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La pandémie de SARS-CoV-2 en Suisse a  généré d’importants changements dans le fonctionnement 
des cabinets de médecins internistes généralistes et de pédiatres. Afin d’étudier ces modifications, 
l’OFSP a adapté le système de surveillance des maladies transmissibles Sentinella. L’objectif principal 
était de décrire quantitativement le triage téléphonique des cas suspects de COVID-19 et d’estimer le 
nombre quotidien d’auto-isolements à domicile, en comparaison avec le nombre de cas suspects vus 
en présentiel. Au premier pic de la crise, à la fin du mois de mars, les médecins ont eu 16 fois plus 
de consultations téléphoniques sur la COVID-19 que de contacts médecin-patient (CMP) sur la CO-
VID-19. A cette période, un quart des appels a mené à un auto-isolement à domicile. La proportion de 
prise en charge à distance a progressivement augmenté durant la pandémie jusqu’à 80% à la fin 
avril. Cette étude a pu mettre en évidence le changement rapide des pratiques des médecins en 
Suisse et l’important rôle des téléconsultations dans la gestion des patient-e-s.

Introduction

Le premier cas de SARS-CoV-2 en Suisse a 
été diagnostiqué le 25 février 2020 au Tes-
sin. Trois jours après, une ordonnance du 
Conseil fédéral a interdit les rassemble-
ments de plus de 1000 personnes. Les 
 déclarations de cas se sont par la suite éten-
dues à l’ensemble de la Suisse, touchant 
plus fortement la Suisse latine que la Suisse 
alémanique. Le 16 mars, le Conseil Fédéral a 
déclaré l’état d’urgence sanitaire ordon-
nant la fermeture de presque tous les éta-
blissements ouverts au public excepté les 
magasins d’alimentation et autres com-
merces essentiels. A partir de cette date 
également, dans les cabinets médicaux et 
les hôpitaux, les interventions et les consul-
tations non urgentes ont dû être reportés. 
L’armée, le service civil ainsi que la protec-
tion civile ont été mis à contribution pour 
aider dans différents milieux de soin (no-
tamment hôpitaux et EMS). A la fin du mois 
de mars, le premier pic de l’épidémie était 
atteint. Au vu de la diminution du nombre 
de nouveaux cas, les mesures de protection 
ont été progressivement assouplies à partir 
du 27 avril 2020, avec en premier lieu la re-
prise des consultations non urgentes. 

Pour faire face à cette nouvelle probléma-
tique, les médecins de premier recours ont 
dû adapter leur pratique. La fédération des 
médecins suisses (Foederation Medicorum 
Helveticorum – FMH) a mis à disposition un 
plan de protection pour les cabinets [1]. Elle 
proposait également de suivre les recom-
mandations du Centre européen de préven-
tion et de contrôle des maladies [2]. Parmi 
les mesures demandant le plus d’adapta-
tion, il fallait notamment garder les pa-
tient-e-s suspect-e-s dans une pièce à part 
et le personnel s’occupant de ces patient-e-s 
devait être si possible attribué à cette 
 patientèle uniquement. De plus, les télé-
consultations étaient à privilégier. En Angle-
terre, une étude montre qu’après la recom-
mandation du système de santé  national de 
privilégier les téléconsultations à la mi-
mars, le taux de consultation en  présentiel a 
chuté de 52,1 à 3,9% entre la  première et la 
 seconde moitié du mois [3]. 
Si les téléconsultations permettent de 
maintenir le lien avec les patient-e-s, il est 
important que cette approche des soins 
puisse être de qualité. La littérature concer-
nant l’efficacité des téléconsultations dans 
les soins aux patient-e-s est variée. Par 
exemple, une méta-analyse montre que la 

télémédecine permet de réduire l’hémoglo-
bine glyquée des patient-e-s diabétiques de 
type 2 [4], une autre qu’elle permet une 
meilleure adhérence au traitement pour 
certaines populations psychiatriques [5] ou 
encore qu’elle permet de limiter le nombre 
de consultation en post-opératoire de cer-
taines opérations viscérales à bas risque [6]. 
Toutefois, une étude anglaise a montré que 
les téléconsultations duraient moins long-
temps et qu’elles étaient moins riches en 
informations [7]. Dans cette étude, l’accès 
aux téléconsultations était également pri-
vilégié par les patient-e-s jeunes et avec peu 
de problèmes. La téléconsultation peut 
donc être un bon outil mais dans certaines 
situations précises et avec un type de pa-
tientèle particulier.
Dans le contexte de la réponse à la crise de 
la COVID-19, l’Office Fédéral de la Santé Pu-
blique (OFSP) a adapté à partir du 16 mars le 
système de surveillance Sentinella, disposi-
tif de suivi des maladies transmissibles en 
médecine ambulatoire, afin de permettre la 
déclaration des cas suspects de COVID-19 
en complément à la déclaration de cas sus-
pects de grippe saisonnière. Cependant, 
dans le cadre de la surveillance de la grippe, 
les cas déclarés correspondent aux états 
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grippaux vus en cabinet. Etant donné qu’à 
cette période, les recommandations de 
l’OFSP étaient que les patient-e-s sus-
pect-e-s de COVID-19 sans critère de test 
étaient encouragé-e-s à ne pas venir physi-
quement au cabinet, le dispositif de surveil-
lance a été adapté avec la création d’une 
partie «Journal COVID-19» dont l’objectif 
principal était de décrire quantitativement 
le triage téléphonique des cas suspects de 
COVID-19 et d’estimer le nombre quotidien 
d’auto-isolements à domicile, en comparai-
son avec le nombre de cas vus en présentiel. 
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer 
la charge de travail dans les cabinets ainsi 
que la difficulté de mise en œuvre des me-
sures de protection.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude observationnelle 
prospective menée auprès des médecins 
membres de Sentinella durant la pandémie 
de SARS-CoV-2 de mars à mai 2020. Le sys-
tème de surveillance Sentinella comprend 
150 à 250 membres médecins spécialistes 
en médecine interne générale et en pédia-
trie répartis dans toute la Suisse. Il fait par-
tie des systèmes de  surveillance des mala-
dies transmissibles exploités par l’OFSP au 
sens de la loi sur les épidémies article 11. Les 

informations étaient saisies par formu-
laires en ligne via un serveur web Senti-
nella en préservant l’anonymat des pa-
tient-e-s. Chaque médecin possédait un 
code spécifique afin de le-la relier à ses don-
nées et préserver également son anonymat. 
Les déclarations  pouvaient se faire quoti-
diennement ou au minimum hebdomadai-
rement. Les déclarations des cas suspects 
COVID-19 ont débuté le 19 mars 2020. Les 
informations  demandées aux médecins 
membres concernaient le nombre de pa-
tient-e-s pris en charge pour une probléma-
tique en lien avec la  COVID-19. Ces pa-
tient-e-s étaient définis comme ayant des 
symptômes d’une maladie aiguë des voies 
respiratoires supérieures et/ou inférieures 
et/ou de la fièvre ≥38 °C, ce qui correspon-
dait aux critères  cliniques de suspicion 
 COVID-19 tels que définis par l’OFSP lors de 
la mise en place de la surveillance. Dans la 
partie «Journal COVID-19», les médecins 
 déclaraient également le nombre de pa-
tient-e-s en contact par téléphone chez qui 
un auto-isolement à domicile, une hospita-
lisation, ou une proposition de consulter 
un centre de dépistage étaient proposés. Ils 
devaient rapporter par journée si globale-
ment ils avaient pris en charge les pa-
tient-e-s suspects de COVID-19 en présentiel 
(au cabinet ou à domicile) ou à distance (par 

téléphone ou référés à des centres spéciali-
sés). Si la prise en charge était à distance, 
ils  renseignaient si c’était en raison du 
manque de matériel de protection. Ils ren-
seignaient par ailleurs l’ensemble des 
contacts médecins-patient (CMP), dans le 
cadre de la routine du système Sentinella. 
Les CMP comprenaient les consultations au 
cabinet et visites à   domicile mais n’in-
cluaient pas les téléphones.
Un autre point évalué concernait la pres-
sion et la charge de travail au cabinet du-
rant l’épidémie ainsi que l’absentéisme du 
personnel et la disponibilité du matériel de 
protection. 
L’analyse des données était descriptive. Les 
taux hebdomadaires de téléconsultations, 
respectivement d’hospitalisations par télé-
phones, étaient obtenus en divisant le 
 numérateur par le nombre de CMP par 
 semaine. L’activité était décrite par le pour-
centage de membres mentionnant l’une ou 
l’autre catégorie de réponse.
La participation des médecins était volon-
taire. Les observations transmises par les 
médecins dans le cadre de Sentinella sont 
anonymes (LEp Art. 14, al.2) et n’entrent pas 
dans le champ d’application de la Loi fédé-
rale relative à la recherche sur l’être hu-
main. 

Résultats

Au moment de l’étude, le système Senti-
nella comprenait 171 membres et 200 mé-
decins (les cabinets de groupe pouvant être 
considérés comme un seul membre). Parmi 
les médecins, 36% étaient des femmes. Res-
pectivement 28%, 28% et 27% des médecins 
étaient âgés de 40–49 ans, 50–59 ans et 60–
69 ans. Ces caractéristiques sont représen-
tatives des médecins installés selon le rap-
port 2019 de la FMH [8]. 86% des membres 
étaient spécialistes en médecine interne 
(n  = 146) et 14% en pédiatrie (n = 25). Le 
nombre hebdomadaire de formulaires 
 Sentinella transmis par les membres était 
compris entre 154 et 165, ce qui correspond à 
90% à 95% des membres.
Lors de la première semaine de mise en 
place du recueil de données de la section 
COVID-19 de Sentinella (semaine 13: 23–
29.03), le total des appels concernant la 

Figure 1: Nombre de consultations téléphoniques par 1000 CMP par semaine selon les différentes 

catégories. Nombre de CMP pour suspicion de cas COVID-19 par 1000 CMP. Les CMP incluent les 

consultations en présentiel mais n’incluent pas les consultations téléphoniques. 
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 COVID-19 est monté à 752 pour 1000 CMP. 
Parmi ces appels, le nombre de patient-e-s à 
avoir été mis en auto-isolement à domicile 
était au maximum à 205 pour 1000 CMP 
lors de la semaine 13 (23–29.03), et a réguliè-
rement diminué jusqu’à 10 pour 1000 CMP 
à la semaine 22 (25–31.05). Certain-e-s pa-
tient-e-s ont dû être hospitalisés suite à 
l’évaluation téléphonique. Dans cette caté-
gorie, le taux maximum d’hospitalisation 
pour des cas COVID-19 se situe entre 3 et 6 
pour 1000 CMP durant les semaines 12–16 
(16.03–19.04). Parfois, ces appels ont mené à 
référer les patient-e-s hors du cabinet. Au 
maximum, ils étaient 20 pour 1000 CMP 
durant la semaine 12 (16–23.03). La limita-
tion des contacts a également entraîné des 
consultations par téléphone pour des pa-
tient-e-s consultant pour d’autres pro-
blèmes que la COVID-19. A leur plus haute 
valeur, elles représentaient environ un 
tiers des CMP lors de la semaine 15 (6–12.04). 
Cette donnée a été introduite à partir de 
cette semaine, il n’y a donc pas de données 
antérieures. Les nombres d’appels décrits 
ci-dessus sont représentés dans la figure 1, 
mis en relation avec le nombre de CMP 
pour des cas suspects de COVID-19 pour 
1000 CMP (c’est-à-dire des patients vus  en 
présentiels). La figure 2 représente le 
nombre total de CMP par médecin par se-
maine en 2019 et 2020 et la baisse du 
nombre de CMP suite à l’introduction de la 
situation d’urgence par le Conseil Fédéral. 
Concernant la prise en charge en présentiel 
(au cabinet ou à domicile) ou à distance, la 

figure 3 montre que lors de la deuxième 
moitié de mars, entre 30 et 60% des 
membres voyaient leurs patient-e-s sus-
pect-e-s COVID-19 en présentiel. Au mois 
d’avril et mai, cette valeur baisse entre 10 et 
40% des membres. Le reste des consulta-
tions a été traité par téléphone ou référé à 
d’autres centres. Le manque de matériel de 
protection ne représentait que rarement la 
raison d’une prise en charge à distance 
(<10% des cas). 
Un autre volet de l’enquête portait sur la 
charge de travail dans les cabinets pendant 
la pandémie. La figure 4 représente la 
charge de travail ressentie comparée à la 
charge de travail habituelle. Lors de la se-
maine 12 (16–22.03), une semaine avant le 
premier pic de l’épidémie, plus de la moitié 
des  médecins notaient une charge de tra-
vail augmentée ou fortement augmentée. 
Cette surcharge diminuait rapidement du-
rant la fin du mois de mars et oscillait entre 
5 et 20% pour le reste de la période étudiée. 
Au contraire, jusqu’à 70% des médecins 
 relevaient une diminution de la charge de 
travail début avril (à noter que cette ré-
ponse n’a été introduite qu’à partir du 
26.03). 
Les cabinets ont également dû faire face à 
l’absentéisme de leur personnel. Jusqu’à 
mi-avril, entre 14 et 32% des membres men-
tionnaient du personnel absent. Cette va-
leur descendait ensuite sous les 14% dès la 
fin du mois d’avril.
Une autre difficulté de gestion de la pandé-
mie a été l’accès au matériel de protection. 

Dans cette étude, <20% des cabinets ont 
rapporté avoir manqué de masques chirur-
gicaux. Les blouses de protection étaient 
plus difficile d’accès: en moyenne 56% des 
cabinets en manquaient à la semaine 12 (16–
22.03). Cette valeur descend à 25% à la fin du 
mois de mai, comme l’illustre la figure 5. 
Avec ces modifications des conditions de 
travail, les médecins étaient interrogés sur 
quel pourcentage de la charge de travail 
 effective leur cabinet pouvait couvrir. 
Comme l’illustre la figure 6, au mois de 
mars et avril, entre 75 et 95% des cabinets 
pouvaient couvrir >80% de la charge de tra-
vail. Au mois de mai, >90% des cabinets 
pouvaient couvrir >80% de la charge de tra-
vail. 

Discussion

Cette étude a permis de relever le change-
ment majeur de fonctionnement des cabi-
nets de Suisse pendant la première vague 
de la pandémie de COVID-19, avec une réo-
rientation significative et rapide vers la té-
léconsultation. Au premier pic de la crise, à 
la fin du mois de mars (semaine 13), les mé-
decins ont eu 16 fois plus de consultations 
téléphoniques sur la COVID-19 que de CMP 
sur la COVID-19. A cette période, un quart 
des appels a mené à un auto-isolement à 
domicile, montrant l’efficacité du triage à 
distance. La proportion de prise en charge à 
distance a progressivement augmenté du-
rant la pandémie jusqu’à 80% à la fin avril. 
Un autre marqueur de l’adaptation des ca-
binets est la chute marquée du total de CMP 
suite à l’introduction de la limitation des 
consultations.
Concernant la charge de travail, elle a dans 
un premier temps augmenté pour la majo-
rité des cabinets. Ces derniers devaient en 
effet faire face à l’afflux des patient-e-s 
 atteints de la COVID-19 au sommet de la 
courbe de contamination. De plus, jusqu’à 
32% des membres rapportaient du person-
nel absent. Afin d’interpréter ce taux d’ab-
sentéisme, il serait toutefois nécessaire de 
pouvoir le comparer à celui de l’année 
 passée à la même période. Par la suite, le 
16  mars 2020, le conseil fédéral prononce 
l’état  d’urgence: les médecins ont dû res-
treindre leurs consultations à uniquement 

Figure 2: Nombre total de CMP au cabinet en moyenne par médecin par semaine en 2019 et 2020. 

A: Introduction de de la situation d’urgence par le Conseil Fédéral avec restriction des consultations 

médicales à celles urgentes (16.03.2020).
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celles jugées urgentes. On note dès cette 
date une diminution du total des CMP par 
rapport à la même période l’année précé-
dente. Deux semaines après cette mesure 
du conseil  fédéral, 40% des membres rap-
portent une diminution de la charge de tra-
vail. Ces résultats sont comparables avec 
une enquête en ligne menée par la FMH 
 auprès de plus de 12 000 des médecins 
membres [9].
Une des limitations de cette étude est 
qu’elle ne permet pas d’évaluer quelle était 
la proportion des patient-e-s pris en charge 
d’un bout à l’autre au cabinet. Lorsque les 
médecins membres répondaient au type de 
prise en charge de leurs patient-e-s entre 
«en présentiel» et «à distance», la réponse 
«à distance» pouvait comprendre une 
consultation téléphonique simple ou le fait 
d’avoir été référé ailleurs (fig. 3). De plus, il 
était dans certains cantons recommandé 
de ne pas voir les patient-e-s au cabinet 
mais de les adresser aux centres dédiés 
pour les cas suspects spécialement mis en 
place par les cantons. Parallèlement, cer-
tains cabinets ont pu mettre en place des fi-
lières COVID afin de prendre en charge les 
patient-e-s suspect-e-s en respectant les re-
commandations. Cette étude ne permet pas 
de dire le pourcentage de cabinets de Senti-
nella ayant fait ce changement et dans quel 
mesure ces réorganisations ont été utili-
sées. Dans les consultations téléphoniques 
uniquement, le nombre de patient-e-s réfé-
ré-e-s ou hospitalisé était très faible (≤2%).
Une autre limitation est que la définition de 
suspicion de cas COVID-19 à déclarer dans 
Sentinella n’a pas évolué au fil du temps: 
les  symptômes suspects étant la toux, la 
dyspnée ou de la fièvre ≥38 °C tel que définis 
par l’OFSP lors de la mise en place de la 
 surveillance. Les symptômes ayant été ra-
joutés par la suite dans la définition de cas, 
tels que mal de gorge, anosmie, agueusie, 
céphalée n’ont pas été explicitement pris 
en compte. Ceci a pu amener à une diminu-
tion du nombre de patient-e-s suspect-e-s 
recensé-e-s. On peut toutefois imaginer 
que les médecins ont adapté d’eux-mêmes 
les critères de suspicion. 
Un troisième point limitant est que lors de 
l’introduction de l’analyse PCR dans les 
cantons, les médecins étaient encouragés à 

Figure 3: Modalité de prise en charge (PEC) des cas suspects de COVID-19 par médecin par semaine. 

PEC en présentiel: au cabinet ou visite à domicile. A distance: par téléphone ou référés à d’autres 

centres. En cas de PEC à distance, les médecins renseignaient si c’était par manque de matériel ou 

d’autres raisons.

Figure 4: Evaluation de la charge de travail ressentie par rapport à la charge de travail habituelle par 

médecin par semaine. La réponse «A diminué» a été introduite le 26.03 au cours de la semaine 13.

Figure 5: Pourcentage de membres manquant de blouse de protection par semaine.
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envoyer leur frottis à visée diagnostique 
dans les laboratoires cantonaux, le Centre 
national de Référence pour l’Influenza 
n’étant pas en mesure de donner des résul-
tats rapides dans le cadre de la surveillance. 
Malheureusement, le nombre de frottis de-
mandés par les membres de Sentinella à ces 
autres laboratoires et leurs résultats n’ont 
pas pu être recensés dans cette étude. On ne 
peut donc pas directement analyser les dif-
férentes valeurs décrites par rapport au dé-
nominateur de patient-e-s contaminé-e-s. 
Un point à relever de la gestion de la pandé-
mie est le report des consultations non ur-
gentes. Comme effet indésirable, cette me-
sure a pu avoir comme résultat de retarder 
ou mettre en pause la prise en charge de 
certaines pathologies menant parfois à de 
graves conséquences. Il serait nécessaire 
d’étudier l’impact des complications engen-
drées par la diminution des consultations 
non urgentes à mettre en balance avec la 
nécessité des pratiques barrières durant la 
pandémie. Il sera également intéressant 
d’observer si un effet «rebond» pourra être 
observé dans le nombre de CMP après 

 l’arrêt de ces mesures extraordinaires. La 
récolte d’effets indésirables en lien avec les 
mesures prises et le potentiel stress engen-
dré par cette situation pourrait également 
faire partie du monitorage d’une prochaine 
épidémie ou vague d’épidémie.
Cette étude, en utilisant le réseau déjà exis-
tant de Sentinella, a permis de récolter rapi-
dement d’importantes informations sur les 
changements dans les cabinets pendant la 
crise. Elle met en valeur la pression à la-
quelle ont dû faire face les médecins et la 
rapidité avec laquelle ils ont modifié leurs 
habitudes notamment en favorisant les 
 téléconsultations. Cette situation modi-
fiera-t-elle à long terme notre façon de 
 pratiquer la médecine, en familiarisant 
 l’intégration des téléconsultations dans la 
pratique courante?
De plus, comme d’autres études en Suisse et 
en France [9, 10], on note que les mesures de 
confinement et restrictions des consulta-
tions non urgentes ont diminué la charge 
de travail des médecins. Le potentiel du ré-
seau des médecins de famille et pédiatres 
pourrait-il être mieux exploité à l’avenir?
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Figure 6: Pourcentage de la charge de travail effective couverte par médecin par semaine.
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