle reste faible par rapport aux autres pays européens.  

La télémédecine allemande est surtout hospitalière et peine à se développer en 

ambulatoire. Il aura fallu attendre 2015 (soit 6 ans après la France) pour qu’une loi sur 

la télémédecine soit adoptée. Jusqu’alors la téléconsultation était interdite par la loi 

mais devant l’évolution de la démographie médicale, les décideurs politiques 

allemands, craignant une pénurie prochaine de médecins dans les zones rurales, ont 

modifié la loi pour autoriser les téléconsultations dans ces zones. Depuis 2018, elles 

sont ouvertes pour tous. [39] 

 

• En Italie, la télémédecine n’a pas été retenue comme un élément essentiel au sein du 

service national de santé. 

La crise sanitaire a mis en exergue un manque d’infrastructures pour la mise en 

place de plateformes de télésanté efficaces : capacités internet insuffisantes dans les 

hôpitaux et une rupture de la chaine de soutien. [29] 

Selon une étude menée en juin 2020, seulement 11% des médecins 

généralistes déclaraient avoir utilisé la télémédecine avant la crise sanitaire pourtant  

54% d’entre eux seraient intéressés par la télémédecine. [41] 
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• En Espagne, le développement de la télémédecine est variable d’une région à l’autre. 

Il n’y a pas de politique nationale concernant la télémédecine ce qui freine sa 

progression. Même si la téléconsultation s’est développée pendant la crise sanitaire,  

notamment avec l’application ≪ MediQuo ≫, qui a proposé des consultations gratuites 

dans le cadre de l’épidémie, il n’y a pas de changement notable de politique en matière 

de télémédecine en Espagne suite à la crise du covid-19. [29] 

Certains hôpitaux ou certaines régions présentent des succès en matière de 

télésanté qu’ils conviendraient de partager et d’étendre. 

 La Galice fait figure d’exemple en Espagne avec le développement d’un dossier 

médical partagé (DMP) local, et la prise en charge des téléconsultations et des 

téléexpertises dans le forfait du parcours de soins intégrés. [39] 

 

• Le Danemark est considéré en Europe comme le pays qui a le mieux 

réussi l’évolution vers une médecine dématérialisée. L’activité médicale par 

télémédecine est prise en compte dans le droit commun du financement de la santé et 

sur le plan législatif. 

La télémédecine s’est surtout développée dans le Sud du pays. Les 

téléconsultations au domicile des patients, les téléexpertises et le télésuivi des 

malades chroniques sont pratiqués depuis 2008. Le DMP est un véritable succès ; 

même les ambulanciers y ont accès et peuvent ainsi le mettre à jour quand ils 

transportent les patients. 

Une évaluation menée en 2010 a montré une économie de temps de 

travail pour la médecine de soins primaires d’environ 50 minutes/jour et une économie 

financière pour les assureurs de près de 90 millions d’euros/an. [39] 
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• En France,  

Le gouvernement a lancé le « pacte territoire santé » de 2012 à 2015 dont 

l’engagement numéro 7 était de développer la télémédecine. [42] 

En juin 2017, une amplification de ce pacte est établie et l’état promet « un 

investissement de plus de 40 millions d’euros pour développer la télémédecine en ville, 

en particulier pour les patients chroniques et les soins urgents ». [43] 

Avant l’épidémie du Covid-19, moins de 5 % des médecins généralistes libéraux 

proposaient des consultations à distance à leurs patients, quand, début 2022, plus de 

trois sur quatre (77 %) indiquent en avoir déjà effectué et la moitié souhaite continuer 

à en pratiquer. [44] 

13,5 millions de consultations à distance ont été réalisées en 2020 et 9,4 

millions en 2021 contre seulement 80 000 en 2019. [17] 

On voit qu’au-delà des périodes de forte circulation du virus en 2020 et malgré 

la levée des restrictions sanitaires, les téléconsultations semblent s’être installées en 

tant que pratique pérenne des médecins généralistes libéraux, puisqu’elles 

représentent respectivement 5,7 % et 3,7 % de leur activité totale en 2020 et 2021. 

[44] 

 

2) La télémédecine en France 

a) Cadre juridique de la télémédecine et de la téléexpertise en France 

La télémédecine a été légiférée pour la première fois en France le 21 juillet 2009 

dans la loi dite “HPST” (Art.L. 6316-1 du code de la santé publique). [45] 

Le décret du 19 octobre 2010 est venu encadrer la pratique de la télémédecine 

en définissant les 5 actes de la télémédecine : la téléconsultation, la téléexpertise, la 

télésurveillance, la téléassistance et la régulation médicale. [46] 
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En ce qui concerne la prise en charge des actes de télémédecine, il aura fallu 

attendre la convention médicale signée en août 2016 pour obtenir les premiers 

remboursements par l’Assurance Maladie et uniquement pour les actes de 

téléconsultation et de téléexpertise pour les patients suivis en Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes. (EHPAD) [47] 

 

Le déploiement de cette prise en charge à plus grande échelle fait suite à un 

accord conventionnel conclu le 14 juin 2018 entre l’Assurance Maladie et les 

représentants des médecins libéraux (avenant 6 à la convention de 2016). [48] 

Cet avenant a permis d’ouvrir la téléconsultation à tous les patients à compter du 15 

septembre 2018 et une prise en charge à 100% des actes de téléexpertise à compter 

de février 2019, uniquement pour les patients en affection longue durée (ALD), aux 

patients atteints de maladies rares, aux patients en zone sous-denses, aux résidents 

en EHPAD, dans les structures médicosociales et aux patients détenus.  

 

Comme nous l’avons vu, la pandémie mondiale due au COVID-19 a entrainé 

un bouleversement des pratiques avec une utilisation accrue en matière de 

télémédecine ce qui a conduit à la signature le 30 juillet 2021 de l’avenant 9 de la 

convention de 2016. L’acte de téléexpertise est accessible à tous les patients à 

compter du 1er avril 2022, pris en charge à 100% par l’Assurance Maladie 

obligatoire. [49]  

 

En terme de rémunération, si auparavant il existait 2 niveaux de téléexpertise 

et de rémunération; aujourd’hui il n’existe plus qu’une seule tarification. 

Pour le médecin requérant, la téléexpertise est facturée 10 €, dans la limite de 

4 actes par an, par médecin requérant et pour un même patient.  

https://www.ameli.fr/medecin/textes-reference/convention-medicale-2016
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Pour le médecin requis, la téléexpertise est facturée 20 €, dans la limite de 4 

actes par an, par médecin requis et pour un même patient. 

La téléexpertise n’est pas cumulable avec d'autre acte ou majoration et elle ne 

peut donner lieu à aucun dépassement d’honoraire. [50] 

 

b) Synthèse des études et projets en matière de télémédecine en France 

*Programme ETAPES (Expérimentations de Télémédecine pour l'amélioration 

des Parcours En santé) 

Le programme ETAPES était une expérimentation qui encourageait et soutenait 

financièrement le déploiement de la télémédecine et plus particulièrement la 

télésurveillance.  

Les objectifs initiaux de ce programme étaient de développer les activités de 

télémédecine, définir un cadre juridique dans lesquelles elles peuvent évoluer et fixer 

une tarification. [51] 

Cette phase d’expérimentation avait débuté avec la Loi de Financement de la 

Sécurité Sociale (LFSS) en 2014 dans neuf régions pilotes pour une durée de 4 ans 

(jusqu’en 2018). Ce programme avait finalement été élargi à l’ensemble du territoire 

suite à la LFSS de 2016 puis prolongée de 4 ans jusqu’en 2022 lors de la LFSS 2018, 

pour les études concernant la télésurveillance. [52] 

C’est grâce aux 4 premières années d’expérimentation, que l’accord 

conventionnel dont nous avons parlé précédemment, conclu le 14 juin 2018 entre 

l’Assurance Maladie et les représentants des médecins libéraux a pu être signé et a 

permis un élargissement de la prise en charge des actes de télémédecine 

(téléconsultation et prise en charge restreinte de la téléexpertise).  

Cette expérimentation a pris fin le 1er juillet 2023 date à laquelle la 

télésurveillance est entrée dans le droit commun. 
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*Etude menée par la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et 

des Statistiques (DREES) 

D’après une étude menée par la DREES les médecins généralistes qui utilisent 

davantage la téléconsultation sont les jeunes (4,8% de l’activité chez les moins de 40 

ans et 2,5% chez les plus de 65 ans), les femmes (4,5% de leur activité contre 3,3% 

chez les hommes), les MG qui exercent en groupe ou dans des zones urbaines. Les 

outils de vidéotransmission proposés par une plateforme du marché (comme Doctolib, 

Qare…) sont plébiscités par les jeunes médecins et par ceux qui exercent en groupe 

pluriprofessionnel. Les praticiens plus âgés recourent eux davantage à des outils de 

communication grand public (comme Skype, WhatsApp ou Zoom, par exemple) pour 

réaliser des téléconsultations. [44] 

Concernant maintenant les patients qui consultent à distance, ils sont en 

moyenne en situation moins précaire, plus jeunes (45,2 % des téléconsultations de 

médecins généralistes libéraux sont réalisées avec des patients de 15 à 44 ans, contre 

28,7 % des consultations pour la même tranche d’âge), majoritairement de genre 

féminin (61,8%), plus urbains (7 téléconsultations sur 10 sont réalisées avec des 

patients vivant dans les grands pôles urbains, où réside 56,9 % de la population ; en 

comparaison, 17,9 % des consultations à distance s’adressent à des patients installés 

dans des territoires ruraux, où se trouve 27,6 % de la population). Ces différences de 

recours aux téléconsultations ne s’expliquent pas par des différences de structure par 

âge entre les territoires. (En 2020 comme en 2021, la part des téléconsultations dans 

l’ensemble de l’activité des médecins généralistes libéraux a été plus élevée pour les 

patients résidant dans les territoires les plus urbains et ceci reste vrai une fois 

neutralisées les différences de structure par âge selon les territoires). 

Par ailleurs ; la densité médicale dans le territoire d’exercice ne semble pas 

corrélée avec l’usage de la téléconsultation puisque 23,3 % des téléconsultations sont 
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faites avec les 20 % de la population les mieux dotés en médecins généralistes, tandis 

que 17,9 % sont réalisées avec les 20 % les moins bien dotés.  

Enfin il faut noter que les patients téléconsultent davantage à proximité de leur 

domicile (58,6% dans un rayon de 5km) et majoritairement leur médecin traitant 

(69,1% en 2021). [44] 

Finalement, les différences avec la pratique de la consultation en cabinet restent 

pour l’heure minimes, hormis le profil de patientèle concernée (plus jeune, féminisé, 

plus urbain et moins précaire). 

 

*Autres études et thèses sur la télémédecine/téléexpertise en France 

En ce qui concerne les études sur la téléexpertise, elles ont le plus souvent trait 

à la télédermatologie car la dermatologie est la spécialité de loin la plus utilisée pour 

la téléexpertise. 

 

Une revue de la littérature en télédermatologie réalisée en 2017 montre que la 

téléexpertise est un outil prometteur et fiable dans les diagnostics portés [53] ; tout 

comme l’a également montré la thèse effectuée par Mélanie Moucadel en 2014 à 

l’université d’Aix Marseille. [54] 

Par ailleurs, la télédermatologie est aujourd’hui majoritairement plébiscitée par 

les médecins généralistes comme l’ont montré deux travaux de thèses effectués en 

2015 (étude quantitative sur l’usage et les intérêts des médecins généralistes de 

France pour la télédermatologie soutenue par Karolina Rogowska à l’Université Paris-

Descartes) [55] et en 2018 (étude qualitative sur la place de la télédermatologie en 

médecine générale (MG) dans le Nord et le Pas de Calais soutenue par Élisabeth 

Majewski à l’Université de Lille) [56] 
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Selon une étude réalisée en France en 2019 par la société française de 

dermatologie (SFD) [57], la majorité des demandes de télédermatologie reste hors 

cadre réglementaire, c’est-à-dire sans utilisation d’outils sécurisés (téléphone, mails 

non sécurisés, fax…). Une étude menée en Bretagne confirme également cette 

tendance.  

En effet, la Bretagne est une région plutôt motrice dans l’utilisation de la 

téléexpertise ; puisque 30 services du CHU de Rennes utilisent déjà une plateforme 

de téléexpertise. Une étude régionale sur les pratiques d’avis à distance a été menée 

de décembre 2020 à septembre 2021 qui montrait que les requérants étaient 

majoritairement des médecins généralistes et que le canal de communication le plus 

employé aujourd’hui pour les avis reste le téléphone.  

Coté médecins requis, cette étude montre que 100% des disciplines médicales 

sont concernées par ces sollicitations extérieures. Le temps que les experts 

consacrent à la téléexpertise est très conséquent : supérieur à 1 heure par semaine 

pour les trois quarts des médecins et plus d’1 heure par jour pour 25% d’entre eux. 

[58] 

Dans les Hauts-de-France, c’est la plateforme PREDICE [59] développée par 

l’ARS avec l’appui du Groupe régional d’appui au développement de la e-santé 

(GRADeS) [60] et en partenariat avec l’Assurance Maladie qui a fait l’objet d’une 

expérimentation en matière de téléexpertise dermatologique pour la détection des 

tumeurs cutanées et le suivi des plaies. En effet, en 2021, ce sont 487 médecins 

généralistes et 29 dermatologues qui participent à l’expérimentation (731 avis rendus 

pour les suspicions de tumeurs et 42 avis plaie) et en 2022 (1 472 avis rendus pour 

les suspicions de tumeurs et 57 avis plaie). [61]   
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Mais pourquoi s’intéresser à la téléexpertise dans les CHU ? 

L’expertise est le cœur d’un CHU. A la fois hôpital de proximité et centre de 

recours, les praticiens de chaque service sont disponibles au quotidien pour donner 

des avis aux consœurs et confrères du territoire ou au-delà. Aujourd’hui l’expertise est 

surtout organisée autour de lignes téléphoniques (exemple de la Hopline au CHU de 

Lille), mais la mise en place de plateformes numériques est en essor dans un grand 

nombre de CHU et pourrait permettre d’améliorer le lien ville-hôpital mais aussi 

permettre une reconnaissance et un financement de ces activités d’expertise 

chronophages et améliorer les conditions dans lesquelles elles sont réalisées. [58] 

Le service d’ophtalmologie du CHU de Rennes a réalisé, en 2019, une étude 

portant sur l’évaluation de l’utilisation de la plateforme Omnidoc et ils ont trouvé qu’elle 

facilitait l’accès aux avis spécialisés pour les médecins requérants et que c’était un 

outil simple et sécurisé. [62] 

 Depuis 1 an, le CHU de Nancy a mis en place la plateforme Omnidoc dans 4 

services (diabétologie, dermatologie, néphrologie et hématologie) ; le sentiment de 

satisfaction est grand et la facilité d’utilisation de la plateforme contribue à son 

expansion au sein de l’hôpital. [63] 

 

Mais pas que dans les CHU ! La téléexpertise concerne tous les territoires. En 

effet la plateforme Omnidoc s’est déjà implantée en réseau dans plusieurs centres 

hospitaliers périphériques des Hauts de France, notamment au GHICL St Vincent de 

Paul et Saint Philibert, (Avec plus de 5000 téléexpertises depuis sa mise en place à 

l’été 2021 notamment en dermatologie avec 4 900 téléexpertises et plus récemment 

en Gériatrie, en Médecine physique et de réadaptation et Hématologie), au CH d’Arras 

(519 téléexpertises depuis sa mise en place au début de l’année 2023 ; 348 

téléexpertises en dermatologie, 52 en rhumatologie ; l’infectiologie et la médecine 



 
 

 27 

interne peuvent également être sollicitées), à Seclin (la dermatologie et 

l’endocrinologie), à Béthune, à Lens, à Cambrai ; mais également de nombreux 

médecins libéraux ou non, sont inscrits sur la plateforme mais ne rentrent pas dans un 

réseau (par exemple plusieurs néphrologues ou cardiologues du CHU de Lille, 

plusieurs endocrinologues de la Clinique du Bois ou de la Louvière ou encore des 

cardiologues à Saint-André lez Lille…).  

Aujourd’hui dans le Nord et le Pas de Calais, Omnidoc compte plus de 2000 

utilisateurs et 2/3 des téléexpertises concernent la dermatologie à ce jour. Les autres 

spécialités se développent progressivement. 

 

A Lille plusieurs travaux de thèse ont porté sur la télémédecine, mais seulement 

deux concernaient spécifiquement la téléexpertise. La première concernait la place de 

la télédermatologie en MG dans le Nord-Pas-de-Calais (cf supra - [56]) et la seconde 

sur les attentes et les craintes des patients dans l’utilisation de la téléexpertise dans le 

parcours de soins de la maladie de Parkinson, (étude qualitative, soutenue en 2020 

par Anne Debuyser) [64]. Aucune thèse quantitative qui s’intéresse spécifiquement à 

la téléexpertise n’a encore eu lieu à Lille et aucun article s’intéressant spécifiquement 

aux déterminants de l’utilisation de la téléexpertise n’a été retrouvé dans la littérature.  

Une thèse soutenue par Sara Eliot en 2021 sur l’utilisation de la télémédecine 

dans la communauté Urbaine d’Arras rapporte que 60,6% des médecins généralistes 

connaissaient la téléexpertise [65] et d’après la thèse de Laura Fornay et Elodie 

Papillon soutenue en 2021 à Grenoble sur l’évaluation de l’utilisation de la 

téléexpertise chez les médecins libéraux et hospitaliers dans le territoire du GHT 

Léman-Mont Blanc, 48% des médecins étaient utilisateurs avec un taux de 

participation à l’étude de près de 20%. [66] 

 



 
 

 28 

Actuellement, plusieurs plateformes de téléexpertise existent en France telles 

que Postelo, Rofim [67], Conexsanté, Omnidoc [68] qui émanent du secteur privé et 

des initiatives locales comme Prédice [59] dans les Hauts-de-France, monSisra en 

région Auvergne-Rhone Alpes, myHCLpro en région Lyonnaise ou Thérap-e en 

Normandie. Des téléexpertises en dermatologie sont effectuées depuis 2012 aux 

Hôpitaux Civils de Lyon et une évaluation a eu lieu après 4 ans de mise en service ; la 

demande était exponentielle avec 300 demandes recensées par mois en 2016. [69] 

 

Aujourd’hui, au CHU de Lille, un seul réseau de téléexpertise existe pour la 

dermatologie, quant à Rennes il y a plus de 30 services qui utilisent la plateforme 

Omnidoc, 4 services au CHU de Nancy (dermatologie, néphrologie, hématologie et 

diabétologie) et plusieurs services au CHU de Toulouse. Enfin, au CHU de Rouen 11 

services proposent actuellement des téléexpertises via la plateforme régionale de 

télémédecine nommée Therap-e. [70] 

 

C) Une problématique d’accès aux soins :  
enjeux épidémiologiques et démographiques 

 

 L’accès aux soins est défini par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

comme “la capacité des personnes à recevoir des soins quand ils sont nécessaires ET 

au bon endroit” [22] 

 

1) Problématiques liées au médecin 

Pour comprendre la difficulté d’accès aux soins des patients il convient de 

s’attarder dans un premier temps sur le délai d’attente pour obtenir un rendez-vous 

chez le généraliste ou le spécialiste. Cet élément est essentiel à prendre en compte 

dans le sujet qui nous intéresse aujourd’hui. Nous verrons par la suite quelques 

facteurs démographiques et épidémiologiques pouvant, en partie du moins, expliquer 
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ces délais parfois longs. D’après l’étude faite en 2018 par la Direction de la recherche, 

des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES), la médiane du délai 

d’obtention d’un rendez-vous chez les médecins généralistes était de 2 jours (contre 6 

jours pour la moyenne), pour un rhumatologue de 31 jours, 37 jours pour un 

cardiologue, 50 jours pour un dermatologue et 52 jours pour un ophtalmologue. Bien 

entendu, les délais sont plus longs dans les communes où l’accès aux professionnels 

de santé est la plus faible mais on note dans l’ensemble une satisfaction des patients 

vis-à-vis du délai d’attente. Pour plus de 8 rendez-vous obtenus sur 10, les délais entre 

la date de prise de contact et la date de rendez-vous sont jugés « rapides ou corrects » 

par les Français, sauf dans certaines spécialités médicales où les délais sont 

particulièrement longs, notamment en ophtalmologie et en dermatologie. 10% devront 

attendre plus de 189 jours pour avoir rendez-vous en ophtalmologie et 126 jours en 

dermatologie. Toutefois, les délais sont bien moindres, quel que soit le professionnel 

contacté, lorsque la demande de rendez-vous est liée à l’apparition ou à l’aggravation 

de symptômes. [71] (annexe 1) 

 

Intéressons-nous maintenant aux caractéristiques des médecins et à la 

démographie médicale. Premièrement selon le rapport de l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), la France comptait en 2010, 212 000 

médecins en activité dont 103 000 médecins généralistes. Cet effectif résultait d’une 

croissance ininterrompue depuis des décennies et il était appelé à diminuer de 10% 

jusqu’en 2019 (ce qui n’a pas été le cas, cf infra). Si on rapporte le nombre de 

médecins généralistes au nombre d’habitants, on voit que depuis les années 2000, 

même si le nombre de médecins généralistes a augmenté, la population française 

aussi, faisant passer de 626 à 655 le nombre de patients par médecin généraliste. 

[72–74] 
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Selon l'INSEE (répertoire ADELI) 2000 2005 2010 2016 2019 2022 

              

Nombre total de médecin en France 197 224 210 003 211 950 223 571 226 900 228 858 

              

Médecins généralistes en France 96 607 103 020 103 298 102 299 102 200   

              

Médecins spécialistes en France 100 617 106 983 108 652 121 272 124 700   

              

1 médecin pour cb d'habitant 307 298 305 297 295   

              

1 MG pour cb d'hab 626 609 625 651 655   

              

Population française (en millions) 60 508 150 62 730 537 64 612 939 66 602 645 66 993 000 67 842 591 

Tableau 1 : nombre de médecins et démographie médicale (selon l'INSEE) 

 

Deuxièmement, regardons les chiffres recensés par le conseil national de 

l’ordre des médecins (CNOM). Entre 1979 et 2022, le nombre de médecins inscrits au 

tableau de l’ordre (activité générale) est passé de 118 842 à 317 554 avec une nette 

augmentation des médecins retraités actifs ou non, passant de 6 700 à 98 640 dont 

19 456 retraités actifs en 2022. (annexe 2) 

Depuis 2010, l’effectif des médecins inscrits au tableau de l’ordre a augmenté 

de 21,5% (passant de 261 378 à 317 554 inscrits), quand l’effectif des médecins en 

activité régulière a diminué de 1,1% (passant de 200 000 à 197 000). La proportion de 

médecin en activité régulière rapportée à l’activité générale a donc quant à elle diminué 

de 14% (passant de 76% à 62%) au profit des retraités actifs + 4% (passé de 2,1% à 

6,1%) (5 612 à 19 456). (annexe 2) 

 

La hausse de l’effectif des médecins inscrits s’explique en partie par la hausse 

des médecins retraités (actifs ou non), avec respectivement + 246% (+ 13 844) et + 

100% (+ 39 766) depuis 2010, mais aussi par l’augmentation des médecins en activité 

intermittente passée de 3,8% à 4,9% entre 2010 et 2022.  
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Bien que l’effectif des médecins en activité régulière ait diminué depuis 2010, 

le nombre de médecins en activité totale (actifs réguliers, intermittent et retraités actifs) 

a quant à lui connu une augmentation de 8% (215 663 en 2010 - 232 891 en 2022). 

(annexe 2) 

Enfin, les médecins non actifs (retraités ou non) ont vu leur effectif croître de 

85%. [75] 

 

En France, en 2015, selon le CNOM, les médecins en activité régulière âgés de 

moins de 40 ans représentaient 17,4% des effectifs alors que les médecins âgés de 

60 ans et plus représentaient 26,4%. En 2022 la répartition est respectivement de 29% 

et 25%. En comparaison, dans la région Nord-Pas-de-Calais (NPDC), en 2015, les 

médecins en activité régulière âgés de moins de 40 ans représentaient 21% et les 60 

ans et plus représentaient 21,5%. 

Concernant plus spécifiquement les médecins généralistes en activité 

régulière en France, l’âge moyen était de 52 ans en 2015, 55% d’hommes et 45% de  

femmes, 14,8% des effectifs étaient âgés de moins de 40 ans, tandis que 26,7% 

étaient âgés de 60 ans et plus. En 2022, l’âge moyen est de 50 ans, 47,5% d’hommes 

et 52,5% de femmes, 27,4% âgés de moins de 40 ans et 27,1% âgés de 60 ans et 

plus. Les femmes représentent 65% des médecins généralistes de moins de 40 ans. 

 En comparaison, dans la région NPDC, en 2015, l’âge moyen des médecins 

généralistes en activité régulière était de 51,5 ans, 16% étaient âgés moins de 40 ans 

et 23,5% de 60 ans et plus. La proportion de femmes quant à elle s’élevait à 37,5%. 

 

 La pyramide des âges met en exergue des déséquilibres générationnels avec 

des effectifs importants aux jeunes âges permettant d’anticiper et d’estimer un 

renouvellement générationnel. [75,76] 
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En 2022, le constat de la féminisation de l’exercice médical se confirme quel 

que soit le groupe de spécialité. [75] 

 
Selon l'Ordre national des 
médecins 

1979 2000 2005 2010 2016 2019 2022 

                

Nombre total de médecins 
inscrits au tableau de l’ordre 

118 842     261 378 285 840 301 842 317 554 

                

Médecins en activité régulière       200 025 198 144 197 694 197211 

                

Médecins généralistes en activité 
régulière 

      94 261 88 886 87 015 84133 

                

Médecins spécialistes en activité 
régulière 

      105 764 109 258 110 679 113378 

                

Démographie médicale générale       288 284 276 276 

                

Démographie médicale MG       141 132 130 132 

                

1 médecin pour combien 
d'habitant 

      323 336 338 344 

                

1 MG pour combien d'habitant       685 749 769 806 

                

Population française (en millions) 53 500 000 60 508 150 62 730 537 64 612 939 66 602 645 66 993 000 67 842 591 

 

Tableau 2 : nombre de médecins et démographie médicale (selon le CNOM) 

 

 

Parmi les éléments à prendre en compte dans l’évolution d’accès aux médecins, 

il faut également noter la modification des modes d’exercice et de leurs modalités 

(jours travaillés, temps de travail). Si les médecins exclusivement libéraux étaient 

majoritaires en 2012, ce n’est plus le cas aujourd’hui car ils ne représentent plus que 

42 % des médecins (11% de moins qu’en 2010). 
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Au-delà de la problématique de la démographie médicale, des modifications du 

mode d’exercice et des caractéristiques des médecins soucions-nous maintenant de 

l’inégalité de la répartition territoriale. 

Il faut distinguer la densité médicale régionale de la densité médicale 

départementale. Nous allons les comparer pour tous les médecins puis pour les 

médecins généralistes à l’échelle nationale puis locale.  

 

Concernant la densité médicale régionale : pour l’ensemble des médecins à 

l’échelle nationale, elle est passée de 288 médecins pour 100 000 habitants en 2010 

à 276 en 2022. Dans le NPDC la densité médicale était de 279 en 2015, 264 en 2022 

dans les Hauts-de-France (HDF). Pour information, en 2022, la région Centre-Val-De-

France enregistrait la densité la plus faible (219 médecins en activité régulière pour 

100 000 habitants) et la région Provence-Alpes-Côte-D’azur (PACA) la plus forte (339 

médecins en activité régulière pour 100 000 habitants).  

Pour la médecine générale, la densité médicale régionale est passée de 141 

en 2010 à 121 en 2022 au niveau national. Elle a varié de -2,1% dans les Hauts-de-

France. (Elle était de 117 en 2019) [75,77] 

 

Concernant la densité médicale départementale : pour l’ensemble des 

médecins en activité régulière, elle est de 267 médecins pour 100 000 habitants en 

2022 à l’échelle nationale. Pour la médecine générale, elle est de 132 en 2022, au 

niveau national et en 2019, 132 dans le Nord et 110 dans le Pas-de-Calais. [75,77] 

 

L’écart type est beaucoup plus élevé au niveau départemental (82) qu’au niveau 

régional (33,9), ce qui témoigne de plus grandes disparités entre les départements 

qu’entre les régions. Depuis 2010, l’écart-type a augmenté au niveau départemental 

(79,4 en 2010) tandis qu’il a diminué au niveau régional (55,9 en 2010). Cette évolution 
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traduit la réduction des inégalités en régions nuancée par l’augmentation de celles 

entre départements. 

 
La variabilité importante des chiffres communiqués par 2 institutions reconnues 

(INSEE et CNOM), ne facilite pas la réalisation de la synthèse.  

Finalement, d’après les 2 instances l’effectif de médecins généralistes semble 

plutôt stable depuis 2010 même si la présentation des chiffres est différente entre 

l’ordre des médecins qui distingue les MG en activité régulière, de ceux en activité 

intermittente et les MG retraités actifs, alors que l’INSEE ne fait pas de distinction. 

Même si le nombre de MG en activité régulière diminue le nombre de MG en 

activité intermittente et retraités actifs augmentent d’où la stabilité de l’effectif global. 

Les difficultés d’accès aux soins ne semblent donc pas tant liées à l’effectif des 

médecins qui est plutôt stable mais davantage à sa répartition territoriale et aux 

nouvelles modalités d’exercice. 

 
Enfin, la difficulté d’accès aux soins est renforcée par la durée longue des 

études médicales qui donne un sentiment d’inertie des évolutions. 

 

2) Problématiques liées à la population 

La situation de la démographie médicale ne peut s’apprécier de façon 

pertinente à un moment donné qu’à l’aune des besoins de soins de la population. 

 

Même si les effectifs de médecins généralistes n’ont pas eu une variation aussi 

grande qu’on l’avait imaginé entre 2012 et 2021, la population française ayant 

augmenté, le modèle montre donc une diminution de la densité médicale en France. 

Cette baisse est plus forte si l’on considère la densité médicale standardisée, qui tient 

compte de la hausse des besoins de soins induite par le vieillissement de la population. 

[72,78] 
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D’après les nouvelles projections de l’INSEE d’ici à 2070, la pyramide des âges 

serait fortement modifiée. Le nombre de personnes de 60 à 74 ans resterait stable, 

celui des 75 ans ou plus devrait croître de 5,7 millions, tandis que celui des moins de 

60 ans diminuerait de 5 millions. La population française serait un peu plus nombreuse 

qu’en 2021. Elle augmenterait jusqu’en 2044 pour atteindre 69,3 millions d’habitants 

puis diminuerait ensuite, pour s’établir à 68,1 millions d’habitants en 2070, soit 700 000 

de plus qu’en 2021.[79] 

 D’ici à 2040 la France compterait plus d’une personne âgée de 65 ans ou plus 

pour deux personnes âgées de 20 à 64 ans (rapport de dépendance). La poursuite du 

vieillissement de la population jusqu’en 2040 est quasi certaine et son ampleur varie 

peu selon les hypothèses retenues. Quant à l’évolution de ce rapport de dépendance 

démographique entre 2040 et 2070, elle est beaucoup plus incertaine et dépend 

davantage des hypothèses retenues, notamment la fécondité et les migrations. [79] 

 

Sous l’effet conjugué du vieillissement de la population et de l’amélioration 

globale de la survie en cas de pathologie chronique, le nombre de personnes 

concernées par une ou plusieurs maladies chroniques ou affections de longues durées 

(ALD) ne cesse de s’accroitre et la demande de soins également.  

 L’augmentation de la fréquence des maladies chroniques et des patients en 

ALD concerne les personnes les plus âgées mais également des personnes plus 

jeunes (< 65 ans) et tout particulièrement les femmes. [80] 

En 2008, 8 millions de patients bénéficient du dispositif des affections longues 

durées (ALD), (ALD30, 31 et 32), près de 10 millions en 2014 et 12,5 millions en 2020. 

[81,82] 

En 2023, plus de 6 millions de français n’ont pas de médecin traitant. Parmi les 

13 millions de patients en ALD, 5,5% n’ont pas de médecin traitant (ce chiffre ne cesse 
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de croître depuis 2018 ; il est passé de 510 000 fin 2018 à 714 000 fin 2022, et pourrait 

atteindre 800 000 fin 2023.) [83] 

 

D)  Objectifs de l’étude 

Comme on a pu le voir au travers de cette introduction, la médecine fait face à un 

défi de taille : l'accès aux soins. Les plateformes digitales d’échange entre médecins 

viennent s’ajouter à l’offre de soins et encadrer une pratique de longue date de 

demande d’avis médicaux à distance entre professionnels. 

L’accès aux soins est rendu difficile par plusieurs facteurs : l’augmentation de la 

population et de son vieillissement, l’accroissement du nombre de patients présentant 

des maladies chroniques, l’inégalité de répartition territoriale des médecins mais aussi 

l’évolution des modes et surtout des modalités d’exercice de la profession, sans une 

baisse marquée de la démographie médicale. 

La télémédecine, légiférée pour la première fois en 2009 en France (loi HPST), 

est apparue avec le développement des nouvelles technologies d'information et de 

communication. Elle met en rapport, qui des patients et des professionnels de santé, 

qui des professionnels de santé entre eux par le biais de ces nouvelles technologies.  

La téléexpertise est un des 5 actes de télémédecine qui peut participer à relever 

ce défi. Nous pensons aujourd'hui qu’il existe des déterminants à l’utilisation de la 

téléexpertise dans le territoire d'animation en santé du Littoral Nord, c’est ce que nous 

allons étudier. 

L’objectif principal de ce travail de thèse était de décrire l’utilisateur de la 

téléexpertise et son mode d'utilisation. 

Les objectifs secondaires étaient de connaître, l’intérêt des médecins 

généralistes pour la télémédecine, la proportion de médecins qui utilisent les autres 

actes de télémédecine que la téléexpertise, la satisfaction de l'outil de téléexpertise 
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par l’utilisateur, le profil des médecins non-utilisateurs et leurs freins à l’utilisation de 

la téléexpertise et les perspectives d’évolution des pratiques de téléexpertise. 
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Matériel et méthodes 

A) Design de l’étude 

 

1) Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et pour partie analytique. 

 

 

2) Lieu de l’étude 

L’étude s’est déroulée dans le territoire d’animation en santé (TAS) du littoral 

Nord, territoire défini par l’agence régionale de santé (ARS). Ce territoire s’étendait 

approximativement depuis Dunkerque au Nord, jusqu’à Boulogne sur Mer au Sud-

Ouest et limité au Sud-Est par Saint-Omer.[84] 

 

            

                                           Figure 1. Cartes du TAS littoral Nord  (source : ARS)  
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Ce territoire d’animation en santé regroupe 1 communauté urbaine (CU de 

Dunkerque), 6 communautés de communes (CC de Desvres-Samer, CC Pays 

d’Opale, CC du Pays de Lumbres, CC de la Terre des Deux Caps, CC de la Région 

d’Audruicq ; CC des Hauts-de-Flandre) et 3 communautés d’agglomération (CA du 

Boulonnais, CA Grand Calais Terres et Mers et CA du Pays de Saint Omer) 

représentant un bassin de population de 692 147 personnes au 1er janvier 2021. 

 Ce territoire comprenait en totalité ou pour partie les 3 communautés 

professionnelles territoriales de santé (CPTS littoral en Nord comprenant 23 MG ; 

CPTS Bourbourg Bergues Hondschoote comprenant 25 MG et la CPTS Audomaroise 

comprenant 55 MG), 1 projet de CPTS en émergence et 1 projet de CPTS en cours 

de rédaction du projet de santé dans le Calaisis. 

 

                                                  Figure 2 : Carte des CPTS Hauts-de-France 

Source : ARS//DST/Observation&Etudes/LP/03-2023 
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Actuellement, on retrouve 21 maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) sur 

ce territoire. 

 

Figure 3 : Carte des MSP du TAS littoral Nord en mai 2023 (source : ARS) 

 

Par ailleurs, c’est un territoire très bien raccordé au réseau internet puisque sa 

totalité est couverte par la fibre ne limitant ainsi pas en pratique l’utilisation de la 

télémédecine. 

 

                

 

 

Source : ARCEP 
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Figure 4 : Cartes de la couverture en fibre du TAS du littoral nord en 2023 

  

      
3) Population étudiée 

L’étude s’adressait aux 480 médecins spécialisés en médecine générale que 

nous avons appelés par convention MG, installés dans le territoire d’animation en 

santé du littoral Nord, comprenant 147 femmes (30,6%) et 333 hommes (69,4%). 

D’après le portrait socio-sanitaire du territoire d’animation en santé, 49% de l’effectif a 

55 ans ou plus, 12,5% moins de 35 ans et l’âge moyen est de 51,5 ans. 

 

Les critères d’inclusion étaient les MG installés/collaborateurs, retraités ou non, 

exerçant dans le territoire d’animation en santé du littoral nord, en médecine de ville 

quel que soit leur mode d’exercice. 

 

Source : ARCEP 
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Les critères d’exclusions étaient les MG remplaçants, les MG ne possédant pas 

d’adresse mail, les MG refusant de participer à l’étude, les MG qui ne pratiquaient pas 

principalement de la médecine générale mais par exemple de l’angiologie, de 

l’ostéopathie, de l’homéopathie, de la médecine du sport, de l’acupuncture, de la 

médecine esthétique ou de l’allergologie... Ces médecins qui ont une compétence 

particulière, n’auront pas la même pratique de la télé-expertise qu’un médecin 

généraliste omnipraticien ce qui explique leur exclusion. 

 

4) Méthode de recrutement 

 Nous avons tout d’abord recensé 531 médecins dans le territoire d’animation 

en santé du littoral nord d’après l’annuaire santé Ameli. 51 d’entre eux n’ont pas pu 

être comptabilisés pour différentes raisons : 42 d’entre eux ont été exclus directement 

car ne pratiquaient pas principalement la médecine générale, 7 étaient partis en 

retraite complète, 2 étaient décédés.  

Sur les 480 médecins restants, nous avons obtenu pour 201 d’entre eux leur 

adresse mail grâce à des connaissances dans ce territoire ou par contact avec les 

maisons médicales de garde qui ont accepté de transmettre un mailing list. Pour 194 

d’entre eux nous avons obtenu leur adresse mail en prenant contact 

téléphoniquement, directement avec eux ou leur secrétariat. Nous n’avons pas réussi 

à obtenir le mail pour 85 d’entre eux.  
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Sur les 395 mails de contact obtenus, 124 appartenaient à des femmes (31,4%) 

et 271 à des hommes (68,6%).  

 

                                         Figure 5 : Flow chart des médecins recrutés 

 

 

5) Recueil des données 

Les données ont été recueillies à partir d’un questionnaire en ligne crée via 

l’outil LimeSurvey. C’est un outil sécurisé, proposé par l’université de Lille. La période 

de recueil s’est étendue du 9 mai au 9 juin 2023.  Le questionnaire a été envoyé par 
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mail à plusieurs reprises aux médecins généralistes du TAS concerné. (une première 

fois le 9 mai puis 3 mails de relance le 15 mai, le 25 mai et le 5 juin).  

Le questionnaire a fait l’objet d’un prétest par plusieurs médecins généralistes 

et un médecin en santé publique pour en vérifier la lisibilité et la compréhension. Le 

questionnaire a fait l’objet d’un accord par le délégué à la protection des données 

(DPO) de l’université de Lille et il n’a pas été jugé nécessaire de faire une déclaration 

à la Commission Nationale de l’informatique et des libertés (CNIL). (annexe 3) Les 

données récoltées via le logiciel LimeSurvey ont été intégrées à un tableur Excel puis 

ont été analysées avec le logiciel libre R. 

 

6) Nombre de sujets nécessaire 

Un calcul de taille d'échantillon nécessaire a été effectué grâce à la formule de 

Cochran : l'intervalle de confiance était fixé à 95% et une estimation de la proportion 

de répondants pratiquant la télé-expertise était fixée à 25%. Le nombre de répondants 

nécessaire pour une marge d'erreur de 5%, de 7% et de 10% était respectivement de 

288, de 147 et de 72. 

 

7) Elaboration du questionnaire 

Le questionnaire qui est présenté en annexe 4 était composé de 7 groupes de 

questions répartis comme suit : 
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                                           Figure 6 : Organisation du questionnaire 

 

 

Si on résume il y avait donc 4 groupes possibles, ceux exclus dès le 1er groupe 

de question parce qu’ils présentaient au moins un critère d’exclusion. En ce qui 

concerne les 3 autres groupes, le premier groupe pratiquait la téléexpertise et avait un 
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total de 40 questions, le deuxième groupe était constitué des médecins ne pratiquant 

pas la téléexpertise mais étant intéressés et comprenait 30 questions. Enfin le 3ème 

groupe comprenait 28 questions et était représenté par des médecins ne pratiquant 

pas la téléexpertise et n’étant pas intéressés. 

 Pour 14 questions nous avons utilisé des échelles de Likert à 5 entrées pour 

plus de nuances et de précision. 

 
8) Mesures prises pour éviter les biais 

Lorsque cela était possible, nous avons privilégié une liste exhaustive de 

propositions plutôt que d’attendre une réponse en texte libre de manière à éviter le 

biais de mémorisation, ce fut le cas par exemple pour la question 33a où nous 

proposions la liste exhaustive des différentes spécialités médicales.  

Pour éviter les biais de primauté et de récence, nous avons pris soin de trier 

les propositions des questions de manière aléatoire pour chaque participant au 

questionnaire afin que ces derniers n’aient pas le même ordre des propositions. 
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B) Analyse statistique 

 

1) Analyses univariées 

Les variables qualitatives, binaires, ou quantitatives discrètes avec très peu de 

modalités sont exprimées en effectif et pourcentage. 

Les autres variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type 

(SD, standard deviation) si l’histogramme révèle une distribution d’allure 

symétrique, et médiane premier et troisième quartile (Q1, Q3) dans le cas contraire. 

 

2) Analyses bivariées 

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

Khi² lorsque les effectifs le permettent. Sinon le test exact de Fisher est utilisé. 

L’indépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative a été 

testée à l’aide d’un test de Wilcoxon-Mann-Whitney. 

 

3) Analyses multivariées 

Les relations entre les covariables candidates et une variable binaire sont 

modélisées et testées à l’aide d’une régression logistique. Les résultats sont 

exprimés en termes d’odds ratio (OR) assortis d’un intervalle de confiance à 95%. 

Seules les covariables retrouvées dans la littérature sont incluses dans l’analyse. 

 

4) Significativité 

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

significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance sont calculés à 95%. 
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Résultats 

1) Flowchart 

   

 

Figure 7 - Flow chart des réponses au questionnaire 
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 Le questionnaire a été initié 144 fois (dont 115 réponses complètes et 29 

réponses partielles) sur 395 médecins sollicités par mail, soit un taux de réponse de 

36.5%. 

Parmi ces 115 réponses complètes, 5 répondants ont été exclus à l’issue du 

premier groupe de question car ils présentaient un ou les 2 critères d’exclusion (non 

installé et/ou exercice majoritaire autre que la médecine générale). 

 

 

Figure 8 : Flow chart des réponses partielles 
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2) Caractéristiques des répondants 

Variables Nombre ou médiane (N = 1441 ) Pourcentage ou 
interquartile 

 Sexe  

Femme 

Homme 

Manquant 
 

38 

78 

28 

33% 

67% 

   Age  

Age 

Manquant 
 

44 

28 

(36-59) 

 Ancienneté d’installation  

Nb d’années 
d’installation 

Manquant 
 

14 

 
28 

(7-30) 

 Type de zone d’activité  

Rural 

Urbain 

Manquant 
 

52 

64 

28 

44,4% 

55,6% 

 Mode d’exercice  

Surtout libéral 

Surtout salarié 

Manquant 
 

114 

2 

28 

98% 

2% 

 Type d’exercice majoritaire  

Médecine générale 

Autre 

Manquant 
 

123 

4 

17 

97% 

3% 
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 Lieu d’exercice  

Cabinet seul 

En MSP 

En Centre de santé 

Cabinet de groupe (non 
MSP, non CDS) 
 

37 

27 

2 

52 

31% 

23% 

1,7% 

44,3% 

 Rattachement à une CPTS  

Oui 

Non 

61 

55 

53% 

47% 

 MSU  

Oui 

Non 

47 

69 

41% 

59% 

 Groupe de pairs  

Oui 

Non 

34 

82 

29% 

71% 

 Possession d’un logiciel métier  

Oui 

Non 

113 

3 

97,4% 

2,6% 

 Logiciel de prise de RDV en ligne  

Oui 

Non 

74 

42 

64% 

36% 

Manquant 28  

 Avoir déjà entendu parler de la 
téléexpertise et savoir à quoi elle 

correspond 

 

Oui 

Non  

88 

39 

69% 

31% 

Manquant 17  

n (%); Médiane (EI) 

Tableau 3 : Caractéristiques des participants 
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L’âge médian et l’âge moyen des participants sont respectivement de 44 et 46,6 

ans, avec 33,3% de médecins de moins de 40 ans et 17,4% de 60 ans et plus. Par 

ailleurs, il n’y a pas de différence significative de distribution du genre entre les 

médecins du littoral et notre échantillon (environ 30% de femmes et 70% d’hommes), 

(Khi2 p > 0,8). 

 69% seulement des participants connaissaient à priori la téléexpertise. 

 

                                                   Figure 9 : Distribution de l'âge selon le sexe 

 

 La distribution des âges pour les hommes et les femmes est asymétrique, les 

femmes sont en moyenne plus jeune que les hommes dans notre panel de répondants 

(40,1 ans pour les femmes, 49,5 ans pour les hommes, t-test p <0,01). 

Les femmes représentent 48% des médecins de moins de 40 ans. 
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3) Intérêt et Utilisation de la télémédecine par les médecins du 

territoire d’animation en santé du littoral Nord 

 

Sur les 115 médecins ayant complètement répondus au questionnaire, 55% (63) 

ont un intérêt pour la télémédecine. 

La téléconsultation et la téléexpertise sont les deux actes de télémédecine qui 

sont les plus utilisés avec respectivement 56% et 30% d’utilisation. L’utilisation de la 

télésurveillance, de la régulation médicale et de la téléassistance est quant à elle 

marginale. 

 

Intérêt pour la télémédecine en général 
 

    Pas du tout intéressé 24 (21%) 

    Pas très intéressé 28 (24%) 

    Assez intéressé 40 (35%) 

    Très intéressé 18 (16%) 

    Extrêmement intéressé 5 (4,3%) 

    Manquant 29 

Pratique de la télémédecine en général 
 

    Jamais 46 (40%) 

    Moins d'une fois par mois 22 (19%) 

    De 1 à 4 fois par mois 16 (14%) 

    De 4 à 8 fois par mois 11 (10%) 

    Plus de 8 fois par mois 20 (17%) 

    Manquant 29 

Pratique de la téléconsultation 
 

    Jamais 53 (46%) 

    Moins d'une fois par mois 18 (16%) 

    De 1 à 4 fois par mois 15 (13%) 

    De 5 à 8 fois par mois 9 (8%) 

    Plus de 8 fois par mois 20 (17%) 

    Manquant 29 

Pratique de la téléexpertise 
 

    Jamais 81 (70%) 

    Moins d'une fois par mois 18 (16%) 

    De 1 à 4 fois par mois 11 (9,6%) 

    De 5 à 8 fois par mois 5 (4,4%) 

    Plus de 8 fois par mois 0 (0%) 

    Manquant 29 
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Pratique de la télésurveillance 
 

    Jamais 101 (88%) 

    Moins d'une fois par mois 6 (5,2%) 

    De 1 à 4 fois par mois 3 (2,6%) 

    De 5 à 8 fois par mois 2 (1,7%) 

    Plus de 8 fois par mois 3 (2,6%) 

    Manquant 29 

Pratique de la régulation médicale 
 

    Jamais 110 (96%) 

    Moins d'une fois par mois 2 (1,7%) 

    De 1 à 4 fois par mois 1 (0,9%) 

    De 5 à 8 fois par mois 1 (0,9%) 

    Plus de 8 fois par mois 1 (0,9%) 

    Manquant 29 

Pratique de la téléassistance 
 

    Jamais 110 (96%) 

    Moins d'une fois par mois 3 (2,6%) 

    De 1 à 4 fois par mois 1 (0,9%) 

    De 5 à 8 fois par mois 0 (0%) 

    Plus de 8 fois par mois 1 (0,9%) 

    Manquant 29 
n (%)  

        Tableau 4 : Intérêt et fréquence d’utilisation de la télémédecine par les médecins du TAS du littoral Nord 

 

4) Comparaison des utilisateurs et des non-utilisateurs 

Caractéristiques Oui, N = 341 Non, N = 811 p-valeur2 

Genre 
  

>0,9 

    Femme 11 (32%) 26 (32%) 
 

    Homme 23 (68%) 55 (68%) 
 

Age 42 (11) 49 (12) 0,007 

Ancienneté d'installation 13 (11) 20 (13) 0,014 

Lieu d’exercice 
  

0,4 

    Très rurale 0 (0%) 4 (4,9%) 
 

    Rurale 12 (35%) 36 (44%) 
 

    Urbaine 19 (56%) 34 (42%) 
 

    Très urbaine 3 (8,8%) 7 (8,6%) 
 

Mode d'exercice 
  

0,5 

    Surtout libéral 33 (97%) 80 (99%) 
 

    Surtout salarié 1 (2,9%) 1 (1,2%) 
 

Mode d’activité 
   

    En Cabinet seul 8 (24%) 29 (36%) 0,2 

    MSP 12 (35%) 15 (19%) 0,053 

    Centre De Santé (CDS) 1 (2,9%) 1 (1,2%) 0,5 

    Cabinet de groupe (non MSP, non CDS) 13 (38%) 38 (47%) 0,4 

Rattachement à une Communauté 
Professionnelle Territoriale de Santé ? 
(CPTS) 

24 (71%) 37 (46%) 0,015 

Maitre de Stage Universitaire 
  

0,034 

    Oui 19 (56%) 28 (35%) 
 

    Non 15 (44%) 53 (65%) 
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Participation à un groupe de pairs (réunion 
mensuelle, trimestrielle) 

  
0,4 

    Oui 12 (35%) 22 (27%) 
 

    Non 22 (65%) 59 (73%) 
 

Possession d'un logiciel métier 
  

0,6 

    Oui 34 (100%) 78 (96%) 
 

    Non 0 (0%) 3 (3,7%) 
 

Possession d'un logiciel de prise de rendez-
vous en ligne 

  
0,002 

    Oui 29 (85%) 44 (54%) 
 

    Non 5 (15%) 37 (46%) 
 

Intérêt pour la télémédecine en général   0,001 

    Pas du tout intéressé 1 (2,9%) 23 (28%)  

    Pas très intéressé 6 (18%) 22 (27%)  

    Assez intéressé 15 (44%) 25 (31%)  

    Très intéressé 10 (29%) 8 (9,9%)  

    Extrêmement intéressé 2 (5,9%) 3 (3,7%)  

Pratique de la télémédecine en général   <0,001 

    Jamais 2 (5,9%) 44 (54%)  

    Moins d'une fois par mois 10 (29%) 12 (15%)  

    De 1 à 4 fois par mois 8 (24%) 8 (9,9%)  

    De 4 à 8 fois par mois 2 (5,9%) 9 (11%)  

    Plus de 8 fois par mois 12 (35%) 8 (9,9%)  

Pratique de la téléconsultation   0,019 

    Jamais 10 (29%) 43 (53%)  

    Moins d'une fois par mois 5 (15%) 13 (16%)  

    De 1 à 4 fois par mois 5 (15%) 10 (12%)  

    Plus de 8 fois par mois 12 (35%) 8 (9,9%)  

    De 5 à 8 fois par mois 2 (5,9%) 7 (8,6%)  

Pratique de la téléexpertise   <0,001 

    Jamais 0 (0%) 81 (100%)  

    Moins d'une fois par mois 18 (53%) 0 (0%)  

    De 1 à 4 fois par mois 11 (32%) 0 (0%)  

    De 5 à 8 fois par mois 5 (15%) 0 (0%)  

    Plus de 8 fois par mois 0 (0%)   0 (0%)  

Pratique de la télésurveillance   0,3 

    Jamais 28 (82%) 73 (90%)  

    Moins d'une fois par mois 3 (8,8%) 3 (3,7%)  

    De 1 à 4 fois par mois 2 (5,9%) 1 (1,2%)  

    De 5 à 8 fois par mois 0 (0%) 2 (2,5%)  

    Plus de 8 fois par mois 1 (2,9%) 2 (2,5%)  

Pratique de la régulation médicale    
    Jamais 34 (100%) 76 (94%)  

    Moins d'une fois par mois 0 (0%) 2 (2,5%)  

    De 1 à 4 fois par mois 0 (0%) 1 (1,2%)  

    De 5 à 8 fois par mois 0 (0%) 1 (1,2%)  

    Plus de 8 fois par mois 0 (0%) 1 (1,2%)  

Pratique de la téléassistance   > 0,9 
    Jamais 33 (97%) 77 (95%)  

    Moins d'une fois par mois 1 (3%) 2 (2,5%)  

    De 1 à 4 fois par mois 0 (0%) 1 (1,2%)  

    Plus de 8 fois par mois 0 (0%) 1 (1,2%)  
1 n (%) ; Moyenne (ET) 

² test du khi-deux d'indépendance ; test de Wilcoxon-Mann-Whitney ; test exact de Fisher 

        Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques entre les utilisateurs et les non-utilisateurs 
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Parmi les 115 réponses complètes, 34 (30%) pratiquent la téléexpertise contre 

81 qui ne la pratiquent pas (70 %). 

 

a) Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des 

utilisateurs et non-utilisateurs 

 

Il n’y a aucune différence d’utilisation de la téléexpertise selon le genre (on  

retrouve exactement 32% de femmes et 68% d’hommes dans les 2 groupes). 

 

En revanche, l’âge et le nombre d’années d’installation sont des éléments qui 

semblent être significativement en lien avec l’utilisation de la téléexpertise, tout comme 

le rattachement à une CPTS ou le fait d’être maître de stage universitaire (MSU). 

 

Concernant l’âge, les médecins généralistes qui utilisent la téléexpertise sont 

plus jeunes que les non-utilisateurs ; l’âge moyen est de 42 ans pour les utilisateurs 

contre 49 ans pour les non-utilisateurs (p = 0,007).  

 

Le fait d’être MSU est un facteur favorisant l’utilisation de la téléexpertise. Dans 

notre panel de répondants, 56% étaient MSU chez les utilisateurs contre 35% chez les 

non-utilisateurs (p = 0,034).  

 

Si l’on tient compte que ce sont les MG plutôt jeunes et les MSU qui utilisent 

davantage la téléexpertise, il n'existe cependant pas de différence significative entre 

les moyennes d'âge des MSU et des non MSU (moy âge MSU = 49,1 ans ; moy âge 

non MSU 45 ans ; t-test p = 0,087).  

Autrement dit, les MSU sont plus âgés en moyenne que les non MSU mais cette 

différence d'âge n'est pas significative donc l'âge plus jeune et le fait d'être MSU 

semble donc bien être lié à l'utilisation de la téléexpertise sans que ces deux variables 

entrent en interaction. 
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Tableau 6 : Etude de l'association entre le statut de MSU et le fait de pratiquer la télé-expertise 
(exprimée en Odds Ratio) 

 
 Nous avons même mesuré un odds ratio pour quantifier cette différence 

(ajusté sur l’âge et le genre) et il existe bien un lien significatif entre le fait d’être MSU 

et de pratiquer la téléexpertise. (OR = 3,18 [1,30 – 8,22]  p = 0,013) 

 

Par ailleurs, 71% des MG utilisateurs étaient rattachés à une CPTS (p = 0,015). 

 

Enfin, nous n’avons pas montré de différence significative entre les utilisateurs 

et les non-utilisateurs selon le niveau d’urbanisation de leur lieu d’exercice (p = 0,4). 

Nous avons également réalisé une analyse multivariée (ajustée sur l’âge et le 

genre) concernant un éventuel lien entre le niveau d’urbanisation du lieu d’exercice et 

la pratique de la téléexpertise, aucun lien significatif n’a été retrouvé (OR = 2,02 [0,86– 

4,93]  p = 0,11) (cf annexe 5) 

 

b) Comparaison de la pratique de la téléexpertise et de la téléconsultation 

selon la pratique de la télémédecine en général 

 
L'absence de pratique de la téléexpertise semble être liée à l'absence de 

pratique de la télémédecine en général. En effet, 54% (44) des répondants ne 
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pratiquant pas la téléexpertise déclaraient ne pas pratiquer la télémédecine en général 

contre 5,9% (2) parmi ceux qui pratiquent la téléexpertise (p < 0,001).  

 

Il en est de même pour la téléconsultation, 53% (43) des répondants ne 

pratiquant pas la téléexpertise ne pratiquaient pas non plus la téléconsultation contre 

29% (10) parmi ceux qui pratiquent la téléexpertise (p < 0,05). 

 

5) Utilisation et satisfaction vis-à-vis de la téléexpertise 

a) Les motivations 

Les principales motivations des utilisateurs sont de pouvoir obtenir un avis 

rapidement (pour 80%), de gagner du temps (60%), le manque de disponibilité des 

spécialistes du territoire (56,7%), le manque d’offre de certaines spécialités (53,3%), 

l’adressage facilité (50%) et la sécurité des données (36,7%). 

 

Figure 10 : Motivations à pratiquer la téléexpertise chez les utilisateurs 
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b) Les spécialités utilisées en téléexpertise dans ce territoire 

La dermatologie et la cardiologie sont les spécialités les plus utilisées pour les 

demandes de téléexpertise par les MG de ce territoire ; viennent ensuite la 

rhumatologie, l’endocrinologie, l’hématologie et la médecine interne. (cf histogramme 

infra) 

 

Figure 11 : Occurence des spécialités utilisées en téléexpertise 
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c) Plateforme(s) utilisée(s) et matériel pour faire la demande 

La plateforme très majoritairement utilisée est Omnidoc (dans plus de 70% des 

cas), Predice arrive en seconde position avec plus de 10% d’utilisateurs. 

       

         Figure 12 : Plateformes utilisées                                       Figure 13 : Matériel(s) pour faire la demande 

                      

 

d)  Satisfaction quant à la pratique de la téléexpertise et sa facilité 

d’utilisation 

 

Une partie du questionnaire (6 questions) a concerné : la satisfaction globale 

des utilisateurs de l’outil, la facilité d’utilisation, la satisfaction par rapport au délai de 

réponse, la facilité de facturation et de traçabilité des honoraires ainsi que la 

satisfaction par rapport au montant de la rémunération. (annexe 6) 

Il en ressort une satisfaction globale très importante vis-à-vis de l’outil utilisé 

majoritairement, 87% d’utilisateurs plutôt satisfaits ou très satisfaits, 80% sont plutôt 

satisfaits ou très satisfaits en terme de facilité d’utilisation de la plateforme qu’ils 

utilisent en majorité ; il en est de même pour le délai de réponse avec 83% de 

répondants plutôt satisfaits ou très satisfaits. 

Au niveau de la facturation et de la traçabilité, on note qu’il y a 20% (6) 

d’utilisateurs qui ne facturent pas et n’ont donc pas d’avis sur la traçabilité. Pour les 
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autres ; la répartition est plutôt uniforme entre ceux qui ont des difficultés, ceux qui 

n’en ont pas, et ceux qui ne trouvent ça ni facile ni difficile. En effet, concernant la 

facturation : 20% trouve cela très difficile ou plutôt difficile, 36% plutôt facile ou très 

facile et 23% ni facile ni difficile. Concernant la traçabilité : 27% trouvent cela plutôt 

facile ou très facile, 23% très difficile ou plutôt difficile et 30% ni facile ni difficile. 

 
Enfin, en ce qui concerne la rémunération, les avis sont divisés de façon égale 

puisqu’il y 11 répondants qui trouvent cela plutôt suffisant ou totalement suffisant 

tandis que 11 répondants trouvent cela totalement insuffisant ou plutôt insuffisant 

(37%).  

 

6)  Les non-utilisateurs de la téléexpertise 

Parmi les 81 MG non-utilisateurs de la téléexpertise, 46,9% (38) sont intéressés 

tandis que 53,1% (43) ne le sont pas. 

 
a) Les freins à l’utilisation 

 

Figure 14 : Freins des non-utilisateurs et non intéressés 
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Figure 15 : Freins des non-utilisateurs et intéressés 

 

Si le premier frein chez les MG non-utilisateurs et non intéressés est la crainte 

de la déshumanisation, le premier frein des non-utilisateurs intéressés est le manque 

de connaissance et d’information, vient ensuite dans les 2 cas le manque de 

temps pour demander un avis. 
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b) Moyen(s) de communication utilisé(s) pour les demandes d’avis 

L’appel téléphonique est de loin le moyen le plus utilisé chez les non-

utilisateurs de téléexpertise pour demander un avis. 

 

           
 

Figure 16 : Non-utilisateurs, non intéressés (demande d'avis)                 Figure 17 : Non-utilisateurs, intéressés (demande d'avis) 
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7) Perspectives d’évolution pour la téléexpertise 

 
a) Les spécialités souhaitées  

 

 

Figure 18 : Occurence des spécialités souhaitées par les MG du TAS littoral Nord déja 
utilisateurs 

  

Si la dermatologie, la cardiologie, la rhumatologie, l’hématologie et la médecine 

interne sont les spécialités les plus utilisées dans le territoire actuellement pour les 

demandes de téléexpertise comme nous l’avons vu précédemment, la demande reste 

forte pour l’hématologie et l’endocrinologie, vient ensuite la médecine de la douleur, la 

cardiologie puis la néphrologie, la pédiatrie, la psychiatrie, les soins palliatifs (30%), 

puis la gériatrie, la médecine interne, l’addictologie, la pneumologie et la 

rhumatologie… 
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b) Délai de réponse souhaité 

 

Aimeriez-vous avoir une case délai de réponse souhaité 
(par exemple : 48h/5 jours/15 jours/1 mois) selon l’expertise 
que vous demandez? 

 

Oui 17 (56,7%) 

Non 13 (43,3%) 

N/A 4  

  

Il semblerait que les médecins déjà utilisateurs soient plutôt favorables à la mise 

en place de cette option pour 56,7%. 

c) Perspective d’évolution de l’utilisation la téléexpertise chez les 

utilisateurs 

 

 

               Figure 19 : Perspective d'évolution de l'utilisation de la téléexpertise chez les MG utilisateurs 
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Chez les utilisateurs, une grande majorité pensent utiliser plus fréquemment 

voire beaucoup plus fréquemment la téléexpertise d’ici 2 ans (76,6%). 

 

d) Perspective d’évolution de la téléexpertise chez les non-utilisateurs, 

intéressés 

 

 

Figure 20 : MG prêt à devenir utilisateur de téléexpertise dans les 2 ans chez les intéressés 
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Discussion 

A)  Principaux résultats 

Nous cherchions à identifier les déterminants de l’utilisation de la téléexpertise 

dans le TAS du littoral Nord, décrire l’utilisateur et son mode d’utilisation de la 

téléexpertise. Pour cela nous avons réalisé une étude transversale descriptive et pour 

partie analytique. Nous avons envoyé un questionnaire par mail avec plusieurs 

relances aux 395 médecins recrutés sur les 480 recensés.   

 Le taux de réponse a été de 36,5% dont 115 réponses complètes.  

Notre étude a principalement montré que la pratique de la téléexpertise est 

associée à l’âge jeune des médecins utilisateurs et le fait d’être MSU et ceci de façon 

indépendante. 

Elle a également montré qu’il n’existerait pas de lien entre le niveau 

d’urbanisation du lieu d’exercice et la pratique de la téléexpertise. 

 
 Par ailleurs, nous avons montré que l'absence de pratique de la téléexpertise 

semble être liée à l'absence de pratique de la télémédecine en général et qu’il en est 

de même pour la téléconsultation.  

 
Dans notre échantillon, nous avons trouvé un taux d’utilisateurs de 30%, qui 

semblent être globalement satisfaits de ce nouvel outil à 87%. 
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B) Forces et faiblesses de notre étude 

Il s’agit d’un sujet actuel en pleine évolution voire même révolution, qui est au 

centre des préoccupations du système de santé. Il s’agit d’un sujet novateur, car pour 

l’heure, même s’il existe plusieurs études sur la télémédecine et plus particulièrement 

sur la téléconsultation ainsi que quelques études sur la téléexpertise (surtout sur la 

télédermatologie) nous n’avons pas trouvé d’autres études qui évaluent 

spécifiquement les déterminants de l’utilisation de la téléexpertise. 

 

1) Forces et faiblesses au moment de la sélection des participants et de la 

rédaction du questionnaire 

 
Nous avons tenté de limiter au maximum le biais de sélection. 

Tout d’abord nous avons essayé d’être le plus exhaustif possible dans le 

recrutement. Nous avons recruté les MG via l’annuaire santé Ameli ; données que 

nous avons recroisées avec les mailings list transmis.  

D’autre part nous avons fait plusieurs relances par mail afin d’obtenir le plus de 

réponses possibles. 

Malgré ces mesures pour tenter de prévenir ce biais de sélection celui-ci n’est 

pas nul. En effet, il n’existait qu’une version numérique du questionnaire, excluant 

d’office quelques participants non informatisés et/ou ceux ne possédant pas d’adresse 

mails (5 médecins recensés, concernés par cette dernière situation).  

De plus, on peut supposer que les médecins étant intéressés par le sujet auront 

répondus plus volontiers au questionnaire bien que celui-ci s’adressait aussi bien à 

ceux pratiquant que ceux ne pratiquant pas la téléexpertise, c’est ce qu’on nomme le 

biais de participation. 

  
 Par ailleurs, comme nous l’avons vu précédemment nous avons tenté de limiter 

les biais lors de la rédaction du questionnaire, notamment les biais de primauté et de 
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récence en triant les propositions de réponses de manière aléatoire pour qu’elles ne 

soient pas dans le même ordre pour chaque participant. Mais aussi les biais de mesure 

et notamment le biais de mémorisation en fournissant une liste exhaustive de 

propositions plutôt que d’attendre une réponse en texte libre. 

 
 Enfin notons tout de même deux autres points discutables de notre étude : la 

durée assez courte du recueil (1 mois) et la possibilité pour chaque participant de se 

connecter et de participer plusieurs fois à l’étude, sans contrôle ultérieur possible étant 

donné l’anonymat des réponses. Nous pouvons penser que si nous avions davantage 

échelonné nos relances, nous aurions eu plus de réponses. 

 

2) Forces et faiblesse au moment de l’analyse statistique 

 
Le taux de réponse de notre étude était de 36.5% ce qui est plutôt cohérent et 

dans la moyenne quand on le compare à d’autres études menées sur un sujet similaire 

(Utilisation de la télémédecine dans la Communauté Urbaine d’Arras ; Évaluation de 

l’utilisation de la téléexpertise dans le GHT Leman-Mont-Blanc avec respectivement 

70% et 19,3% de taux de participation) [65,66] 

Ce taux de réponse de 36,5% a permis d'avoir un échantillon qui représentait 

30% (n=144) de la population étudiée (n=480). Cette taille d'échantillon est une force 

et permet d'avoir une certaine confiance dans les résultats. La marge d'erreur 

relativement faible de 7% qu'offre cette taille d’échantillon remplissait les objectifs 

préalablement fixés par le calcul de la taille d'échantillon nécessaire. (cf supra p. 51) 

 
De plus, le biais de déclaration, inhérent à ce type d’étude par questionnaire a 

bien été pris en compte, limiter dans un premier temps par l’anonymisation des 

réponses. Nous avions aussi fait apparaitre par deux fois lors du questionnaire une 

définition courte et didactique de la télémédecine y compris la définition de la 
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téléconsultation et de la téléexpertise pour limiter ce biais. Néanmoins 5,9% des 

participants ont déclaré ne jamais utiliser la télémédecine en général mais qui se 

retrouvent pourtant dans la partie des utilisateurs de téléexpertise.  

 
Enfin, pour maitriser et limiter les biais de confusion nous avons eu recours a 

un ajustement (sur l’âge et le genre). 

 

3) Représentativité de l’échantillon 

 
La comparaison de notre échantillon avec la population d’étude met en 

évidence qu’il n’y a pas de différence significative de distribution du genre avec 

respectivement 33% et 30,6% de femmes. L’âge moyen des médecins dans notre 

échantillon et dans le territoire d’animation en santé étaient respectivement de 46,6 et 

de 51,5. Les MG âgés de moins de 35 ans représentent 14,6% dans notre échantillon 

contre 12,5% dans le TAS du littoral Nord et la proportion des MG âgés de 55 ans et 

plus est de 25,7% dans notre échantillon contre 49% dans le territoire. 

Notre échantillon est plutôt bien représentatif de la population d’étude avec 

toutefois une moindre proportion de médecins âgés de 55 ans et plus.  

 

  Faute de données plus récentes de cette instance, nous avons ensuite 

comparé notre échantillon aux données régionales du CNOM de 2015 et nous avons 

observé une bonne représentativité de notre échantillon par rapport à la région. (une 

proportion de femmes et de médecins âgés de plus de 60 ans plutôt faible, avec 

respectivement 33% et 17,4% dans notre étude et 37,5% et 23,5% en 2015 au niveau 

régional). (annexe 7) 

 
Nous avons également comparé les statistiques régionales de 2015 aux 

statistiques nationales de 2015 du CNOM. La région NPDC était assez représentative 

de l’échelle nationale malgré quelques différences notamment en terme de répartition 
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des genres et de proportion de médecins âgés de 60 ans et plus. L’âge moyen des 

médecins généralistes était de 51,5 ans contre 52 ans pour la moyenne nationale en 

2015. La proportion de médecins généralistes âgés de moins de 40 ans étaient assez 

similaires avec 16% à l’échelle régionale et 14,8% à l’échelle nationale. En revanche, 

chez les médecins généralistes âgés de plus de 60 ans la proportion était légèrement 

moindre au niveau régional (23,5% contre 26,7%).  

Quant à la répartition des genres, la région NPDC semblait présenter une 

proportion plus faible de femmes avec 37,5% contre 46% au niveau national. (annexe  

7) 

 

Les différences observées en 2022 entre notre échantillon et le niveau national 

sont comparables aux différences précédemment observées entre le niveau régional 

et national en 2015 (proportion de femmes plus faible, moindre proportion de médecins 

âgés de 60 ans ou plus), (33% de femmes dans notre échantillon et 52,5% au niveau 

national en 2022 ;17,4% de médecins âgés de 60 ans et plus dans notre échantillon 

et 27,4% au niveau national en 2022). En revanche, la proportion de MG âgés de 

moins de 40 ans est assez similaire (33,3% dans notre échantillon et 27,1% au niveau 

national en 2022). (annexe 7) 

 

Ces données sont parfaitement corroborées par les chiffres de la DREES de 

2015 et 2022 (cf infra) qui confirment à la fois la différence au niveau de la répartition 

des genres et au niveau de la proportion de médecins âgés de 60 ans et plus. [85] 

(annexe 7) 

- La proportion de MG âgés de moins de 40 ans représentait 20,5% au niveau 

régional en 2015 et 17,6% au niveau national. Elle représente 33,3% de notre 

échantillon, 30,4% au niveau régional et 27,8% au niveau national en 2022. 



 
 

 72 

- La proportion de MG âgés de 60 ans et plus représentait 23,8% au niveau 

régional en 2015 et 27,3% au niveau national. Elle représente 17,4% de notre 

échantillon, 29% au niveau régional et 33,4% au niveau national en 2022.  

- La proportion de femmes était de 37,5% au niveau régional en 2015 et 43,4% 

au niveau national. Elle est de 33% dans notre échantillon, 44,3% au niveau régional 

et 50,2% au niveau national en 2022. 

 

 Notons tout de même une différence au niveau de l’âge moyen, puisqu’il était 

de 46,6 ans dans notre étude, alors qu’il était de 50 ans aussi bien à l’échelle régionale 

que nationale en 2022 d’après le CNOM et respectivement de 50,7 ans au niveau 

régional et 51,7 ans au niveau national d’après la DREES. Au vu de l’âge moyen plutôt 

jeune de notre échantillon, on aurait pu s’attendre à retrouver une part importante de 

médecin généralistes âgés de moins de 40 ans et plus particulièrement des femmes 

du fait de la féminisation de la profession dans cette tranche d’âge ce qui n’a pas été 

le cas. Il semble donc que cette moyenne d’âge plus basse soit en lien avec un effectif 

plus restreint de participants chez les 60 ans et plus.  

 

En conclusion, notre échantillon est plutôt bien représentatif de la population 

étudiée. L’échelle régionale présente quelques différences avec l’échelle nationale, 

notamment une moindre féminisation de la profession et une proportion discrètement 

plus faible de médecins âgés de 60 ans et plus. 

L’échantillon étant très représentatif du niveau régional ; il présente donc les 

mêmes petites différences avec le niveau national (notamment en ce qui concerne 

l’effectif des 60 ans et plus). Nous pensons néanmoins que les résultats observés dans 

notre étude pourraient s’extrapoler à la France entière. (D’autant plus que nous 

n’avons pas montré de différence d’utilisation selon le genre dans notre étude qui est 

pourtant l’une des principales différences observées entre notre échantillon et le 

niveau national) 
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C)  Discussion des résultats 

Notre étude a montré que 55% des médecins étaient intéressés par la 

télémédecine en général contre 77% dans la thèse de Sara Eliot réalisée en 2021 dans 

la communauté urbaine d’Arras. En revanche, le taux de connaissance vis-à-vis de la 

téléexpertise aurait quant à lui augmenté passant de 60,6% dans l’étude de 2021 à 

69% dans notre étude ce qui semble montrer une progression de la connaissance chez 

les médecins généralistes bien que le territoire ne soit pas le même. [65] 

Quant à l’utilisation de la téléexpertise, si nous avons retrouvé 30% 

d’utilisateurs, Laura Fornay et Elodie Papillon dans leur thèse en 2021 à Grenoble 

avaient retrouvé une utilisation de 48% dans le GHT Leman-Mont Blanc (toutefois le 

taux de participation était moindre, quant à la population d’étude, elle concernait aussi 

bien les médecins libéraux qu’hospitaliers ce qui pourrait expliquer cette différence de 

proportion dans l’utilisation de la téléexpertise). [66] 

  

Concernant les déterminants de l’utilisation de la téléexpertise : 

Si nos résultats ont montré une association entre le fait d’être un médecin plutôt 

jeune et le fait de pratiquer la téléexpertise comme c’était le cas pour la téléconsultation 

[44] ; il n'est pas possible à partir de ces résultats d'établir une relation de cause à 

effet. Il est toutefois possible de penser que l’utilisation des nouvelles technologies est 

plus aisée chez les nouvelles générations et limite ainsi un des freins à la pratique de 

la téléexpertise. De plus, on peut imaginer que ces médecins plus jeunes, ont pu être 

sensibilisés voire formés à ces nouvelles pratiques lors de stages universitaires.  

 

Par ailleurs, ces résultats ont également montré une association entre le fait 

d'être MSU et le fait de pratiquer la télé-expertise. Bien qu'il ne soit pas possible à 

partir de ces résultats d'établir une relation de cause à effet, il est toutefois possible 

que des relations avec des instances universitaires permettent de découvrir de 
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nouvelles pratiques. Ceci peut s’expliquer à la fois par le réseau social que l'université 

peut engendrer (réunions entre pairs, échanges de mails assez fréquents, 

encadrements de thèses) et également d’éventuelles formations auxquelles seraient 

plus facilement conviés les MSU du fait de leur réseau.  

 

Rappelons que d’après notre étude ; il n’y a aucune différence d’utilisation de la 

téléexpertise selon le genre ; Sara Eliot dans son étude en 2021 n’avait quant à elle 

pas trouvé de différence significative de l’utilisation de la télémédecine en fonction du 

genre. [65] 

 

Enfin, en ce qui concerne le résultat en rapport avec le niveau d’urbanisation du 

lieu d’exercice, alors que nous nous serions attendus à mettre en évidence une 

différence entre la ville et la campagne comme c’était le cas dans l’utilisation de la 

téléconsultation (avec 7 téléconsultations sur 10 réalisées dans des grands pôles 

urbains) [44], il n’en est rien pour la téléexpertise qui semble être aussi bien utilisée en 

ville qu’en campagne d’après les résultats de notre étude. 

 

Concernant les utilisateurs, l’utilisation de la téléexpertise et leur niveau de satisfaction :  

 Notre étude vient confirmer que la dermatologie est de loin la spécialité la 

plus utilisée en matière de téléexpertise comme on pouvait s’y attendre. (pour rappel 

2/3 des demandes de téléexpertises chez Omnidoc sont de la dermatologie et Prédice  

a à ce jour, principalement développée la télédermatologie avec deux applications 

pour le dépistage des tumeurs cutanée et des plaies). 93% des utilisateurs y ont déjà 

eu recours contre 23% pour la cardiologie qui arrive en deuxième position. 

 

 Nous avons retrouvé un niveau de satisfaction globale pour l’outil de 87%, 

80% de satisfaction en terme de facilité d’utilisation et 83% par rapport au délai de 

réponse. Ces chiffres sont très positifs comme l’avait déjà montré Kévin Yennek dans 
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sa thèse réalisée en 2022 en Bretagne sur la mise en place de la plateforme Omnidoc 

en dermatologie à l’hôpital de Lorient. Il avait quant à lui trouvé un niveau de 

satisfaction globale de 95%, 70% vis-à-vis de la simplicité d’utilisation et 85% en terme 

de rapidité de réponse. [86] 

 

Concernant les freins à l’utilisation de la téléexpertise :  

 Notre étude a montré que les principaux freins des médecins non-utilisateurs 

sont la crainte de la déshumanisation de la médecine, le manque d’information et le 

manque de temps (pour faire la demande et pour se former). Ces résultats sont bien 

superposables à la thèse qual6itative menée par Marine Blondel-Laplume en 2020 à 

Lille sur les freins au déploiement de la télémédecine. Elle avait mis en évidence des 

freins matériels tels que le manque de temps, ou la mise en place de la technique mais 

aussi des freins immatériels tels que le manque d’information. [87] 

 

D)  Perspectives et sujets d’ouverture  

          Si nos résultats ont montré l’existence de déterminants à l’utilisation de la 

téléexpertise ainsi qu’un intérêt certain pour une utilisation plus accrue de celle-ci dans 

les années à venir (aussi bien pour les utilisateurs que les non-utilisateurs intéressés), 

il pourrait donc être intéressant de réaliser la même étude dans d’autres territoires afin 

de pouvoir comparer les résultats ou bien de réaliser à distance une réévaluation de 

ceux-ci. 

  Par ailleurs, il conviendrait de tout faire pour lever les freins des non-utilisateurs 

dans une perspective d’évolution de l’utilisation de la téléexpertise. Ainsi, la notion du 

manque de temps (pour faire la demande ou pour se former) et la crainte de la 

déshumanisation de la relation médecin-malade, semblent en grande partie découler 

d’un manque d’information. En effet, si on apprend (facilement) à utiliser la 
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téléexpertise on peut envisager de gagner du temps plutôt que d’en perdre. Une 

demande de téléexpertise peut être plus rapide que de patienter au téléphone et de 

passer de secrétariat en secrétariat.  

  En ce qui concerne la crainte de la déshumanisation de la relation médecin-

malade, elle repose sur des idées préconçues car la demande d’avis par téléexpertise 

peut être effectuée lors d’une consultation au même titre que la rédaction d’un courrier 

pour obtenir une consultation spécialisée. Il me semble que c’est davantage la peur 

du changement et le manque d’information par rapport à ce nouvel outil qui empêche 

donc son utilisation. 

  La délivrance d’une information claire et répétée, qui montrerait le mode 

d’utilisation de la téléexpertise me semble primordiale et permettrait très certainement 

une plus grande adhésion à cette nouvelle pratique. Il pourrait donc être intéressant 

de faire une étude sur une population de médecins généralistes (plutôt pas intéressés 

par la téléexpertise), qui bénéficieraient d’une formation puis on évaluerait si des freins 

se lèvent et si l’utilisation de la téléexpertise augmente. 

 

  Qu’est ce qui pourrait par ailleurs favoriser le déploiement de la télémédecine 

et plus particulièrement de la téléexpertise ? 

  Comme nous l’avons déjà vu, l’information est essentielle. Le déploiement ne 

va pas sans la demande et la demande ne va pas sans l’information. Un des vecteurs 

principaux de cette information est tout simplement le bouche à oreille entre médecins 

lors de réunions entre pairs ou lors de congrès par exemple. 

  Si l’on s’en tient à la large extension des spécialités proposées à la téléexpertise 

par les plateformes, c’est que la demande s’accroit grâce à un canal de communication 

entre pair qui semble efficace.  
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  Par ailleurs pour favoriser le déploiement de la télémédecine, il faut trouver des 

moyens pour que les médecins ne se sentent pas surcharger et puissent se libérer du 

temps pour se former. (Même si dans le cas précis de la téléexpertise, le temps de 

formation pour apprendre à utiliser l’outil est court, il n’en reste pas moins que ce man-

que de temps ressenti reste un frein à son déploiement). La formation doit faire partie 

de notre exercice médical. Ainsi pour augmenter le temps disponible des médecins, 

hors consultation, il convient par exemple de mettre en place des nouvelles 

organisations de soins avec par exemple la participation d’assistants médicaux ou 

d’infirmiers en pratique avancée (IPA). Le statut d’assistants médicaux [88] a été créé 

en 2019 ; ils peuvent relayer le médecin généraliste pour des missions d’organisation 

ou de coordination telle que la prise de rendez-vous, des missions administratives ou 

encore des missions médicales telle que la prise de tension. Un IPA [89] quant à lui 

est un infirmier expérimenté d’au moins trois ans d’exercice, qui bénéficie d’une 

formation de deux ans complémentaires, lui donnant droit de participer au suivi des 

patients dans les domaines suivants : pathologies chroniques stabilisées, maladie 

rénale chronique, psychiatrie et santé mentale, l’oncologie ou encore les urgences. Il 

travaille sous la responsabilité du médecin. Il a pour mission d’améliorer l’accès aux 

soins et la qualité du parcours de soins du patient, en réduisant la charge de travail 

des médecins sur des pathologies ciblées comme celles dont nous avons parlé.  

 

  Enfin pour terminer je tiens à nous interroger sur la place de la télémédecine et 

plus spécifiquement de la téléexpertise dans l’exercice médical de demain. Si elles 

sont le fruit de l’émergence des technologies de l’information et de la communication 

mis au service de la pratique médicale, sont-elles simplement un engouement 

passager, une forme de palliatif aux contraintes actuelles qui pèsent sur le système de 

santé avec les difficultés d’accès aux soins dont nous avons déjà longuement parlé ou 
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s’agit-il tout simplement d’une évolution naturelle des pratiques médicales sans lien de 

cause à effet avec les problématiques rencontrées ? 

  La télémédecine représente-t-elle l’avenir de la médecine ? A quoi ressemblera-

t-elle en 2050 et quelle place doit-elle prendre ? La télémédecine et surtout la 

téléexpertise va-t-elle ou peut-elle améliorer le lien ville-hôpital ? La téléexpertise peut-

elle jouer un rôle de formation en plus de son rôle initial d’expertise ?  
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Conclusion 

 La téléexpertise est née des innovations des technologies de la communication 

et de la volonté de répondre aux différents défis épidémiologiques, démographiques 

et économiques auxquels est soumis notre système de santé. Elle apparait comme 

une partie de la réponse à ces défis ; et nous avons montré qu’il existait bien des 

déterminants à son utilisation. 

Nous avons eu à cœur de réaliser une étude sur ce sujet d’actualité, en pleine 

évolution. Nous espérons que ce nouvel outil pourra se démocratiser encore 

davantage pour faciliter l’accès aux soins des patients et améliorer les échanges entre 

les médecins libéraux généralistes et spécialistes et entre les médecins de ville et les 

médecins hospitaliers. 
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Annexe 1 

 

    

 

 

 

Source : DREES 
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Annexe 2 

Evolution du nombre de médecin en activité générale (médecins inscrits au tableau de l’ordre) 
depuis 2010 

 

 

 

Répartition des inscrits depuis 2010 (activité générale) 

 

 

 



 
 

 89 

 

Répartition (%) de l'activité générale en 2010, 2021 et 2022 

 

 

 

 

 

 

Evolution du nombre de médecins actifs et non actifs entre 2010 et 2022 

 



 
 

 90 

Annexe 3 
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Annexe 4 
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Annexe 5 

 

 

   Etude de l'association entre le niveau d’urbanisation du lieu d’exercice et le fait de pratiquer la télé-expertise 
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Annexe 6 

 
Tableau de la satisfaction des utilisateurs 

 

Caractéristique 
N = 341 

Etes-vous globalement satisfait de l'outil téléexpertise aujourd'hui?  
 

    Très insatisfait 1 (3,3%) 

    Plutôt insatisfait 2 (6,7%) 

    Ni satisfait, ni insatisfait 4 (13%) 

    Plutôt satisfait 14 (47%) 

    Très satisfait 9 (30%) 

    Manquant 4 

Etes vous satisfait en terme de facilité d'utilisation? 
 

    Très insatisfait 2 (6,7%) 

    Plutôt insatisfait 1 (3,3%) 

    Ni satisfait, ni insatisfait 3 (10%) 

    Plutôt satisfait 16 (53%) 

    Très satisfait 8 (27%) 

    Manquant 4 

Etes vous satisfait du délai de réponse en général? 
 

    Très insatisfait 2 (6,7%) 

    Plutôt insatisfait 1 (3,3%) 

    Ni satisfait, ni insatisfait 2 (6,7%) 

    Plutôt satisfait 12 (40%) 

    Très satisfait 13 (43%) 

    Manquant 4 

La facturation de l'acte de téléexpertise est-elle facile? 
 

    Je n'utilise pas la facturation 6 (20%) 

    Très difficile 1 (3,3%) 

    Plutôt difficile 5 (17%) 

    Ni facile, ni difficile 7 (23%) 

    Plutôt facile 7 (23%) 

    Très facile 4 (13%) 

    Manquant 4 

La tracabilité de vos honoraires de téléexpertise est-elle facile? 
 

    Je n'utilise pas la facturation 6 (20%) 

    Très difficile 2 (6,7%) 

    Plutôt difficile 5 (17%) 

    Ni facile, ni difficile 9 (30%) 

    Plutôt facile 5 (17%) 

    Très facile 3 (10%) 

    Manquant 4 

Pensez-vous que la rémunération de l'acte de téléexpertise (RQD = 10 euros) est 

suffisante? 

 

    Je n'utilise pas cette cotation 4 (13%) 

    Totalement insuffisante 3 (10%) 

    Plutôt insuffisante 8 (27%) 

    Ni suffisante, ni insuffisante 4 (13%) 

    Plutôt suffisante 7 (23%) 

    Totalement suffisante 4 (13%) 
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    Manquant 4 

Pensez-vous que le spécialiste rendant l'avis doit toujours être dans votre territoire 

d'exercice? 

 

    Pas du tout d'accord 6 (20%) 

    Plutôt pas d'accord 9 (30%) 

    Ni d'accord, ni pas d'accord 5 (17%) 

    Plutôt d'accord 9 (30%) 

    Tout à fait d'accord 1 (3,3%) 

    Manquant 4 

Estimez-vous qu'une téléexpertise doit dans la majorité des cas être associée à la 

possibilité d'orienter le patient vers une consultation spécialisée en présentiel? 

 

    Pas du tout d'accord 1 (3,3%) 

    Plutôt pas d'accord 5 (17%) 

    Ni d'accord, ni pas d'accord 9 (30%) 

    Plutôt d'accord 12 (40%) 

    Tout à fait d'accord 3 (10%) 

    Manquant 4 

Aimeriez-vous avoir une case délai de réponse souhaité (par exemple : 48h/5 jours/15 

jours/1 mois) selon l’expertise que vous demandez? 

 

    Oui 17 (50%) 

    Non 13 (38%) 

    N/A 4 (12%) 

D’ici 2 ans vous pensez que vous utiliserez la téléexpertise 
 

    Plus rarement 1 (3,3%) 

    De la même façon 6 (20%) 

    Plus fréquemment 19 (63%) 

    Beaucoup plus fréquemment 4 (13%) 

    Manquant 4 
1 n (%) 
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Annexe 7 
 
 

Tableaux récapitulatifs et comparatifs de la représentativité de notre échantillon 
(CNOM et DREES) 

 
 
 
 
 

Ordre des médecins OM régional 2015 OM national 2015 OM national 2022 Echantillon 

          

Age moyen (MG en activité régulière) 51,5 52 50 46,6 

          

Proportion de MG < 40 ans 16,0% 14,8% 27,1% 33,3% 

          

Proportion de MG ≥ 60 ans 23,5% 26,7% 27,4% 17,4% 

          

Proportion de femmes  37,5% 45% 52,5% 33,0% 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DREES 
Régional 

2015 
National 2015 Régional 2022 National 2022 Echantillon 

            

Age moyen (MG en activité régulière) 50,7 51,7 50 50,8 46,6 

            

Proportion de MG < 40 ans 20,5% 17,6% 30,4% 27,8% 33,3% 

            

Proportion de MG ≥ 60 ans 23,8% 27,3% 29% 33,4% 17,4% 

            

Proportion de femmes  37,5% 43,4% 44,3% 50,2% 33,0% 
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l’utilisation de la téléexpertise et que les médecins sont prêts à l’utiliser davantage.  
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