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BEEHARRY Adil CARDIOLOGIE 

BLOSSIER Jean-David CHIRURGIE THORACIQUE et 

CARDIOVASCULAIRE 
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DESCHAMPS Nathalie NEUROLOGIE 

DESVAUX Edouard MEDECINE GERIATRIQUE 

DUVAL Marion NEPHROLOGIE 
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« Je n’ai pas peur des ordinateurs. 

J’ai peur qu’ils viennent à nous manquer. » 

Isaac Asimov 

 

 

 

 

 

« N’envoyez jamais un humain faire le travail d’un programme. » 

Lana & Lilly Wachowski, Matrix (1999) 

 

 

 

 

 

 

« Victoriae mundis et mundis lacrima » 
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INTRODUCTION 

 

La télémédecine est un des récents outils proposés par les nouvelles technologies de 

l’information et de la communication (NTIC) pour aider la médecine et son offre de soin.  

Alors que l’effectif médical en France va faiblissant d’années en années, il est plus que 

nécessaire de réorganiser le maillage territorial médical, pour permettre l’offre de soin la plus 

adaptée à toute la population, et notamment dans les zones reculées de notre pays.  

C’est là que la télémédecine peut apporter sa pierre à l’édifice, en donnant du temps médical 

et paramédical hors des centres et des grandes villes.  

Dans cet esprit, le Centre Hospitalier (CH) Esquirol de Limoges s’est inscrit depuis longtemps 

dans une démarche de développement des soins ambulatoires dans tous les Centres Médico-

Psychologiques (CMP) de la Haute-Vienne. Depuis 2018, l’hôpital propose également des 

téléconsultations avec le CMP de Guéret, où des patients consultent un psychiatre de Limoges 

à travers l’écran de l’ordinateur.  

Au vu de l’intérêt de cette méthode de consultation, et de l’essor grandissant de la 

télémédecine, il paraissait intéressant de recueillir l’avis des patients et des praticiens sur cette 

nouvelle technique, afin d’affiner la pratique, ou de la restreindre, en fonction des avis récoltés. 

Ce présent travail rappellera donc les concepts de télémédecine et de téléconsultations, leurs 

recommandations nationales et internationales. Nous aborderons ensuite leurs indications et 

contre-indications. Une seconde partie présentera l’étude « TLC2P » (TéLéConsultations de 

Psychiatrie) mise en place au CH Esquirol, puis en rapportera les principaux résultats. Il 

conviendra enfin de discuter des opinions de chacun, des avantages et obstacles à la 

téléconsultation en psychiatrie. 
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I. Revue de la littérature 

I.1. Historique  

 

La création et le développement de la télémédecine ont toujours été indissociables de 

l’industrialisation et de l’essor de la technologie. Plus la technologie s’est accrue, plus elle a 

permis des échanges d’informations sur de plus longues distances et de qualité croissante. 

Pour autant, des tribus amérindiennes communiquaient déjà entre elles par des signaux de 

fumée, à propos des zones riches en herbes médicinales ou dangereuses pour la santé (1). 

Puis les médecins ont commencé à envoyer des informations médicales via plis postaux, 

initiant l’utilisation du courrier médical. 

C’est la technologie du téléphone qui va, la première, être utilisée à des fins médicales, avec 

Willem Einthoven en 1906 qui développa un système de transmission téléphonique 

d’électrocardiogramme (ECG). Il s’agit là de la première utilisation d’un système dit « de 

télésurveillance », et la première référence à la télémédecine dans la littérature médicale 

internationale (2). Cette technique avait été mise en place à titre expérimental pour ne pas 

faire déplacer les patients de l’hôpital à son laboratoire. Il ne s’agissait ni d’une utilisation dans 

le cadre de soins ni à grande échelle. Parallèlement, Sidney George Brown développa en 1908 

le télé-stéthoscope afin d’ausculter ses patients à distance. 

Ensuite, la marine marchande s’est emparé du système radio pour recevoir sur les navires en 

pleine mer des avis médicaux. On note alors la création du Centre International Italien de 

Radio-Médecine (3) (voir figure 1). 

 

 

Figure 1 : Le Pr Guida utilisant la radio au Centre international de radio-médecine (Italie, 1930) (4) 

 

 

 
“The results achieved by the CIRM over 61 years include medical 

assistance to 42 935 patients on board ships (as well as on small islands and 

 
 

 

 
 

 
 

Fig. 1.27. Prof. Guido Guida while giving teleconsultation using the radio station (Italy, the 
1930s) (Amenta et al., 1996; Centro Internazionale Radio Medico, 2016; Library of Congress, 

2016; Modern Mechanics, 1953; Rizzo et al., 1985) 

 
 

 
 
 
 
Fig. 1.28. A doctor on duty at CIRM is teleconsulting 

over a wireless telephone. A telecommunication 
operator is assisting the physician in his activity 
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Avec l’avènement de la télévision, l’état américain du Nebraska a mis en place la première 

utilisation de télémédecine en psychiatrie, à l’initiative du Nebraska Psychiatric Institute dans 

les années 1960 (5) (voir figure 2) . Celle-ci s’effectuait par l’intermédiaire de deux télévisions. 

La psychiatrie était alors la première spécialité médicale à utiliser la visioconférence pour ses 

consultations (6). Il s’agit là de la première vague de télémédecine organisée, avec à la suite 

le premier Congrès de Télémédecine en 1973 dans le Michigan. Il faut aussi remarquer 

l’utilisation de liaisons satellites pour la téléassistance auprès des astronautes de la NASA, et 

pour les militaires déployés notamment au cours de la guerre du Vietnam. 

 

 

Figure 2 : Photos du Nebraska Institute of Psychiatry lors d’un test technique et d’une séance de 

thérapie de groupe (7) 

 

Par la suite, les projets de télémédecine se sont développés de façon exponentielle. On 

retrouve notamment la mise en place d’un programme norvégien d’amélioration de l’accès aux 

soins par la télémédecine (« Access to health Care Services ») dans les années 1980 (8). Il 
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faut d’ailleurs noter que la Norvège est le premier pays à l’avoir remboursée dès 1996 (1), plus 

de 20 ans avant même sa mise en place en France. 

Une troisième vague de développement a suivi dans les années 2000, notamment aux États-

Unis et au Canada, grâce à l’avènement des NTIC. Ces deux pays d’Amérique du Nord ont 

rapidement publié des guides de bonnes pratiques de la télémédecine, que nous aborderons 

d’ailleurs au chapitre I.3. . 

 C’est ainsi qu’a été créée la première chaire de télémédecine, et la première revue spécialisée 

intitulée « Queen’s University of Belfast : The Journal of Telemedicine and Telecare »).  

 

I.2. Définitions et applications 

I.2.1. La télémédecine 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définissait en 1997 la télémédecine comme « la 

partie de la médecine qui utilise la transmission par télécommunication d’informations 

médicales (images, comptes-rendus, enregistrements, etc.), en vue d’obtenir à distance un 

diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance continue d’un malade, une décision 

thérapeutique » (9). Cette définition était relativement restrictive et a bien évolué depuis, avec 

le développement des technologies numériques.  

Actuellement, la télémédecine est définie en France par « une forme de pratique médicale à 

distance utilisant les technologies de l'information et de la communication. Elle met en rapport, 

entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figurent 

nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d'autres professionnels apportant 

leurs soins au patient » (10). 

Elle regroupe plusieurs pratiques médicales ayant en commun de s’accomplir à distance, en 

mobilisant les technologies de l’information et de la communication. La Haute Autorité de 

Santé (HAS) en rappelle les définitions admises en France (11) : 

o La téléconsultation, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de donner 

une consultation à distance à un patient. Un professionnel de santé peut être présent 

auprès du patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours de la 

téléconsultation ; 

o La téléexpertise, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de solliciter 

à distance l’avis d’un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs 
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formations ou de leurs compétences particulières, sur la base des informations 

médicales liées à la prise en charge d’un patient ; 

o La télésurveillance médicale, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical 

d’interpréter à distance les données nécessaires au suivi médical d’un patient et, le cas 

échéant, de prendre des décisions relatives à la prise en charge de ce patient. 

L’enregistrement et la transmission des données peuvent être automatisés ou réalisés 

par le patient lui-même ou un professionnel de santé ;  

o La téléassistance médicale, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical 

d’assister à distance un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d’un 

acte ; 

o La réponse médicale, qui est apportée dans le cadre de la régulation médicale des 

urgences ou de la permanence des soins. 

 

La visioconférence, quant à elle, est définie comme une téléconférence permettant, en plus 

de la transmission de la parole et de documents graphiques, la transmission d'images 

animées. Il s’agit de l’outil privilégié dans les téléconsultations et téléexpertises. 

La télémédecine rassemble donc de multiples objectifs et outils numériques pour y parvenir, 

allant par exemple de la visioconférence, aux transmetteurs d’activité cardiaque, en passant 

par le transfert d’imageries médicales. 

Il faut différencier la télémédecine du terme d’e-Santé : en effet la e-Santé (ou e-Health) 

englobe en plus des notions de santé et de technologie, celle de commerce. On pourrait donc 

y ajouter toutes les applications, sites, portails, que l’on trouve sur Internet, liés à la santé (12). 

 

La télémédecine prend son essor, car aujourd’hui il nous faut lutter contre la désertification 

médicale, notamment dans les zones rurales. Ce sont ces distances géographiques 

importantes qui ont freiné l’accès aux soins aux États-Unis ou au Canada, et qui ont poussé à 

la création et l’utilisation de la télémédecine. Elle y permet de proposer une offre de soin 

adaptée aux populations les plus éloignées. 

La santé publique en France rencontre deux obstacles : la désertification médicale et l’inégalité 

de la répartition des médecins. La distance pour accéder à des soins médicaux spécialisés 

s’agrandit, ce qui restreint donc leur accès. Les grands centres médicaux sont de plus en plus 

sollicités pour apporter de l’activité médicale vers les centres de proximité. La télépsychiatrie, 

dans ce contexte, offrirait la possibilité de mobiliser les ressources médicales des zones 
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urbaines vers les zones rurales, et d’améliorer l’accessibilité aux soins en diminuant les coûts 

et déplacements.  

C’est pourquoi la politique nationale de santé publique promeut de plus en plus la 

télémédecine. Le Ministère de la santé considère que son déploiement en France est une 

nécessité de santé publique. Publié le 13 octobre 2017, le plan gouvernemental affiche les 

priorités suivantes : renforcer l’offre de soins dans les territoires, et mettre en œuvre la 

révolution numérique en santé pour abolir les distances (13). 

 

Elle permettrait d’atteindre plusieurs objectifs dans la prise en charge médicale en France : 

o Optimiser/restructurer l’offre de soins sur le territoire, face à la pénurie de médecins, 

d’internes et de personnel soignant ; 

o Développer l’accessibilité aux soins dans les zones reculées et donc, permettre une 

meilleure équité dans la répartition de l’offre de soin ; 

o Proposer des soins de qualité équivalente à des soins conventionnels ; 

o Améliorer la qualité de vie des patients, et les conditions de travail des professionnels, 

en diminuant leurs déplacements ; 

o Intérêts médico-économiques : 

• Baisse des coûts de déplacements pour le patient et la sécurité sociale (VSL -

Véhicules sanitaires légers / ambulances) ; 

• Baisse des coûts de déplacements pour l’hôpital (médecins, soignants). 

 

Sur le plan régional, les ex-Agences Régionales de Santé – ARS Aquitaine, Limousin et Poitou 

Charentes ont défini en 2012 des Programmes Régionaux de Télémédecine (PRT) dans 

différents domaines tels que l’accident vasculaire cérébral (AVC), l’insuffisance cardiaque, la 

santé bucco-dentaire et les téléconsultations en psychiatrie. Un appel à projet a d’ailleurs été 

lancé le 5 juin 2018 par l’ARS Nouvelle-Aquitaine avec l’intitulé suivant : « Développement 

d’une activité de téléconsultation et de téléexpertise en Unité Sanitaire (US) », appel auquel 

le CH Esquirol de Limoges a candidaté (14). 
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I.2.2. La télépsychiatrie 

 

L’APC (Association des Psychiatres du Canada) et l’APA (American Psychiatric Association) 

proposent comme définition à la télépsychiatrie la prestation de service de santé mentale et 

d’addictologie à distance (15). 

La télépsychiatrie se définit donc comme l’exercice de la psychiatrie à distance à l’aide des 

NTIC dans le but d’augmenter l’accessibilité géographique aux soins psychiatriques, 

d’apporter une aide aux équipes soignantes psychiatriques et d’améliorer l’offre de soins 

psychiatriques. 

Dans un premier temps, la télémédecine s’est développée dans les spécialités somatiques. 

La neurologie l’utilise pour la prise en charge de l’AVC, la dermatologie pour les soins des 

pieds de patients diabétiques par exemple. Cela a été également expérimenté pour la prise 

en charge des détenus. Jusqu’à présent en France, la psychiatrie et la psychologie ne sont 

que très peu représentées en télémédecine. On pourrait se demander d’ailleurs pourquoi, ces 

domaines étant parmi les seuls à ne pas nécessiter systématiquement d’examen physique en 

pratique quotidienne.  

Selon le Dr Massé et ses collègues, l’exercice de la psychiatrie sur le territoire français pourrait 

pourtant bénéficier de l’utilisation de la télémédecine (16). En effet, la France abrite un 

potentiel technologique très important, avec un fort progrès dans la communication, rendant 

possible une qualité optimale de transmission de données dans un cadre sécurisé.  

 

I.2.3. La télépsychothérapie 

 

La télépsychothérapie (ou téléthérapie, encore nommée e-Thérapie ou cyber-psychothérapie) 

peut se définir par la réalisation d’une intervention et/ou d’un traitement psychologique à 

distance à travers l’utilisation des NTIC. Les modalités techniques en sont variables : par 

téléphone, mail, par visioconférence ou encore par transferts d’images. Elle est interactive et 

simultanée dans le cas de la visioconférence. Il s’agit de la technologie qui se rapproche le 

plus d’une consultation traditionnelle en face-à-face, par rapport à d’autres types de 

technologie (comme par exemple le traitement par réalité virtuelle, par DVD, etc…) (17). 

L’avantage pour le thérapeute est qu’il peut observer le langage non verbal du patient. Cela 

peut favoriser la relation thérapeutique et aider à mieux comprendre les réactions du patient.  
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De multiples modèles de psychothérapies se sont « confrontées » à la visioconférence comme 

la thérapie cognitivo-comportementale ou les thérapies d’exposition par exemple (18) (19). 

Nous l’aborderons au chapitre I.5.7. 

 

I.3. Guidelines internationales 

I.3.1. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

 

En 2019, l’OMS a publié un document de « Recommandations sur les interventions digitales 

pour le renforcement du système de santé : Preuves et recommandations » (20). On y retrouve 

l'état actuel des publications mondiales sur le numérique en santé, notamment 10 

recommandations de l’OMS sur les conduites à tenir lorsque les NTIC sont utilisées, de façon 

scientifiquement établie. Ces recommandations restent générales et ne se concentrent pas 

sur la télépsychiatrie spécifiquement.  

L’OMS fait un point sur l’acceptabilité et la faisabilité de ces technologies pour les soignants 

et les patients. Tout d’abord, ce document résume les facteurs pouvant favoriser 

l’acceptabilité (p.4) : pour les soignants, le numérique en santé permet une efficacité dans les 

soins. Cela a permis une augmentation à la fois de leur éventail de tâches, et de la rapidité 

des soins, en diminuant par exemple le temps passé en trajet. La portabilité et la flexibilité 

dans leurs tâches étaient aussi appréciées, ainsi que l’amélioration parfois retrouvée dans le 

lien avec le patient (confiance et respect). Du point de vue des patients, selon les différentes 

études abordant le sujet, le digital en santé peut contribuer à les rassurer, les sécuriser, les 

motiver en leur permettant une certaine indépendance. Cela donne également un meilleur 

accès géographique, mais aussi linguistique, aux soins (patient parlant une langue minoritaire, 

rare). Il diminue de plus le budget des trajets pour consulter. 

En revanche, l’OMS rappelle tous les facteurs négatifs, qui diminuent la faisabilité et/ou 

l’acceptabilité des nouvelles technologies dans les soins (p.7). Parmi ceux-ci, on retrouve 

notamment chez les soignants la peur que ces nouveaux outils augmentent leur charge de 

travail (notamment s’ils doivent travailler sur le système papier en plus de l’outil numérique).  

Ils craignent la perte, le vol ou les dommages possibles causés au matériel et aux données 

médicales (donc sensibles) des patients. En effet, la confidentialité et la sécurité des données 

médicales est un point de questionnement des patients mais aussi des soignants. Ils 

s’inquiètent de la nécessité de formations à ses technologies pour se familiariser, et donc 
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faciliter leur utilisation. C’est un frein également pour les patients qui ont peu de connaissances 

ou de compétences informatiques par exemple.  

Parmi les limites existantes, l’accès à un réseau Internet acceptable (notamment dans les 

zones blanches) n’est des moindres, ce qui peut souvent poser problème dans les régions 

reculées des territoires. Il faut aussi, bien entendu, que la technique soit au rendez-vous, et 

ne présente pas de soucis de fonctionnement. L’impression d’une dépendance à la 

technologie avec le risque d’un mésusage de celle-ci fait partie de leurs questionnements, 

l’impression d’un « Big Brother watching » envahissant la santé (p.6).  

Enfin et surtout, il est rapporté que certains patients préfèrent le contact en face-à-face avec 

un médecin, ce qui constitue un des obstacles les plus importants à la télémédecine. 

 

Face à cela, l’OMS a proposé 10 recommandations d’utilisation. Parmi celles-ci, elle préconise 

la télémédecine si celle-ci complète plutôt que remplace le face-à-face. Ce doit être dans des 

conditions où la sécurité du patient, de ses données médicales, la traçabilité, et la 

responsabilité peuvent être surveillées (p.20). Cela inclut la mise en place de procédures pour 

s’assurer du consentement du patient, du stockage et de la sécurisation des données, et de 

la compétence du soignant.  

Il reste important pour l’OMS de clarifier un cadre légal pour l’organisation de la télémédecine 

et pour la sécurité de ses participants. Des protocoles cliniques semblent nécessaires, pour 

définir dans un premier temps les patients pouvant relever d’une prise en charge en 

télémédecine plutôt qu’en face-à-face, avant même de rechercher leur consentement. Il faut 

également s’assurer de l’indication à la télémédecine, et que cette distance numérique n’aille 

pas compromettre le relation médecin patient. On retrouve les mêmes exigences pour la 

téléexpertise entre professionnels. 

 

I.3.2. En Amérique du Nord 

 

Dans ces pays souvent précurseurs dans la recherche, des sociétés savantes ont proposé 

des recommandations spécifiquement centrées sur la prise en charge psychiatrique en 

télémédecine. Leur avance leur a permis, plus tôt que dans d’autres pays, d’en codifier 

l’utilisation. Le Canada a publié en 2006 les lignes directrices cliniques et technologiques en 

télépsychiatrie, émises par l’Agence d’Évaluation des Techniques et des Modes d’Intervention 

en Santé (AETMIS) (21).  
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L’AETMIS a proposé une normalisation ayant trait autant au contenu des téléconsultations 

(pratiques cliniques adaptées au modèle digital) qu’au contenant, c’est-à-dire aux conditions 

techniques directes. 

Dès le départ, le rapport de l’AETMIS prévient que la télépsychiatrie ne doit pas constituer une 

solution de remplacement pour répondre aux manques en matière de services psychiatriques 

en région (prologue p.VI). Cela semble en décalage cependant avec l’objectif premier de la 

télémédecine dans ces pays notamment: lutter contre les distances et le manque 

d’accessibilité. 

D’un point de vue clinique, la télémédecine peut, avec succès (p.IV), permettre l’évaluation 

clinique et diagnostique du patient, la prise en charge thérapeutique et psychothérapeutique, 

l’expertise médico-légale et la gestion de certaines urgences psychiatriques (p.IV). À tout cela, 

peuvent s’ajouter la psychoéducation, les thérapies individuelles et de groupes, et l’évaluation 

psychométrique. 

Ce document propose aussi des contre-indications à la télépsychiatrie (p.VII) (Cf. chapitre 

I.6.1.). Elles recommandent par ailleurs l’utilisation du dossier médical du patient des deux 

côtés de la consultation, une formation préalable adéquate des intervenants, ainsi qu’une 

coordination des soins efficace. 

Du point de vue technologique, les experts canadiens présentent des normes techniques tant 

au niveau du bureau de téléconsultation, que des caractéristiques de l’équipement 

informatique, ou de la bande passante. 

Un point est aussi fait sur l’aspect économique des téléconsultations, rappelant d’un côté un 

investissement relativement lourd en technologie, mais de l’autre une probable économie des 

frais de santé (diminution des frais de déplacement et d’hébergement). 

La nécessité d’un cadre juridique clair est aussi rappelée, mais l’AETMIS s’attarde surtout sur 

les considérations éthiques de la télémédecine psychiatrique. Il est surtout retenu le bénéfice 

principal qu’est l’accroissement de l’accessibilité aux soins pour les populations éloignées. 

Mais l’AETMIS conclue que, même si ses recommandations contribuent à une qualité des 

soins conforme à celle de la consultation en face-à-face, la téléconsultation de psychiatrie ne 

peut être pensée comme la seule solution à une couverture territoriale bancale (p.IX). 

Il convient par ailleurs de porter une attention toute particulière aux différents éléments de la 

relation médecin-malade tels que la communication, l‘attitude du médecin, et le lien de 

confiance entre le médecin et son patient (p.X). 

Enfin, l’AETMIS demande l’évaluation rigoureuse des services de télépsychiatrie une fois mis 

en place, afin d’améliorer au mieux la pratique (p.X). 
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Aux États-Unis, l’APA a montré son intérêt pour la télémédecine en psychiatrie dès 1998 (22) 

L’ATA (American Telemedicine Association) a, de son côté, publié en mai 2013 des conduites 

à tenir en pratique pour la télépsychiatrie (15). 

Ce document reprend lui aussi point par point les prérequis essentiels afin de mettre en place 

une télépsychiatrie de qualité, avec toute la sécurité et la confidentialité nécessaires. 

Parmi ces critères, on retrouve notamment la nécessité de proposer une prise en charge 

adaptée au patient, à ses besoins et sa pathologie, et donc de ne pas mettre en place de 

télémédecine si ce n’est pas approprié.  

L’ATA rappelle aussi la nécessité du consentement éclairé. L’importance du stockage et de 

l’enregistrement des données médicales, la nécessité d’une bonne connectivité, et de 

l’utilisation d’applications et logiciels vérifiés sont également évoqués. Une partie importante 

est centrée sur la prise en charge des urgences, ainsi que d’un plan de secours en cas de 

panne technique (par exemple un entretien par téléphone, voire l’adressage à un autre 

professionnel en face-à-face).  

L’ATA considère qu’il est important pour les soignants d’être formés sur la technologie qu’ils 

vont utiliser, et à la prise en charge du risque suicidaire. Un plan d’urgence doit être organisé 

en recherchant les urgences les plus proches, la famille et les proches à prévenir, ainsi que la 

préparation de l’équipe soignante à des soins sans consentement. 

 

I.4. Place de la télémédecine en France  

I.4.1. Peu à peu, l’état français légifère sur la télémédecine  

 

La télémédecine est une composante de la télésanté. Selon le code de la Santé Publique, 

(article L.6316-1), elle est une « forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l’information et de la communication » (23). 

On retrouve la télémédecine pour la première fois dans la loi Hôpital Patient Santé Territoire 

(HPST) du 21/07/2009 – article 78 de la loi 2009-879 (10), puis elle est réellement mise en 

œuvre dans le décret n°2010-1229 du 19-10-2010 (articles R 6316-1, 2, 3, 4 et 10 du code de 

santé publique) (24). C’est dans ce décret que sont définis les différents actes de 

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

sécurité sociale pour 2014 a prévu des expérimentations sur le déploiement de la 
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télémédecine en libéral et dans les structures médico-sociales pour une durée de quatre ans 

dans certaines régions pilotes (25). Au bout de ces 4 ans, les pouvoirs publics, relevant les 

intérêts de la télémédecine, ont étendu la période d’expérimentation (13). Enfin, dans un arrêté 

du 28 avril 2016, un cahier des charges de la téléconsultation et de téléexpertise a été proposé 

pour guider la mise en place de projet de télémédecine. Elle fait maintenant partie du plan de 

santé publique lancé en 2017 par le gouvernement « Ma Santé 2022 », pour de meilleures 

qualité, pertinence et coordination des soins. 

 

I.4.2. Remboursement par l’Assurance Maladie 

 

D’un point de vue économique, la télémédecine n’était, jusqu’à il y a peu, ni cotée, ni 

remboursée, au titre d’acte spécifique, s’intégrant aux actes expérimentaux de santé.  

Mais depuis le 15 septembre 2018, via la loi de financement de la sécurité sociale (article 54 

de la loi du 15/09/2018) (26), est officialisé un accord conventionnel sur le remboursement des 

actes de télémédecine, signé entre le secteur privé et l’Union Nationale des Caisses 

d’Assurance Maladie (UNCAM), co-acteur de la télémédecine (27). Depuis cette date, les 

actes de télémédecine s’intègrent donc au droit commun de financement des structures et 

professionnels de santé (28). 

Il propose le remboursement des actes de télémédecine au même tarif que les consultations 

en présentiel, sous conditions d’un parcours de soins coordonné et d’une orientation initiale 

par le médecin traitant.  

Il est désormais possible en France d’organiser des téléconsultations si le patient est à 

domicile, de n’importe quel lieu de travail ou pour n’importe quelle spécialité médicale. Le 

patient peut se faire assister d’un professionnel de santé. La prescription pourra être transmise 

« par voie postale ou sous format électronique, via une messagerie, dans des conditions 

garantissant la confidentialité et la sécurité des échanges » (p. 6). 

Ainsi un nouvel acte intitulé « Consultation à distance réalisée entre un patient et un médecin 

dit “téléconsultant” » a été inscrit par l’UNCAM à la Nomenclature Générale des Actes 

Professionnels. Son code de cotation est TCG pour les médecins généralistes, et TC pour les 

autres médecins spécialistes (voir figure 3). 
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Figure 3 : Cotation d'actes de téléconsultation de psychiatrie (28) 

 

Le remboursement sera le même qu’une consultation habituelle : 70 % remboursés par 

l’Assurance Maladie, 30 % remboursés par la complémentaire, prise en charge à 100 % pour 

les soins concernant des affections longues durées. Le tiers payant sera appliqué et les 

dépassements d’honoraires facturés comme habituellement. 

En revanche, une feuille de soin sera nécessaire, car la carte vitale ne peut être lue à distance. 

Il est à noter que lorsque la téléconsultation se déroule en présence du médecin généraliste 

pour une consultation de spécialiste, le médecin traitant peut coter une consultation 

habituelle, parallèlement à la facturation de la téléconsultation par le médecin 

téléconsultant (p.10). 

Une partie de cette convention est également orientée vers la téléexpertise, même si 

l’organisation n’en est pas encore officialisée (Cf. chapitre I.5.8.). 

Les exclusions directes à la téléconsultation sont surtout centrées sur la nécessité d’un 

examen physique direct, dans les cas complexes somatiquement par exemple. De même, la 

téléconsultation doit s’ancrer dans le parcours de soins du patient, et le patient doit donc être 

adressé au médecin téléconsultant par le médecin généraliste. 

Un autre principe est imposé par l’assurance maladie : le patient doit être connu du médecin 

traitant ou spécialiste qui réalise la téléconsultation, pour garantir une bonne qualité de 

soins. Une consultation physique au cours des 12 derniers mois précédant la téléconsultation 

doit avoir été organisée (p.11).  
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Mais l’assurance maladie a proposé des exceptions à ce principe, correspondant à celles du 

parcours de soin habituel : 

o L’accès direct à certains spécialistes (dont la psychiatrie) ; 

o Un âge inférieur à 16 ans ; 

o L’absence de médecin traitant ou un délai trop long pour le consulter ; 

o Le cas des urgences. 

 

Pour l’assurance maladie, il s’agit donc bien d’une innovation organisationnelle permettant une 

nouvelle façon de consulter, et non une nouvelle façon de soigner. Il s’agit d’un rappel : la 

télémédecine est un outil, et non une panacée médicale (p.13). Elle constitue un facteur 

d’amélioration de l’efficacité, de l’organisation et de la prise en charge des malades. Elle 

améliore l’accès aux soins en cas de déficiences physiques, et permet un raccourcissement 

des délais de consultation.  

Un élément est présent dans la convention médicale mais n’est plus présent dans le 

communiqué de l’assurance maladie : dans l’avenant n°6, la téléconsultation doit être 

effectuée en alternance avec des consultations en présentiel, selon les besoins du patient et 

l’appréciation du médecin (27). S’agit-il d’une obligation ou d’un conseil ? La position ne 

semble pas tranchée dans les hautes sphères de la santé publique. 

 

I.4.3. Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

 

Dans le cadre de l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, l’HAS a publié une 

mise à jour des recommandations, un « Guide de bonnes pratiques » pour la qualité et la 

sécurité des actes de téléconsultation et de téléexpertise (29). 

Ce document reprend les conduites à tenir pour initier un projet de télémédecine selon les 

autorités de santé françaises. Il évoque notamment les exigences déontologiques, 

organisationnelles et technologiques adaptées à la télémédecine. 

Il est important pour l’HAS de prévoir notamment une procédure dégradée en cas de 

dysfonctionnement technique. Il faut également s’assurer de la protection sécurisée des 

données auprès du prestataire de service (que cela soit pour la transmission de la vidéo ou 

pour la messagerie électronique), grâce à un hébergeur de données certifié pour le stockage 

des données médicales. Tout cela devra être effectué en conformité avec le règlement général 
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sur la protection des données (RGPD) (p.2 de la fiche mémo) et la politique générale de 

sécurité des systèmes d’information de santé (PGSSI-S). 

L’HAS rappelle la nécessité de se former à la communication à distance, à l’utilisation du 

matériel et des outils.  

Avant une téléconsultation, il faut recueillir le consentement éclairé de la personne à la 

télémédecine, et ce après l’avoir informé de tous les tenants et aboutissants de cette pratique. 

Il devra être informé de manière systématique : 

o Des alternatives possibles à la téléconsultation (consultation en présentiel) ;  

o Des modalités pratiques et techniques de cet acte ; 

o De la possibilité d’être accompagné d’un professionnel ; 

o De la protection des données médicales recueillies ; 

o De l’absence d’enregistrement et de la confidentialité de cette consultation.  

 

La téléconsultation doit aussi être pertinente pour chaque patient, et si cela ne semble pas 

être le cas, le professionnel doit mettre fin ou ne pas débuter le suivi télémédical, et réorienter 

le patient. 

Le cas de la primoconsultation est abordé. « La téléconsultation est d’autant plus pertinente 

que la relation patient-professionnel est bien établie » (p. 3). La primotéléconsultation doit alors 

être adaptée, notamment sa durée, pour permettre de tisser ce lien avec le malade et explorer 

plus en détail ses antécédents par exemple. L’HAS rappelle qu’il ne s’agit cependant pas d’un 

motif d’exclusion. 

L’HAS rappelle la nécessité d’intégrer la télémédecine dans le parcours de soin du malade, 

ainsi que ses exceptions, déjà prévues par l’assurance maladie (Cf. I.4.2). 

Un rappel de sécurité sur l’identité du malade et du médecin doit être organisé pour minimiser 

les risques dans les soins. Il convient de s’assurer de qualités audio et vidéo optimales, qui 

permettront une meilleure compréhension entre les acteurs lors de la téléconsultation. Il n’est 

en revanche pas fait mention de la prescription thérapeutique et de ses modalités de 

transmission. 

Elle insiste aussi sur la nécessité d’évaluer cette pratique par des questionnaires de 

satisfaction donnés aux patients, ainsi qu’un suivi et une analyse des événements 

indésirables. Il faut penser, par exemple, aux problèmes techniques, aux interruptions de 

téléconsultation, à la qualité de la vidéo. Ceci pourrait être réalisé dans le cadre des 
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Évaluations des Pratiques Professionnelles (EPP) selon l’HAS. Nous le mentionnons d’autant 

plus qu’il s’agit de l’objectif principal de ce travail, grâce aux questionnaires d’opinion et à la 

recherche d’évènements indésirables. Nous avons en outre adjoint l’avis du télé-psychiatre, 

et ce, avant même que cette recommandation ne soit publiée (puisque le protocole de 

recherche de cette thèse a été déposé en avril 2019). 

 

Toutes les règles spécifiques à la télémédecine en France sont issues du Code de Santé 

Publique article R.6316 (sous-catégorie 1, 2, 3, 4, 9, 10), définissant la télémédecine, le 

consentement éclairé du patient, la nécessité de formation… (23) 

 

I.4.4. Les expérimentations de télépsychiatrie en France 

 

On retrouve à ce jour peu d’expériences de télépsychiatrie sur le territoire français.  

La première expérimentation date de 1999 entre le CHU de Nice et le CH de Tende (Alpes-

Maritimes). Le docteur Stab avait profité d’un service de télémédecine utilisé pour des 

téléexpertises en pneumologie et traumatologie, pour suivre 8 patients par visioconférence 

(30). Ceux-ci avaient rapportés un sentiment d’écoute identique à des consultations en 

présentiel, et 85% ont préféré les téléconsultations au déplacement sur Nice. 

Par la suite, une seconde expérimentation a eu lieu en Haute-Normandie en 2008 (31) : le 

docteur Nebout a rapporté dans sa thèse les résultats d’une étude de faisabilité et de 

satisfaction sur l'utilisation de la télépsychiatrie dans trois CMP ruraux, une activité de 

psychiatrie de liaison dans un Établissement d’hébergement pour Personnes âgées 

Dépendantes (EHPAD) et dans un centre d'accueil familial thérapeutique (AFT). 33 patients 

ont participé à cette évaluation, dont 26 ont répondu à une étude de satisfaction. 

L'acceptabilité, la faisabilité technique et la satisfaction des patients, comme des soignants, 

sont apparues satisfaisantes. En effet, seulement 18% des patients avaient refusé la prise en 

charge télémédicale, et la majorité (80%) du personnel soignant et médical a jugé satisfaisante 

la qualité technique du matériel. Dans cette expérimentation, aucune consultation (sur 123) 

n’avait été annulée pour des raisons techniques. Les niveaux de satisfaction globale des 

patients inclus allaient de « favorable » à « très favorable ». Le docteur Nebout concluait à une 

bonne faisabilité de la télépsychiatrie en pratique clinique. Il s’agissait malheureusement d’un 

petit échantillon de patient (n=33) peu représentatif de la population générale. Ce travail 

concluait sur la nécessité de contrôler l’efficacité de la téléconsultation en psychiatrie de façon 

comparée à des consultations classiques en CMP. Il est intéressant de noter que ce 
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programme de téléconsultation est toujours en cours à l’heure actuelle et a même été étendu. 

Il s’agit maintenant du programme TISSE de télémédecine en structure médicosociale. Plus 

de 230 téléconsultations, dont 90% de psychiatrie du sujet âgé, sont à ce jour comptabilisées 

dans ce programme (32).  

Parallèlement, en 2008, le docteur Boyer a obtenu que la télépsychiatrie soit utilisée à titre 

d’essai au CH de Lannemezan. Ce psychiatre suivait une fois par mois par visioconférence 

une dizaine de patients en psychothérapie. Ces patients étaient suivis par des infirmiers en 

face-à-face une à deux fois par semaine. 

Plus récemment en 2008, le travail de thèse du docteur Labouré-Faisantieu de Caen visait à 

évaluer les pratiques et représentations de la télépsychiatrie pour les psychiatres normands 

(33). Sur 181 psychiatres répondants, 55,8% ont déclaré la téléconsultation « envisageable », 

et 47,2% se sont dits prêts à en effectuer eux-mêmes. L’usage de la téléconférence était perçu 

très favorablement contrairement à la téléexpertise. Les psychiatres semblaient donc encore 

partagés sur l’utilisation de la téléconsultation en psychiatrie. Parmi les raisons limitantes, 36 

des personnes interrogées rapportaient le biais relationnel potentiel que peut provoquer la 

visioconférence. 19 rapportaient la nécessité d’une relation directe et d’un media particulier (le 

dessin), spécifiques aux populations pédiatriques. Il s’agissait de dispositions incompatibles 

pour eux avec une relation thérapeutique à distance. Les autres freins évoqués reposaient sur 

l’absence d’accès technique ou de connexion internet suffisante, ainsi que le manque 

d’aisance avec l’outil numérique. 

Parmi les autres expérimentations en France, il faut noter le projet 

PROMETTED (PROgramme MEdical de Télépsychiatrie pour enfants et adolescents 

présentant un Trouble Envahissant du Développement) (34), qui associe deux Centres de 

Diagnostic et d’Évaluation de l’Autisme de la région Ile-de-France et cinq structures médico-

sociales accueillant des enfants avec troubles autistiques et retards sévères du 

développement. Le CH Sainte-Anne est le pilote de cette initiative innovante, qui permet 

d’améliorer la qualité des soins, de faciliter leur organisation et l’accès à un avis spécialisé 

pour les enfants autistes. Grâce notamment à un service de santé numérique, l'Outil Régional 

de Télémédecine en Ile-de-France (ORTIF), PROMETTED permet des activités de 

téléconsultation et de téléexpertise pédopsychiatriques d’enfants autistes.  

 

D’autres expérimentations ont eu lieu ou sont toujours en cours :  

o Au Service Hospitalo-Universitaire de psychiatrie de la Martinique, un projet de 

télépsychiatrie pour la Martinique et la Guyane a été mis en œuvre, dans le cadre du 
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projet international ISLANDS (Integrated System for Long distance psychiatric 

Assistance and Non-conventional Distributed health Services) ;  

o L’ARS des Hauts de France gère 4 projets de télépsychiatrie du sujet âgé avec une 

trentaine d’EHPAD de la région ; 

o La Croix Rouge française, via le centre médico-chirurgical de Kourou, bénéficie depuis 

2002 d’une station de visioconférence utilisée pour la téléexpertise en psychiatrie pour 

les détenus. Ce processus commence à se développer en France dans d’autres 

centrales pénitentiaires ; 

o Un dispositif de télésanté entre le CRA (Centre Ressource Autisme) de Brest et l’EPSM 

(Établissement publique de santé mentale) de Vannes, assurant des soins spécialisés 

dans une structure médico-sociale pour personnes atteintes d’autisme ; 

o Le service EUTELMED est un service de télémédecine avec des psychologues et des 

psychiatres à destination des français expatriés à l’étranger, piloté par le docteur 

Astruc ; 

o Le Projet AGETELEPSY met en lien le Pôle de Psychiatrie Adulte de Rennes avec 4 

EHPAD grâce à la télémédecine ; 

o Au sein du groupe hospitalier des Hôpitaux Universitaires Paris Ouest, un programme 

de téléconsultation et de téléexpertise a été mis en place en juin 2016, « TéléPsyGé ». 

TéléPsyGé permet de répondre aux demandes d’avis psychiatriques des EHPAD 

équipés d’un dispositif de télémédecine. Il est à noter que le Centre Ressource 

Régional de psychiatrie du sujet âgé Ile de France (CRRpsa) est engagé dans 

l’élaboration de recommandations sur la bonne utilisation de la télémédecine en 

psychiatrie du sujet âgé. 

 

Ce récapitulatif ne se veut pas exhaustif. D’autres projets ont probablement vu le jour ou sont 

en construction, tandis que certains ont pu péricliter depuis. Il est important de noter que la 

télépsychiatrie se développe progressivement en France, avec de multiples projets dans tous 

l’Hexagone et dans les DOM-TOM. Mais cela montre aussi que nous sommes encore en 

phase d’expérimentations individuelles, et qu’il n’existe pas à ce jour de grand projet national 

rassembleur et organisateur. Ces multiples projets sont aussi directement en lien avec les 

différents champs d’action de la télépsychiatrie, allant de la pédopsychiatrie à la psychiatrie 

pénitentiaire. 
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I.5. Indications et champs d’action de la télépsychiatrie 

 

Le concept de télémédecine est en plein essor, il est donc normal de constater une 

intensification du nombre de publications sur le sujet depuis vingt ans, notamment en 

psychiatrie. De plus en plus d’articles viennent argumenter sur le sujet, abordant les 

implications éthiques et techniques, au travers d’études randomisées, de revues de la 

littérature et même de méta-analyses plus récemment.  

 

D’un point de vue généraliste, on retrouve notamment la revue de la littérature de Garcia-

Lizana et ses collaborateurs (35) : ils ont compilé 10 études contrôlées randomisées portant 

sur plus de 10 patients (soit 1054 patients en tout), toutes pathologies confondues. 

Malheureusement, ils concluent à la faiblesse des preuves d’efficacité de la télépsychiatrie 

dans le traitement des troubles mentaux. Il n’est pas non plus retrouvé de preuve suffisante 

d’une balance coût-efficacité positive. Des résultats positifs concernant la qualité de vie, la 

satisfaction des patients et l’adhésion aux soins ont été en revanche retrouvés en comparaison 

avec les consultations en présentiel. La télépsychiatrie semble améliorer l’accessibilité aux 

soins, diminuer les coûts, les temps de déplacement, et même être utile dans l’éducation 

thérapeutique. Selon les auteurs, malgré le manque de preuves scientifiques robustes, la 

télépsychiatrie semble faisable et efficace, et n’entrainerait aucune complication ou 

conséquences dommageables. Ils insistent enfin sur le fait que la télépsychiatrie constitue une 

alternative efficace à la consultation face-à-face, quand celle-ci n’est pas possible. 

A partir d’une revue d’articles publiés entre 1965 et 2003, Hilty et coll. (36) concluent à l’intérêt 

et l’efficacité de la télépsychiatrie, mais modèrent aussi leur propos par la nécessité d’études 

randomisées plus robustes. Ils approuvent sa faisabilité, son gain d’accessibilité aux soins, la 

possibilité d’éducation des patients. Ils notent enfin la capacité à renforcer l’empowerment 

(sentiment d’appropriation) des malades. 

De leur côté, Norman et son équipe ont compilé des articles sur l’évaluation, la satisfaction et 

la caractéristique coût-efficience de la télépsychiatrie (37). Ils rapportent une bonne 

satisfaction des patients, et une bonne rentabilité de la méthode de consultation. 

De façon intéressante, Hyler et coll. ont comparé en 2005, dans une méta-analyse de 14 

études (regroupant près de 500 patients), l’évaluation clinique psychiatrique effectuée en 

téléconsultation à celle en face-à-face (38). En effet, il paraît indispensable que le diagnostic 

établi en téléconsultation soit identique à celui qu’on aurait pu poser en face-à-face. Ils n’ont 
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retrouvé aucune différence d’évaluation diagnostique et clinique, ou même de satisfaction des 

patients entre les deux bras.  

Enfin, nous pouvons citer l’étude clinique de O’Reilly et coll. (39), dans laquelle des patients 

étaient assignés de façon randomisée en entretien classique ou en téléconsultation. Les 

investigateurs ne retrouvaient aucune différence de satisfaction ou d’efficacité (amélioration 

de la santé mentale fonctionnelle après consultation). Le coût par patient serait même inférieur 

de 10% dans le groupe télémédecine. Il s’agit encore d’une étude encourageante sur le sujet, 

malgré un suivi à court terme (4 mois).  

Dans tous les cas, la télémédecine semble pouvoir être adaptée à toutes les indications ou 

catégories de patients psychiatriques, comme le propose l’AETMIS (voir figure 4). 

 

 

Figure 4 : Liste des situations cliniques compatibles avec la télépsychiatrie selon l’AETMIS (21) 

 

I.5.1. La télémédecine dans la dépression 

 

L’équipe de Garcia-Lizana proposait en 2010 une revue d’articles concernant plus 

spécifiquement le traitement de la dépression grâce à la télémédecine, en regroupant 10 

études cliniques, dont 4 utilisaient la visioconférence, 5 internet plus généralement, et la 

dernière un système d’ordinateur intégrant le téléphone. Cette revue ne retrouvait pas 

suffisamment de preuve, mais plutôt une tendance, à une efficacité similaire pour la prise en 

charge de la dépression (40). 

6      

elle a pu bénéfi cier d’une attention particulière 
en matière de recherche depuis plusieurs 
années. Hilty et ses collaborateurs [2004; 2002] 
ont recensé la littérature et conclu que « la 
télépsychiatrie est utilisée avec succès à des 
fi ns cliniques, éducatives et de recherche […], 
(qu’elle) améliore l’accessibilité aux soins […] 
et fait preuve d’une fi abilité certaine pour le 
diagnostic de divers problèmes de santé affectant 
des adultes, des enfants et des personnes âgées. 
De plus, la télépsychiatrie semble généralement 
acceptable pour le patient et, de façon globale, 
facilite le développement de relations tout en 
ayant un effet positif sur le plan du sentiment 
d’appropriation (empowerment) des utilisateurs, 
des prestataires de soins, des programmes et des 
collectivités » (trad.) [Hilty et al., 2002].

3.3.1 Télépsychiatrie pour adultes

Depuis plusieurs années, un grand nombre 
d’études examinent les avantages de la 
télépsychiatrie pour adultes comparativement 

à la pratique en face-à-face. Des dimensions 
telles que la satisfaction des intervenants et des 
patients, la fi abilité du diagnostic à distance et les 
avantages économiques ont été étudiées [Frueh 
et al., 2004; Tracy, 2004; RANZCP, 2002]. Les 
résultats sont en majorité très satisfaisants [Frueh 
et al., 2004; Hilty et al., 2002], c’est-à-dire que 
les patients et les intervenants les comparent 
favorablement à une prestation de soins en face-
à-face. De même, certains auteurs indiquent les 
maladies et les situations susceptibles d’être 
traitées au moyen de la télépsychiatrie [Tracy, 
2004; APC, 2003; Godleski et al., 2003; Hilty 
et al., 2002; RANZCP, 2002; Maheu et al., 
2001; Darkins et Cary, 2000;  APA, 1998]. Les 
situations cliniques retenues de la littérature et 
validées par les experts consultés dans lesquelles 
le recours à la télépsychiatrie est généralement 
indiqué pour les adultes juridiquement aptes 
sont énumérées au tableau 1. Elles pourraient 
aussi s’appliquer à la pédopsychiatrie et à la 
gérontopsychiatrie.

TABLEAU 1 
Liste des situations cliniques compatibles avec la télépsychiatrie 

��Évaluation ou confi rmation diagnostique

��Élaboration de plans de soins cliniques

��Thérapie psychiatrique

��Suivi et révision des médicaments

��Suivi et révision des traitements

��Évaluation et thérapie psychologiques

��Administration de tests psychologiques et 
neuropsychologiques (testing)

��Expertise médicolégale

��Certaines urgences psychiatriques

��Réunions d’étude de cas et supervision 
d’équipes de soins

��Thérapie individuelle, de couple ou familiale

��Thérapie de groupe

��Psychoéducation

��Pharmacoéducation
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Dès 2004, une étude avait comparé soins en présentiel contre soins en télépsychiatrie pour 

119 patients atteints de dépression dans une étude randomisée contrôlée (41). Celle-ci 

montrait l’absence de différence dans l’amélioration de la dépression, concernant l’observance 

médicamenteuse et l’adhésion aux soins. D’un point de vue économique, le coût par 

téléconsultation était plus élevé, sauf si l’on prenait en compte le coût de déplacement vers 

les cliniques éloignées. Élément important, la télépsychiatrie n’avait pas augmenté la 

consommation globale de ressources en soins de santé. 

Il est d’ailleurs à noter qu’une étude du psychologue K. Kobak a cherché à évaluer l'impact 

potentiel de la vidéoconférence sur la fiabilité inter-juges des diagnostics cliniques (42). Grâce 

à 4 évaluateurs, ce protocole comparait la fiabilité inter-juges de 3 cohortes de patients. 

Chaque paire d’évaluateurs a mené indépendamment un entretien avec le même patient par 

visioconférence dans la première cohorte, en face-à-face dans la seconde, et enfin un 

entretien en face-à-face et en visioconférence pour la dernière. Ses résultats montraient 

l’absence de différence entre tous les scores à la Hamilton Depression Rating Scale, et 

notamment entre le face-à-face et la télémédecine. La transmission par visioconférence d’un 

entretien clinique ne semble donc pas affecter la qualité de cet entretien au point de modifier 

le diagnostic clinique établi pendant celui-ci. Il s’agit là d’un point positif important en faveur de 

la téléconsultation. 

Plus récemment en 2018, Berryhill et ses collaborateurs ont réalisé une revue de la littérature 

portant sur l’efficacité et l’efficience de la psychothérapie par visioconférence dans la 

dépression (18). 22 des 33 études incluses retrouvaient une amélioration des symptômes 

dépressifs à l’issue du traitement. La majorité des psychothérapies évaluées était représenté 

par la Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) ou l’activation comportementale 

(behavioral activation). Il n’était en revanche pas possible de conclure sur la non-infériorité de 

la visioconférence par rapport au présentiel, du fait du manque de robustesse des études. 

Cette revue concluait à la nécessité d’initier plus d’études randomisées sur le sujet, et 

d’identifier des thérapies adaptées à la télémédecine, ainsi que les sujets chez lesquels la 

télépsychothérapie pourrait être plus pertinente. 

 

I.5.2. La télémédecine dans les troubles psychotiques 

 

On pourrait craindre une aggravation des symptômes paranoïaques notamment chez nos 

patients délirants, lors de l’utilisation de ce type de technologie (délire à thématiques de 
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surveillance, d’espionnage, de persécution, de complot, etc…), et de ce fait, leur réticence à 

cette pratique, voir sa contre-indication potentielle.  

Sharp et ses collègues avaient proposé une revue de la littérature à ce sujet (43). Leur 

conclusion était que l'évaluation et le traitement par visioconférence étaient équivalents à ceux 

effectués en personne, tant en matière de tolérance que d’acceptation. Il y avait peu de 

preuves que les patients souffrant de psychose aient des difficultés avec la visioconférence 

ou connaissaient une exacerbation de leurs symptômes. La distance avec le praticien pouvait 

même être au contraire un facteur favorisant la téléconsultation. 

Dans leur étude (sur un faible nombre de patients), Zarate et ses collaborateurs ont évalué la 

passation, et donc le résultat, de tests psychométriques sur les patients schizophrènes, en 

comparant leurs scores en présentiel, en téléconsultation avec une bande passante de faible 

débit et enfin en haut débit (44). Ils concluaient à une évaluation fiable de la gravité des 

symptômes par la technologie de la vidéoconférence. De plus, l'acceptation de la vidéo par les 

patients et les évaluateurs était satisfaisante dans les deux cas. Néanmoins, une bande 

passante moins puissante ne permettait pas une lecture optimale du non verbal du patient, ce 

qui est pourtant indispensable dans cette pathologie.  

On retrouve également des études sur l’utilisation de la télémédecine pour la prise en charge 

des premiers épisodes psychotiques chez de jeunes patients (45). Dans cette étude de très 

faible niveau de preuve, il est intéressant de noter qu’environ 74% de ces patients étaient 

favorables ou plutôt favorables à la télépsychiatrie. Ils faisaient part de leurs préoccupations, 

notamment sur la perte de contact humain et leurs doutes vis-à-vis de la confidentialité de la 

consultation.  

 

I.5.3. La télépsychiatrie du sujet âgé 

 

Les personnes âgées constituent une population qui nécessiterait peut-être plus que d’autres 

une prise en charge en télémédecine, du fait de son augmentation, de ses difficultés d’accès 

aux soins, et de la fragilité physique, psychique et sensorielle de ces malades. La 

télémédecine pourrait permettre d’optimiser leur prise en charge en évitant leurs 

déplacements, et en améliorant l’accès à des soins de spécialités. En effet, selon Di Maggio 

(46), elle permettrait d’augmenter leur qualité de vie, d’optimiser le temps pour les soignants, 

les médecins, et de diminuer les coûts de déplacement, et ce, d’autant plus si le malade est 

invalide. Cela diminue par ailleurs le risque de portage infectieux et d’infections nosocomiales. 
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Il est d’ailleurs important de noter que les EHPAD sont régulièrement situés dans des zones 

rurales directement sous dotées en médecins. 

Shore et son équipe retrouvaient une satisfaction globale dans leur étude, dans laquelle les 

malades âgés montraient tout de même leur préférence pour la consultation en face-à-face. 

En revanche, ils s’exprimaient plus en faveur de la téléconsultation plutôt qu’une consultation 

conventionnelle avec un déplacement géographique important (47). Les soignants se 

montraient quant à eux globalement satisfaits. Ils reprochaient la contrainte de 

l’accompagnement du patient à la téléconsultation. Ils appréciaient en revanche la diminution 

des besoins de déplacements, du temps d’attente des malades, et leur plus grande implication 

dans la prise des décisions médicales  (47). 

L’APA propose d’ailleurs l’inclusion des aidants du patient aux téléconsultations, avec la 

permission de celui-ci (48). 

 

En France, les expérimentations de terrain se multiplient. Localement, un programme de 

téléexpertise en psychogériatrie a été initié avec les EHPAD de la vallée de la Gorre (Haute-

Vienne) avec la participation du docteur Merveille du CH Esquirol. Une psychiatre de Gironde 

a mis en place des téléconsultations dans une EHPAD de Creuse (près de Boussac). Des 

expérimentations étaient déjà en cours à Rennes depuis 2007 : elles retrouvaient une absence 

de réticence de la part des patients qui en appréciaient le confort (31). Les infirmiers pouvaient 

débriefer et échanger avec le médecin avant et après, et donc aider à la communication et au 

soin pendant l’entretien. Cela apportait une plus-value à la consultation d’un point de vue 

clinique, éthique et de sécurité. Il ne s’agit pas là d’études randomisées de forte robustesse, 

mais plutôt d’études de terrain naturalistes, destinées à expérimenter la télémédecine en 

conditions réelles.  

Selon une étude de Cullum, la fiabilité des tests neurocognitifs chez les personnes âgées 

semble identique en présentiel et en télémédecine (49) : en effet, les auteurs les ont soumis à 

une batterie de tests neuropsychologiques courants via la visioconférence, et parallèlement 

en face à face. Il s’agissait de 14 personnes âgées souffrant de troubles cognitifs légers et 19 

personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer d’intensité légère à modérée. Des résultats très 

similaires ont été obtenus lorsque les participants ont été testés en personne et via la 

visioconférence. Même si l’échantillon était peu important dans cette étude, il semble tout de 

même que les tests neurocognitifs pour les patients âgés soient aussi fiables qu’en face-à-

face. 
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Une des limites dans cette tranche d’âge paraît évidente : les troubles de compréhension dans 

les déficiences cognitives et sensorielles. Néanmoins, dans une étude menée en Corée, dans 

laquelle des patients atteints de troubles neurocognitifs participaient à des téléconsultations 

de psychiatrie, les avis recueillis montraient une inquiétude en début de prise en charge, puis 

une aisance qui s’installait au fur et à mesure des téléconsultations (50). 

Dernière difficulté, l’examen clinique impossible à distance est un frein à la qualité du soin, là 

où l’intrication somatique-psychique est la plus importante. Cette problématique peut 

cependant être contournée avec l’utilisation de la téléexpertise en présence du médecin 

traitant. 

 

I.5.4. La télémédecine en pédopsychiatrie 

 

La télémédecine est utilisée dans le traitement de la dépression des mineurs (51) : en donnant 

par exemple des soins directement à domicile, à l’école, dans les centres éducatifs ou dans 

les foyers. Elle permet de faciliter aussi la prévention, la détection précoce et le traitement des 

pathologies pédopsychiatriques, tels que l’entrée dans la psychose, dans le trouble bipolaire 

ou encore les conduites addictives.  

Plusieurs études, ainsi que de nombreux petits essais randomisés, indiquent l'efficacité du 

traitement dispensé par visioconférence, même s’il faut rester prudent sur le niveau de preuve 

de ces études au vu de leurs petits échantillons (48). En tout état de cause, les 

pédopsychiatres et les familles, qui orientent les patients vers les services de télépsychiatrie, 

se déclarent a posteriori très satisfaits de la prise en charge. De plus, la capacité à établir un 

lien thérapeutique de qualité avec les jeunes et leurs familles, par le biais de la technologie, 

semble plutôt bien établie. 

Une étude sur son utilisation en pédopsychiatrie de liaison dans les services d’urgences 

pédiatriques a été menée : elle concluait à une efficacité clinique et opérationnelle, ainsi qu’à 

une expérience positive des patients et des familles (52). 

Dans le cadre particulier des enfants, l’APA rappelle la nécessité de prendre en compte leur 

stade développemental, et notamment de leurs capacités sensorielles et de leur apprentissage 

du langage (48). Comme dans une prise en charge classique en face-à-face, les membres de 

la famille doivent être conviés à la téléconsultation pour apporter tous les éléments que le 

jeune patient ne peut aborder lui-même, et participer au travail psychothérapeutique. Elle 

propose même la présence d’un tiers « facilitant » pour aider à la consultation (on peut penser 

par exemple aux éducateurs intervenants dans la famille). 
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Un dispositif de télésanté a été créé en Bretagne pour permettre des soins spécialisés dans 

l’autisme (53). L’objectif était de préciser le diagnostic en téléexpertise, aider à 

l’accompagnement des résidents, former le personnel soignant et proposer des téléstaffs pour 

discuter de façon collégiale des cas. 

 

I.5.5. La télépsychiatrie d’urgence 

 

Shore et ses collaborateurs ont proposé des conduites à tenir préparatoires pour gérer 

d’éventuelles situations d’urgence au cours d’un acte de télépsychiatrie (54). Ils proposent par 

exemple de recenser les ressources disponibles en cas d’urgence sur site (accès aux 

urgences psychiatriques, à une consultation en urgence auprès d’un psychiatre ou médecin 

généraliste physiquement), et de définir en amont des procédures auxquelles se rapporter en 

cas de nécessité. Ils proposent aussi une surveillance à distance des symptômes par le biais 

d’e-mails ou par téléphone. L’APA propose d’ailleurs l’utilisation de ce qu’ils nomment un 

« Patient Support Person », c’est-à-dire une personne proche, choisie par le patient, qui puisse 

être contactée en cas d’urgence (équivalent anglo-saxon de notre personne de confiance) 

(48). 

Dans une autre perspective, différents programmes de télépsychiatrie ont été développés 

dans des services d’urgence hospitaliers. La satisfaction pour ce service était bonne, tant pour 

les patients que pour les soignants. Cela permettrait un service spécialisé plus rapide et de 

qualité, en diminuant l’encombrement des urgences et les coûts de soins (55). Il s’agirait donc 

selon les auteurs d’un outil acceptable, disponible, efficace et économique. 

Au regard de la littérature, il apparait une tendance à l’utilisation de la téléexpertise, plutôt que 

la téléconsultation, dans le contexte de l’urgence psychiatrique. C’est en particulier le cas en 

Australie, où médecins généralistes et urgentistes se déclaraient alors plus à l‘aise, se 

sentaient aidés, grâce à un service psychiatrique plus accessible (56). 

 

I.5.6. La télémédecine en addictologie 

 

L’utilisation de la télémédecine a également été étudiée dans les troubles d’usage des 

substances, notamment dans l’étude de King et ses collaborateurs (57). Malgré une forte 

attrition, ce travail retrouvait des taux de présence, de satisfaction, d’alliance et de rechutes 

similaires entre le bras télémédecine et le bras présentiel. 
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Dans deux revues de la littérature (58) (59), les auteurs retrouvaient une efficacité clinique 

dans la prise en charge des addictions, ainsi qu’une satisfaction importante des patients. Cela 

fait de la télémédecine une alternative efficace aux soins en présentiel (notamment lorsque 

l’accès à ces soins était limité).  

 

I.5.7. La télépsychothérapie et l’alliance thérapeutique 

 

Depuis longtemps, la psychothérapie s’est saisie des nouvelles technologies pour les adapter 

à ses différentes pratiques. Plusieurs articles ont fait le point sur leurs différentes utlisations 

en télémédecine, sur leur faisabilité, acceptabilité et leur efficacité. 

On trouve tout d’abord la revue de la littérature de Backhaus et ses collègues (60). Ils 

retrouvent majoritairement dans la littérature des exemples de télépsychothérapie individuelle, 

et plus rarement de la télépsychothérapie familiale ou groupale. La majorité des 

psychothérapies utilisées étaient représentées par les TCC et d’autres techniques qui peuvent 

y être rattachées (thérapie d’exposition, thérapie comportementale notamment). On retrouvait 

quelques exemples d’autres courants psychothérapeutiques ayant essayé la télémédecine : 

le biofeedback, l’hypnose, la thérapies solutionniste, et la psychanalyse notamment. Cet article 

retrouvait une satisfaction des malades, que ce soit dans les études comparatives ou non. Les 

auteurs notaient aussi que la technique avait finalement peu d’impact sur cette satisfaction. Il 

n’y avait pas de différence significative dans l’efficacité des prises en charge des pathologies 

anxio-dépressives, mais du fait d’échantillons insuffisants et des faiblesses méthodologiques 

retrouvées, ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs. Six ans plus tard, Berryhill 

et ses collaborateurs concluaient, eux, à une efficacité statistiquement significative dans le 

traitement télépsychothérapeutique de la dépression, puisque dans leur méta-analyse, on ne 

retrouvait pas de différence significative avec le traitement psychothérapeutique en face-à-

face (18). Norwood et son équipe ont eux aussi travaillé sur l’efficacité de la 

télépsychothérapie, mais ils retrouvaient une efficacité non inférieure aux thérapies 

conventionnelles, mais non significative statistiquement (61). Parallèlement, leur revue 

d’articles s’est intéressée à l’alliance thérapeutique dans la télépsychothérapie. Ils concluent 

à une alliance inférieure en télépsychothérapie par rapport à la thérapie conventionnelle, mais 

de façon là aussi non significative d’un point de vue statistique. 

 

Le lien thérapeutique est un facteur très important dans la relation entre le thérapeute et le 

patient, et qui influe sur le succès de la thérapie. On ne rappellera pas l’importance de 
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l’affiliation dans le déroulement d’une séance d’hypnose et dans la motivation au changement 

du patient. 

L’alliance thérapeutique est composée de multiples éléments, parmi lesquels on trouve le lien 

(l'acceptation, le soutien et la compréhension dans la relation), le partenariat (travailler 

ensemble à des tâches thérapeutiques), la confiance (le patient pense que le thérapeute est 

compétent et optimiste quant aux progrès), l'ouverture (le patient se sent à l'aise de discuter 

de questions personnelles sans crainte d'embarras) et l'initiative (le patient prend la direction 

de la thérapie) (62) (63). 

Une revue de la littérature s’est penchée sur l’alliance thérapeutique en psychothérapie par 

visioconférence (64). Les auteurs retrouvaient 23 articles sur le sujet, dont 7 avec des modèles 

d’études randomisées. L’étendue des pathologies étudiées était large : trouble panique, 

trouble de personnalité, état de stress post traumatique… Les modèles psychothérapeutiques 

utilisés étaient surtout représentés par les TCC et par des thérapies brèves orientées solution. 

Cette revue retrouve tout d’abord une alliance thérapeutique identique entre les patients vus 

en visioconférence et ceux en face-à-face. Même avec des groupes de patients aux 

pathologies différentes, les niveaux d’alliance thérapeutique allaient d’un niveau modéré à 

élevé. Ce lien thérapeutique se renforçait aussi au fur et à mesure du suivi. La visioconférence 

a pu faciliter la cordialité des échanges, et le sentiment de présence pour les deux 

protagonistes, qui pouvaient être complètement absorbés par l’échange sans être distraits par 

la technologie. Certains ont même rapporté une meilleure communication en vidéo, car celle-

ci les obligeait à attendre la fin de la phrase de l’autre intervenant pour répondre. Dans 

beaucoup de cas, les malades ont rapporté une diminution de la gêne et une augmentation de 

la sensation de contrôle, les autorisant à échanger plus librement qu’en face-à-face. À 

l’inverse, certains patients trouvaient que la vidéo était une barrière à la communication. 

Cependant, on note une adaptation de leur communication à travers les visioconférences et 

l’alliance thérapeutique s’en est trouvé renforcée. Les patients semblent plus actifs via les 

NTIC du fait d’un plus grand sens de leur responsabilité dans la relation thérapeutique, et 

d’une aisance plus importante.  

D’autres articles  arrivent aux mêmes conclusions : une alliance non compromise par la 

visioconférence, qui n'empêche pas la profondeur des sujets abordés ou des émotions 

ressenties par les malades (65) (66) (p. 215). 

A propos de la communication en télépsychiatrie, une étude de Miller en 2003 montrait que, 

quasiment tous les éléments de la communication analysés apparaissaient équivalents entre 

la visioconférence et le face-à-face (67) (Cf. I.6.2.1.). Seule l’analyse du comportement non-

verbal ressortait plus négativement. Selon certains auteurs (68), la communication 
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émotionnelle ne passe qu’à raison de 7% par le verbal, mais 55% par la posture, le regard et 

le contact visuel. C’est probablement le principal point faible de la télépsychiatrie. Un manque 

de définition ou un défaut technique audio/vidéo peut priver le médecin et/ou le patient du 

retour émotionnel non-verbal pendant leur échange. En hypnose par exemple, 

l’hypnothérapeute doit pouvoir créer et entretenir l’affiliation avec le sujet, mais aussi pouvoir 

repérer les indices de transe et les réactions émotionnelles que le patient va présenter. Si la 

technique ne permet pas de repérer de façon claire un changement de rythme de respiration, 

des déglutitions, et surtout des changements physiques (pleurs, tension, relâchement…) lors 

de la transe, alors cette technique se trouvera amputée d’une partie de ses outils et donc de 

son efficacité.  

Miller rapporte justement qu’il conviendrait de poursuivre des études sur le sujet pour 

comprendre la dynamique interpersonnelle via les NTIC, et ses effets sur l’échange, ainsi que 

pour mettre en application les ajustements technologiques facilitant la communication via les 

NTIC (69) (voir figure 5). 

 

 

Figure 5 : Paramètres de la rencontre en face-à-face et en téléconsultation (69) 

46 

Rencontre loee-à-loee Rencontre virtuelle 

Deux humains l'un en face de l'autre Deux humains face à une image l'un 

de l'autre 

Aucun appareil entre le médecin et son patient Appareils entre les deux acteurs 

(caméra - moniteur) 

Contact physique possible Contact physique impossible 

(poignées de main, gestes cordiaux) 

Les voix sont naturelles, reçues et entendues en Voix électronique (timbre modifié) 

temps réel 

Le contact visuel Contact visuel via un écran (difficulté 

ou impossibilité de capter le regard ou 

la personne dans sa totalité) 

Le non-verhal peut être imperceptible 

Endroit de consultation habituel et connu Endroit de consultation peut varier 

( espace commun partagé) (2 espaces distincts) 

Confidentialité assurée par la présence d'un Possiblement présence d'un tiers? 

seul thérapeute, et physiquement dans des Possibilité d'enregistrement de 
bureaux habituellement insonorisés l'entrevue 

Tableau 3. Paramètres de la rencontre face à face versus la rencontre virtuelle 

1.5 Formation des médecins 

C'est au cours de sa formation à l'université que le jeune médecin va acquérir ses 

connaissances théoriques ainsi que les autres habiletés nécessaires à sa pratique de 

médecin. C'est auprès de ses formateurs qu'il trouvera un modèle pour savoir comment 

intervenir auprès des malades afin que sa future pratique rencontre tous les critères d 'une 

bonne relation médecin-patient. 
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Il nous paraissait intéressant de pouvoir utiliser cet outil lors des téléconsultations. Nous avons 

donc proposé un travail sur le modèle psychothérapeutique d’hypnose et de thérapie brève 

(HTB) utilisé en téléconsultation, dans un mémoire du Diplôme Universitaire d’Hypnose et 

Thérapies Brèves de la Faculté de Médecine de Limoges (70). Le propos de ce travail était de 

se demander s’il était possible d’utiliser les thérapies brèves solutionnistes et stratégiques, 

ainsi que l’hypnose, à travers la visioconférence dans une téléconsultation de psychiatrie. 

Savoir si une séance d’hypnose était faisable sans la présence physique du thérapeute, mais 

via un écran et un casque audio, nous paraissait intéressant à déterminer.  

Si l’on part du principe que la téléconsultation et les psychothérapies par visioconférence 

permettent un échange correct entre le médecin et le patient, au moins égal à un face-à-face, 

alors l’utilisation de la thérapie brève en télémédecine ne pose pas forcément plus de 

questionnements. L’affiliation y est un élément-clé. Elle est aussi très importante dans une 

consultation psychiatrique, et peut se tisser au travers de l’outil numérique.  

Ce dernier permet en effet une alliance thérapeutique d’un niveau identique à celle d’une 

consultation conventionnelle d’après Ghosh (71), même si la puissance du signal audio/vidéo 

n’est pas très puissante, et ne permet pas une analyse fine de la gestuelle. De même, cette 

affiliation augmente progressivement au fur et à mesure des séances, comme dans un suivi 

conventionnel (64). 

L’hypnose en elle-même pose question : est-il possible d’induire un état modifié de conscience 

à distance, par l’intermédiaire d’un casque audio par exemple ?  

Même si on ne retrouve presque pas de publications sur le sujet, une seule étude a été menée 

par Simpson en 2002 (72). Sur un petit échantillon de 15 patients auxquels ont été proposé 

une séance d’hypnose par visioconférence, l’auteure retrouvait une bonne satisfaction, et un 

intérêt capital de la qualité vidéo pour que le thérapeute ajuste ses suggestions aux réactions 

émotionnelles et comportementales du patient. Pour Simpson, l’hypnose pourrait donc être 

pratiquée avec succès sur des patients en téléconsultation, même s’il nécessite davantage de 

preuves scientifiques pour l’affirmer.  

Notre travail de mémoire s’appuyait sur une revue de la littérature sur le sujet, et de la 

présentation d’un cas clinique : une séance de psychothérapie brève puis d’hypnose sur une 

patiente suivie en téléconsultation au CMP de Guéret (70).   

La synthèse de ce cas clinique et de la littérature retrouvait de bonnes faisabilités et 

acceptabilités pour le patient et le thérapeute. Cette expérience a montré que malgré une 

qualité audio et vidéo passable, on pouvait conduire un entretien de thérapie brève et induire 

un état modifié de conscience a priori semblable à une consultation conventionnelle. Les 
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phases d’induction, de transe et de sortie de transe ont été possibles, et, au vu des réactions 

émotionnelles de la patiente, suffisamment efficaces. 

On peut se demander si l’absence physique du thérapeute ne permet pas une meilleure 

confiance pour le sujet, un meilleur sentiment de contrôle, et une appréhension diminuée vis-

à-vis du thérapeute. L’éventuelle impression négative d’une ascendance, d’un pouvoir du 

thérapeute sur le patient serait alors bien moindre, permettant peut-être plus de lâcher-prise 

lors de l’induction et de la transe, notamment pour les patients anxieux, présentant des traits 

paranoïaques ou obsessionnels. 

Il apparaît que la partie technique des téléconsultations est centrale : de bonnes, voire très 

bonnes, qualités audio, vidéo, et de synchronisation audio/vidéo paraissent indispensables au 

bon déroulement de la séance, mais surtout à l’efficacité du modèle HTB (et des autres 

modèles psychothérapeutiques). Une image pixélisée ne permettra pas au thérapeute de lire 

les expressions, les signes de transes et tout le langage non verbal du sujet. Le son venant à 

dysfonctionner ou être en décalage ralentira la séance, qui manquera de fluidité. A l’opposé, 

une définition d’image et de son optimale, aidée par un bon cadrage vidéo et un casque-micro 

adapté permettrait une immersion plus importante, et diminuerait la distance créée par l’outil 

informatique. On peut même se demander si la voix du thérapeute entendue directement dans 

le casque ne permettrait pas une plus grande suggestibilité, avec moins d’interférences 

auditives environnementales et une voix plus proche.  

Le lien thérapeutique entre eux deux, même s’il est conservé selon les différentes études 

retrouvées, est différent de celui en face-à-face, et nécessite un temps d’adaptation (64) (73) 

(74). Cela est dû à l’absence de communication non verbale claire entre les interlocuteurs si 

la transmission vidéo n’est pas optimale. Si le patient ne perçoit pas le mirorring par exemple 

que le thérapeute instille, ou ne ressent pas une présence de celui-ci dans la communication, 

le lien thérapeutique sera difficile. 

Au final, la psychothérapie, comme la psychiatrie, semble être possible et même efficace en 

télémédecine. Il s’agit d’un élément essentiel, car un psychiatre ne pouvant réaliser de 

psychothérapie, même simplement de soutien, se trouverait très démuni.  

 

Deux éléments centraux en médecine, et particulièrement en psychiatrie, restent la 

psychoéducation et l’éducation thérapeutique. Le malade doit être informé, et doit travailler sur 

les symptômes et éléments déclencheurs de sa pathologie, ainsi que sur l’utilisation et les 

effets des psychotropes. Cette prise en charge semble aussi une bonne candidate pour la 
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télémédecine. Elle permettra une facilité d’utilisation, notamment pour les séances groupales 

par exemple. 

Il est indispensable que la télémédecine s’adapte à l’utilisation des psychothérapies, mais 

probablement aussi que les psychothérapies s’ajustent à la visioconférence. Il est en tout cas 

sûr que de plus amples recherches et études seront nécessaires, pour confirmer la non-

infériorité de la téléthérapie. 

 

I.5.8. La téléexpertise 

 

La téléexpertise permet à un médecin de demander l’avis médical à distance d’un confrère 

spécialiste concernant la prise en charge d’un de ses patients. L’accord du patient doit aussi 

être recueilli. Deux niveaux de téléexpertise sont définis par l’HAS : un premier niveau se 

focalisant sur une question spécifique (avis thérapeutique simple ou lecture d’imagerie par 

exemple). Le second niveau se définit par un avis médical sur une situation complexe 

nécessitant l’étude approfondie du dossier.  

Lorsque la téléexpertise est demandée par le médecin généraliste en présence du patient, le 

médecin accompagnant peut facturer une consultation dans les conditions habituelles, 

parallèlement à celle du médecin téléexpert.  

Pour les téléexpertises de niveau 1, cette rémunération est de 12 € par téléexpertise pour le 

médecin requis, dans la limite de 4 actes par an, par médecin, pour un même patient. Pour les 

téléexpertises de niveau 2, cette rémunération est de 20 € par téléexpertise, dans la limite de 

2 actes par an, par médecin, pour un même patient.  

Pour le médecin requérant, il s'agit d'un forfait annuel : la rémunération est de 5 € par 

téléexpertise de niveau 1 et de 10 € par téléexpertise de niveau 2, dans la limite de 500 € par 

an.  

 

Pour le moment, le remboursement n’est autorisé que pour les patients : 

o En affection longue durée (ALD) ; 

o Atteints de maladies rares comme, par exemple, la mucoviscidose ou l’hémophilie ; 

o Résidant en zones dites sous denses et dès lors qu’ils n’ont pas de médecin traitant 

ou rencontrent des difficultés à consulter rapidement ; 
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o Résidant en établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) ou dans des structures médicosociales ; 

o Détenus. 

 

L’élargissement à tous les patients est prévu pour fin 2020. 

Il parait clair qu’une telle méthode permet à la fois de sécuriser les décisions des médecins 

demandeurs, et d’aider à la prise en charge des patients de façon plus précoce. Il y aurait 

moins de recours aux consultations de spécialistes, et donc moins de délai. Cela permettra à 

celui-ci de voir et d’échanger avec le patient et son médecin de façon plus complète que par 

téléphone.  

 

I.6. Limites et contre-indications relatives à la télémédecine et à la télépsychiatrie  

I.6.1. Contre-indications à la télépsychiatrie 

 

Les guidelines nord-américaines ont rapidement défini des contre-indications relatives à 

l’utilisation de la télémédecine en psychiatrie. 

L’AETMIS apporte en accord avec le travail de Godleski en 2003 (75), des contre-indications 

spécifiques à la psychiatrie : 

o Refus du patient ; 

o Patients violents, instables, impulsifs ; 

o Patients présentant un risque immédiat de suicide ou de dangerosité ; 

o Patients qui nécessitent un suivi spécial non disponible au site primaire ; 

Patients à qui une nouvelle doit être communiquée en personne car pouvant engendrer des 

réactions émotionnelles importantes ; 

o Patients présentant une symptomatologie mentale particulière pouvant être exacerbée 

par l’utilisation d’une technologie (ex : délire de persécution) ; 

o Déficiences visuelles, auditives ou cognitives, limitant la capacité à communiquer. 

 

Il est à noter en revanche que différentes études ont montré une bonne acceptation des 

populations présentant des troubles psychotiques (Cf. I.5.2.). 
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L’AETMIS rappelle aussi que dans les situations d’urgences psychiatriques (notamment celles 

rappelées dans les contre-indications : risque suicidaire important, agitation), la télépsychiatrie 

ne peut être utilisée qu’en présence d’un tiers (accompagnant, IDE), et qu’elle n’est pas 

indiquée et doit être une solution de dernier recours (p.7) (21). 

A l’opposé, le guide HAS de recommandations de mai 2019 ne fait jamais mention de quelques 

contre-indications à cette pratique. L’absence de primoconsultation en présentiel n’y apparait 

d’ailleurs pas comme une contre-indication (comme dans le compte-rendu de l’assurance 

maladie d’ailleurs) : la primoconsultation n’y constitue pas un motif d’exclusion, mais il convient 

pour l’HAS d’adapter la durée de la téléconsultation, afin d’établir la relation patient-

professionnel médical (76).  

Toutes ces contre-indications sont donc en lien soit avec le potentiel de dangerosité du patient 

(pour lui-même ou pour les autres) soit avec la nécessité d’un suivi en face-à-face, ou encore 

avec une déficience sensorielle ou cognitive. 

Toutes les pathologies psychiatriques peuvent engendrer des situations à risque : un risque 

suicidaire immédiat, une agitation incontrôlable avec auto ou hétéro-agressivité. Les états 

délirants aigus ne sont pas forcément des situations dangereuses en soi, mais peuvent 

conduire rapidement aux situations précitées. 

En téléconsultation comme en présentiel, ces états sont problématiques. La différence réside 

en l’absence physique du médecin pour gérer la crise et coordonner la conduite à tenir. Le 

patient nécessite dans ces épisodes-là : 

o Une tentative d’apaisement immédiate de la situation par un discours empathique, 

calme et concret, et une présence rassurante.  

o Un traitement pharmacologique symptomatique sédatif, anxiolytique ou 

agressolytique.  

 

L’absence du médecin complique déjà la tâche puisque des tentatives d’apaisement à 

distance par vidéo semblent moins efficaces. Que cette première approche ait un effet ou non, 

la question suivante sera d’évaluer la nécessité d’une hospitalisation. Si cette option est 

acceptée par le patient, il faut alors organiser l’hospitalisation à proximité, ce qui est faisable 

à distance.  

En revanche, si une hospitalisation sans consentement est nécessaire, l’absence physique du 

psychiatre semble à première vue complexifier la situation. Il va falloir s’organiser par 

téléphone avec les soignants du CMP pour accompagner le patient, rédiger le certificat 
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médical à distance, expliquer les modalités d’hospitalisation. Et ce, sans évoquer une 

éventuelle opposition du malade, auquel cas la participation des infirmiers du CMP et de 

l’hôpital psychiatrique recevant, voire des forces de l’ordre, sera nécessaire. 

L’absence physique du praticien semble compliquer ces situations sans cependant les rendre 

impossible. Il apparaît nécessaire dans tous les cas que les consultations se déroulent en 

CMP pour bénéficier de l’aide des soignants tant du point de vue organisationnel (prescription, 

équipement informatique, logiciel) que des soins (accompagnements en téléconsultation, 

explication des suivis des soins, soins sous contraintes). 

Les services privés de télémédecine proposent des consultations au domicile des patients 

directement. Même si cela paraît possible voire souhaitable, pour certains patients 

physiquement limités ou fragiles, cela présente un certain nombre d’obstacles : pour les 

prescriptions envoyées par la poste ou par mails non sécurisés, pour la sécurisation de la 

transmission vidéo, la confidentialité et le stockage des données. L’absence de soignants 

présents à proximité peut également faire défaut (aide, apaisement, évaluation du non verbal, 

hospitalisations avec et sans consentement).  

 

Du point de vue des déficiences cognitivo-sensorielles, il ne s’agit que de contre-indications 

relatives : 

o Une déficience auditive sera plus gênante à travers un haut-parleur d’ordinateur qu’en 

voix directe, en dépit du fait qu’une aide (casque audio)  peut être apportée à ceux qui 

la demandent ; 

o Les déficiences visuelles peuvent être surmontées par l’assistance d’un soignant ; 

o De même pour les déficiences cognitives, même si le problème principal se trouvera 

dans la bonne compréhension des modalités de téléconsultation et donc obtenir un 

consentement éclairé avec une information adaptée ; 

o Les déficiences physiques ne semblent pas être un frein dans des locaux adaptés, 

elles seraient même plutôt indiquées, puisque diminuant les déplacements. 
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I.6.2. Limites de la télémédecine et de la télépsychiatrie 

 

Quels sont a priori les obstacles à la télépsychiatrie, à son déploiement en France et au niveau 

local ? Quels éléments directes et indirectes empêchent son essor, pourtant facilité par la 

croissance technologique actuelle ? 

 

I.6.2.1. L’absence physique du médecin 

 

Un bureau de consultation vide avec un ordinateur seul auquel faire face, peut apparaître très 

étrange et gênant pour les malades. Il peut leur être clairement plus difficile d’échanger devant 

un écran : impersonnalisation, froideur… Il peut être alors encore plus malaisé de se « livrer », 

d’aborder des sujets très personnels, ce qui est pourtant nécessaire en psychiatrie. 

C’est toutefois dans le lien thérapeutique patient-médecin que tout se passe.  

Sans une bonne alliance, le patient n’osera pas poser de questions, pourra retenir certains 

éléments importants pour la prise en charge, aura moins confiance dans le praticien, voire 

pourra même s’y opposer. L’observance s’en trouvera facilement influencée, la 

psychothérapie sera rendue difficile, et la guérison plus incertaine.  

Le tableau est exagéré et n’est pas spécifique de la télémédecine. Ce genre d’exemples peut 

tout-à-fait se constater dans les consultations présentielles. Néanmoins, il paraît clair que ce 

lien thérapeutique est influencé, modifié par l’absence physique du praticien dans le bureau et 

l’utilisation d’une interface empêchant tout contact direct.  

 

D’ailleurs, la télémédecine (et notamment la télépsychiatrie) ne semble pas provoquer un 

engouement majeur chez nos collègues psychiatres. Il s’agit de cette peur que la technologie 

n’affecte considérablement la relation médecin-malade et la rende « artificielle », très distante. 

Beaucoup de psychiatres placent ce lien au premier plan du soin et redoutent que la 

visioconférence ne les empêchent de soigner correctement leurs patients.  

On remarque aussi une forte inquiétude vis-à-vis de la technologie en tant que telle, alliant la 

peur d’un Big Brother s’insinuant dans leurs soins, et l’appréhension de ne pas la maitriser.  

 

Le corolaire à l’absence physique du praticien se tient dans la difficulté à explorer la 

communication non verbale du malade. Le non-verbal rassemble tous les éléments visibles et 
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non audibles de la communication :  les mouvements corporels, la posture, la gestuelle, et 

toute autre manifestation non verbale chez un être vivant, comme par exemple les pleurs  (69). 

On peut d’ailleurs y rajouter les soupirs, la tension interne, et même tout ce que le patient ne 

fait pas (exemple : ne pas enlever son manteau, ou les silences). 

Dans une méta-analyse de Miller et coll. en 2003 (67), 57 projets de télépsychiatrie ont été 

examinés, à propos de la relation de communication entre le médecin et son patient. Les 

résultats de chaque étude ont été codés selon 23 catégories développées à partir de la 

littérature, et une note positive ou négative a été attribuée à chacun des 213 résultats de 

communication dans les études. Environ 75 % des résultats étaient favorables à la 

télémédecine. Mais des 23 éléments de la communication télémédicale analysés, seule la 

communication non verbale revenait plus souvent négativement que positivement (voir figure 

6). 

La communication non verbale est un moyen de lecture important de l’état psychique de nos 

patients, une aide significative à l’évaluation clinique. 

Ne voir le patient qu’à partir des épaules, à travers une image et un son de qualité parfois 

médiocre, coupera parfois complètement de cette lecture non verbale, et sera susceptible de 

tronquer l’évaluation psychiatrique (voire médicale en général). 
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Figure 6 : Avis sur les éléments de communication en télépsychiatrie par rapport au face-à-face (67) 

 

C’est un frein qu’il va falloir lever concernant la technologie utilisée (qualité audio et vidéo 

optimale, débit de bande passante idéal, grand angle de caméra). En l’absence 

d’amélioration, un infirmier diplômé d’état (IDE) pourra assister le patient, et ainsi pourra 

transmettre au psychiatre toute indication non verbale (21) (p.43).  

Dans plusieurs cas, les soignants permettent d’accéder à des clés aidant à l’évaluation : par 

exemple des patients en pleurs au CMP mais souriants aux consultations pour faire bonne 

figure, des patients présentant des relents d’alcool, une tension interne, une incurie… 

In fine, la présence d’un soignant pourra être utile au patient :  

o Il ou elle pourra reprendre avec le patient les informations données pour être sûr de sa 

bonne compréhension ; 

o Réexpliquer l’ordonnance prescrite en direct avec le patient sur son exemplaire papier ; 

41 

Category {no. of studia} Positive findings {no.} Negative findings {no.} 
Satisfaction (23) 53 3 

Outcomes/care quality (24) 51 9 

Technology/system attributes (25) 33 19 

Participant relations (25) 31 6 

Assessment/diagnosis (24) 29 12 

Favoured video consultation (18) 27 12 

Patient comfort (20) 24 2 

Video quality (23) 21 9 

Communication efficacy (19) 20 6 

Patient expression (15) 19 2 

Audio quality (14) 16 13 
Anxiety/nervousness (9) 13 3 

affect (7) 12 4 

Multiple providers (12) 12 2 

Embarrassment (9) 10 3 

Provider understanding (5) 7 2 
Provider comfort (7) 7 0 

Provider expression (6) 6 1 
Patient involvement (6) 6 0 

Non-verbal behaviour (23) 6 22 

Privacy (8) 5 3 
Patient understanding (5) 4 1 

Shorter encounter length (4) 3 1 
Total 415 135 

Tableau 2. Nombre d'occurrences positives et négatives des éléments de communication 
en télépsychiatrie (Miller, E.A. (2003) « Telepsychiatry and Doctor-Patient 
Communication - an analysis of the empiricalliterature », p. 39) 
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o Participer au recueil des informations, notamment quand il s’agit du soignant qui suit 

le patient en visites à domicile ; 

o Gérer les problèmes audios, de transmission côté patient, etc… 

 

Un médecin absent ne peut ensuite tout simplement pas examiner physiquement le patient. 

En psychiatrie notamment, l’examen clinique du patient parait moins indispensable au soin. 

Mais il n’empêche que la recherche d’une mauvaise tolérance physique des psychotropes est 

au cœur de nos préoccupations. Un patient qui se plaint de raideurs depuis l’introduction d’un 

neuroleptique par exemple, ne pourra pas être examiné neurologiquement à travers l’écran. Il 

sera redirigé vers son médecin traitant, vers une consultation présentielle avec son psychiatre, 

ou bénéficiera d’un traitement-test correcteur.  

L’absence physique du médecin risque aussi de complexifier la prise en charge, notamment 

dans les cas d’hospitalisation sous contrainte. La présence du médecin semble importante 

pour coordonner la procédure, informer le patient en direct. En télécommunication ou par 

téléphone, cela paraît possible mais moins facile.  

 

Il s’agit d’inconvénients non négligeables. Se pose alors la question de la primoconsultation et 

de consultations de suivi ponctuelles en présentiel, telles qu’elles sont évoquées par l’APA 

(48).   

 

I.6.2.2. Les limites techniques et technologiques de la télémédecine 

 

La première, et la plus importante, réside dans la sécurité et la confidentialité informatique. Il 

s’agit de critères très présents dans les différentes recommandations nationales et 

internationales : l’hébergeur de données et le client de visioconférence doivent sécuriser leur 

flux et stockage de données, avec les normes de sécurité en vigueur pour des données 

médicales. L’opérateur ne peut enregistrer le flux vidéo. 

Seconde limite technique : la qualité technique audio, vidéo et de synchronisation. Elle est 

absolument essentielle pour que l’entretien puisse être de bonne qualité à la fois pour le patient 

et pour le praticien. 

Il devient très difficile d’effectuer un entretien efficace si le rendu vidéo est de mauvaise qualité 

et ne permet pas, par exemple, une bonne lecture du non verbal du patient. De même, un 
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retard ou une coupure du son, une mauvaise synchronisation, altèrent de façon évidente le 

bon déroulement de la consultation. 

Il convient donc que ces paramètres soient optimisés pour pouvoir tenter d’égaler une 

conversation en face à face. 

Les guidelines canadiennes proposent à cet effet des normes techniques de qualité vidéo, et 

notamment de débit en bande passante (Cf. chapitre I.7.1.). 

Il ne faut pas que la consultation et les suivis en général deviennent dépendants de la 

technique, et des techniciens. La maintenance et l’assistance en urgence doivent être 

efficaces et rapides, pour pouvoir poursuivre les téléconsultations même en cas de panne 

logicielle ou de débit réduit. Une plage entière de consultations ne peut être annulée à cause 

d’une panne informatique.  

 

Par ailleurs, l’absence de signature électronique est encore un frein au développement des 

téléconsultations et surtout à leur efficacité : la signature manuelle ralentit la prescription et 

rajoute des étapes longues, fastidieuses, et potentiellement risquées sur le plan de la sécurité 

informatique. 

 

I.7. Cadre technique, juridique et éthique de la télépsychiatrie 

I.7.1. Les normes techniques et numériques 

 

L’AETMIS propose également des normes techniques minimales pour une activité sans 

interruption et avec une définition suffisante. Elles régissent le codage, la compression, la 

transmission de l’information.  

En premier lieu, la salle de téléconsultation doit être aménagée dans ce but (p.17). Certains 

experts proposent une salle de petite taille, retirée et insonorisée, d’autres plutôt une 

salle suffisamment large pour accueillir plusieurs personnes, selon le mode de consultation 

prévu (voir figure 7). 
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Figure 7 : Dimensions des salles de consultation (21) 

 

Afin d‘éviter d’éventuelles mises en danger, les experts de l’AETMIS déconseillent l’installation 

du patient entre un éventuel accompagnateur et la porte. Les experts proposent même un 

bouton de sécurité dans la salle de consultation en cas d’urgence. L’éclairage doit se 

rapprocher le plus possible de la lumière du jour pour un bon rendu des couleurs (intensité 

recommandée entre 750 et 1000 lux, température de couleur max d’environ 5000°K). 

L’éclairage doit être placé au-dessus du matériel et éclairer le patient en diagonale. Il faut 

éviter l’incidence directe de la lumière du soleil, au risque de masquer l’écran par des reflets. 

La couleur des murs doit être uniforme, monochrome et mate pour favoriser le contraste avec 

la peau et réduire les reflets lumineux gris éclair ou bleu pâle.  

Il serait optimal que les patients ne portent pas de vêtements contrastants ou avec motifs pour 

les mêmes raisons, mais il paraît difficile d’exiger cela des patients ! 

L’équipement utilisé doit contenir un micro multidirectionnel, et un écran entre 27 et 36 pouces 

selon la surface de la pièce. Il faut une caméra grand angle, un téléphone et une imprimante 

dans la salle. L’AETMIS prévoit une norme de compression de l’information type H.263 à 

minima, et H.264 pour une qualité optimale, une largeur de bande passante minimale de 384 

kbps et un temps de latence qui ne doit pas dépasser 500ms.  

La Direction générale de l’offre de soin (DGOS) recommande pour les CHU un réseau équipé 

du Haut (entre 512kbps et 30 Mbps), voire Très Haut Débit (> 30 Mbps) (77). 

En matière de sécurité numérique, les consignes minimales et une transmission de données 

sécurisée sont nécessaires. L’AETMIS propose des normes de codage H.320 et H.323, et 

l’utilisation d’un protocole sécurisé SSL pour le chiffrement des données. Le stockage des 

données issues des dossiers médicaux doit être fait avec les normes en vigueur en France. 

17      

adéquates [Maheu et al., 2001]. Il faut éviter 

d’aménager « la petite salle auxiliaire » 

qui n’a jamais servi à d’autres activités. 

La salle devra être principalement utilisée pour 

des activités cliniques de vidéoconférence 

[Major, 2005], et il faudra prévoir des 

ajustements de l’aménagement pour d’autres 

applications comme le télé-enseignement. 

Les salles utilisées à plusieurs fi ns exigent 

un espace et un aménagement différents 

et ne conviennent généralement pas à des 

activités cliniques optimales, à moins 

de permettre de respecter le principe de 

confi dentialité, d’offrir un environnement 

calme, d’être isolées, de température 

adéquate, peu achalandées et aménagées 

de façon à présenter l’aspect d’une salle de 

consultation clinique [Godleski et al., 2003].

Si une seule salle est disponible dans un 

établissement et qu’on prévoit l’utiliser pour 

d’autres services cliniques, elle doit être située, 

dans la mesure du possible, à proximité de ces 

services [Major, 2005; Goodwin et Ryan, 2002; 

Kienzle, 2000]. Autrement, les utilisateurs 

ne seront pas incités à se déplacer pour s’en 

servir. Le respect d’un environnement clinique 

familier semble également une condition 

très recherchée, tant par les cliniciens que 

par les patients [Maheu et al., 2001].

Les avis sont partagés sur les dimensions 

optimales de la salle de téléconsultation et se 

divisent en deux principales tendances. Certains 

proposent une salle suffi samment large pour 

accommoder un petit groupe de personnes 

(patient, accompagnateur, clinicien) et le matériel 

nécessaire [Goodwin et Ryan, 2002], et d’autres 

privilégient une petite salle retirée et tranquille 

[Godleski et al., 2003; McClosky-Armstrong 

et al., 1999]. À titre d’exemple, McClosky-

Armstrong et ses collaborateurs suggèrent une 

salle de 10 x 10 pieds (3,05 x 3,05 m). Les 

experts du milieu sont cependant unanimes sur 

le fait qu’un espace de 10 x 10 pieds est une 

norme strictement minimale et que la forme 

carrée est moins adaptée à des activités cliniques. 

Il faut envisager des dimensions plus grandes 

si la salle est consacrée à des applications 

cliniques et de télé-enseignement [Major, 2005].

Le tableau 3 résume les paramètres (nombre 

de personnes et types d’applications) à 

considérer pour le choix des dimensions 

d’une salle de téléconsultation psychiatrique 

(selon les experts consultés).

TABLEAU 3 
Dimensions des salles de consultation

NOMBRE DE 
PERSONNES TYPES D’APPLICATIONS DIMENSIONS 

MINIMALES
DIMENSIONS 
OPTIMALES

1 à 3 Téléconsultation
9 x 12 pi

(2,74 x 3,66 m)

10 x 15 pi

(3,05 x 4,57 m)

3 à 6
Téléconsultation

Autres disciplines*

12 x 15 pi

(3,66 x 4,57 m)

15 x 20 pi

(4,57 x 6,10 m)

6 à 10

Téléconsultation

Télé-enseignement

Activités administratives

15 x 20 pi

(4,57 x 6,10 m)
15 x 25 pi et plus

(4,57 x 7,62 m)

* Téléconsultation dans des disciplines exigeant une équipe multidisciplinaire.



Etienne CAYLAR | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 65 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Hors situation particulière, le traitement de données à caractère personnel utilisées pour la 

télémédecine ne fait l’objet d’aucune formalité supplémentaire auprès de la Commission 

Nationale Informatique et Libertés (CNIL), puisqu’il est déjà nécessaire avec le dossier patient 

informatisé (78).  

Le responsable du traitement de l’information a donc obligation de mettre en place les mesures 

de sécurité physique et logique suffisantes, pour les postes de travail et les réseaux 

informatiques.  

Cela paraît peut-être évident mais on peut se questionner sur la sécurité informatique des 

services de télépsychiatrie disponibles sur internet directement. On peut d’ailleurs soulever la 

question fatidique de l’ordonnance dans ces cas-là : est-elle seulement envoyée par la poste 

ou par mail non sécurisé ?  

De plus, l’utilisation des messageries professionnelles cryptés est nécessaire.  

Enfin, l’interopérabilité entre les différents logiciels de télémédecine et de soins est souhaitable 

voire nécessaire.  

 

I.7.2. Le cadre juridique et déontologique 

 

A ce jour, il ne semble pas y avoir de changement dans le cadre juridique de la consultation 

médicale. Une téléconsultation est considérée comme une consultation normale au regard des 

responsabilités administratives, civiles et pénales. 

Suite aux décrets en vigueur, la téléconsultation est accessible à tous les médecins et toutes 

les spécialités, leur mode d’exercice (libéral, salarié ou hospitalier), quelle que soit leur position 

dans le parcours de soins (médecin traitant et spécialistes), et enfin leur secteur conventionnel. 

Chaque télémédecin doit être inscrit au Tableau de l’Ordre ou remplaçant dans les conditions 

réglementaires requises (79). 

Le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) rappelle aussi toutes les précautions 

nécessaires à la création d’un service de télémédecine : la recherche du consentement écrit 

du patient, la sécurité numérique des données, l’interdiction de publicité pour des offres de 

soins privées, l’interdiction d’enregistrement et de stockage de la séance.  

L’ordonnance thérapeutique doit être accessible au patient sur un espace de stockage 

sécurisé ou envoyé par courrier. Ceci reprend point par point les propositions de la convention 

médicale et de la loi de santé. 



Etienne CAYLAR | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 66 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Le CNOM déplore par ailleurs que les offres de télémédecine en dehors du parcours de soins 

ne fassent plus l’objet d’aucune régulation d’aucune sorte. Il dénonce les risques 

« d’uberisation » de la pratique médicale, à savoir des offres onéreuses non remboursées 

provenant de plateformes établies en France ou dans d’autres pays européens, faisant exercer 

des praticiens non formés en France (80). Parce que le praticien peut consulter d’un lieu non 

institutionnel, il convient de vérifier ses diplômes et compétences cliniques. Il semble d’ailleurs 

plus adapté pour le praticien d’être de la même nationalité que les personnes consultantes (ou 

exercer et/ou avoir fait ses études en France). Puisque la technique change la communication 

et altère la communication non verbale, partager une même langue courante semble 

nécessaire.  

Il convient donc de surveiller les contrats passés avec des prestataires de service de 

télémédecine, avec un encadrement ferme par les Agences Régionales de Santé, les conseils 

de l’ordre locaux et les hôpitaux, afin d’éviter toute dérive. L’authentification du médecin d’un 

point de vue administratif, puis informatique, doit être assurée, et le patient informé (81). 

Enfin, dans d’autres pays, les normes, les exigences cliniques, les guidelines et prises en 

charge ne sont pas nécessairement les mêmes. 

On peut s’appuyer sur douze articles du Code de déontologie concernés par l’exercice de la 

télémédecine (articles 32, 33, 60, 35, 36, 42, 71, 72, 73, 64, 59 et 53), d’où se dégagent six 

impératifs principaux pour le CNOM (82) : l’utilisation de la télémédecine doit être dictée par 

l’état de santé du patient et ne doit pas être une fin en soi. Il existe un impératif de qualité 

technique, de communication et de qualification des télémédecins.  

 

I.7.3. Le cadre éthique de la télépsychiatrie 

 

Nous nous trouvons là devant une nouvelle pratique, un nouvel outil de la médecine, qui ouvre 

à de multiples questions éthiques. Il fait intervenir la technologie et change le soin de la 

personne malade.  

La télépsychiatrie répond-elle aux recommandations éthiques actuelles en France ?  

Une nouvelle pratique doit être réfléchie en amont, même si son seul objectif est l’amélioration 

du soin délivré aux patients, ou de faciliter les soins pour les professionnels. La télémédecine 

ne doit pas être implantée simplement parce qu’elle correspond à un besoin de santé publique 

au vu de la pénurie de soignants. Elle doit faire la preuve de son innocuité et d’une égalité 
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d’efficacité dans les soins (48). De même, elle doit être suffisamment satisfaisante pour les 

patients et les professionnels, et ne pas être le dernier choix possible. 

Cela soulève donc plusieurs questionnements éthiques et déontologiques.  

Il paraît important de rappeler que le patient doit donner, comme pour tout soin, son 

consentement. Il doit être libre, et donné après une information claire, loyale et adaptée aux 

différentes déficiences et niveaux de compréhension de chacun.  

En téléconsultation, puisqu’il s’agit d’un nouveau mode de soin, un consentement écrit est 

nécessaire.  

Il convient ensuite de rappeler l’aspect sécuritaire de confidentialité : la télépsychiatrie doit être 

encadrée par des normes strictes de sécurité informatique, garantissant un cryptage des 

données et un stockage en règles des données sensibles.  

Le soin doit être adapté au patient, à sa pathologie, à son évolution et à ses souhaits. La 

télépsychiatrie ne doit être en aucun cas imposée au patient, même par les circonstances. Un 

malade psychique doit toujours (avant et pendant son suivi en télémédecine) avoir le choix de 

revenir à un suivi en présentiel. C’est au service et aux soignants de s’adapter. 

Chaet dans son article (81), rappelle l’importance de la confiance du malade envers son 

thérapeute, d’autant plus que le lien entre eux est différent d’une consultation présentielle. 

Pour qu’elle puisse naître, en dehors de la nécessité de compétence médicale et humaine, il 

convient aussi de s’assurer de l’absence de conflit d’intérêt pour le praticien. En effet, s’il 

possède des intérêts financiers dans le service de télémédecine qu’il utilise, il paraît plus 

difficile de rester neutre dans son évaluation, et de proposer de changer de mode de 

consultation si nécessaire. 

Sabin et ses collaborateurs résument donc les critères nécessaires pour une télémédecine 

éthique : fournir des soins compétents et sûrs, garantir le consentement éclairé, promouvoir la 

vie privée et la confidentialité, travailler sur les limites de la télémédecine, encourager la 

continuité des soins et assurer l'équité en matière de santé (83).  

 

Comme pour la pratique actuelle de la psychiatrie, il surviendra des questionnements éthiques 

et déontologiques au fur et à mesure de sa pratique. Ce sera donc pas-à-pas que les 

évaluations de pratiques, les débats éthiques et les études cliniques viendront donner des 

réponses aux grands débats que la télémédecine ne manque pas de soulever.  



Etienne CAYLAR | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 68 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II. L’étude TLC2P 

II.1. Présentation de l’étude clinique  

 

La Creuse est un exemple de désertification et d’inégalité de répartition médicale. D’après le 

dernier recensement de l’Ordre National des médecins, sur la période 2007-2016, l’effectif des 

psychiatres en activité en Creuse est descendu à 17 professionnels, soit une baisse de 5,6% 

(84). La densité de psychiatres en 2018 y est bien inferieure à celle de Haute-Vienne selon la 

direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) : 16,8 pour 

100 000 habitants en Creuse contre 29,4 psychiatres en Haute-Vienne (85).  

Cet appauvrissement médical régional est donc aggravé par une inégalité de répartition des 

médecins sur le territoire, avec une majorité de psychiatres sur les grandes agglomérations, 

telles que Limoges ou Brive-la-Gaillarde.  

De plus, il faut rappeler le nombre décroissant d’internes choisissant la psychiatrie après 

l’Examen National Classant (ECN).  

À cela s’ajoute également le faible attrait qu’ils peuvent porter à la région Limousin. Pour la 

rentrée 2019, moins d’un quart des postes d’internes en psychiatrie ont été pourvus en 

Limousin, rendant encore plus inquiétante l’évolution démographique médicale de notre région 

(86).  

Pour lutter contre ce déséquilibre, et proposer une offre de soin de proximité, le CH Esquirol 

apporte depuis longtemps du temps médical dans les CMP de Haute-Vienne et de Creuse 

comme par exemple à Guéret, Magnac-Laval, Saint-Junien, Saint-Yrieix-La-Perche. Cela 

permet un meilleur maillage médical du territoire, avec des consultations psychiatriques de 

proximité. 

Dans ce but, le Dr Audebert au CH Esquirol avait proposé dès avril 2018 la réalisation de 

téléconsultations de psychiatrie générale, afin d’augmenter l’accessibilité aux soins en Creuse.  

Ces téléconsultations, qui restaient encore peu nombreuses, se sont développées depuis 

janvier 2019. En effet, le Dr Martin, qui consultait jusqu’alors à Guéret, a proposé à ses patients 

de poursuivre le suivi en téléconsultations. Un télésuivi avec le Dr Martin ou l’auteur de ce 

présent travail a donc été proposé à certains patients, en fonction de leur choix, du respect 

des contre-indications à la télémédecine, et de l’indication à poursuivre un suivi psychiatrique.  

Plus de 300 téléconsultations de psychiatrie générale ont ainsi pu avoir lieu entre le CH 

Esquirol et le CMP de Guéret. 
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Pour ceux qui n’ont pas souhaité y participer, auxquels la télémédecine était contre-indiquée 

ou dont le suivi était préférable en présentiel, un suivi avec un psychiatre sur le CMP leur a 

été proposé, afin de permettre la continuité des soins. 

 

Nous l’avons vu, la télémédecine reste encore au stade expérimental en France, et notamment 

en psychiatrie. La question reste posée : les patients, notamment en psychiatrie, peuvent-ils 

adhérer à ce type nouveau de prise en charge. De même, trouvent-ils un intérêt à cette 

pratique pour leur suivi, et en sont-ils satisfaits ?  

L’objectif principal de cette étude « TLC2P » (TéLéConsultations de Psychiatrie) était donc 

d’évaluer l’opinion des patients et des praticiens sur la consultation de psychiatrie générale en 

visioconférence, sur le suivi télémédical, sur son déroulement technique, et la qualité du lien 

thérapeutique médecin-patient à travers l’outil numérique.  

Nous espérons pouvoir identifier, grâce à cela, les points positifs et négatifs de ce nouveau 

mode de consultation, afin d’en promouvoir l’utilisation s’il s’avère acceptable et suffisamment 

satisfaisant pour tous les protagonistes.  

Ce travail de recherche s’est étalé sur 17 mois, pendant lesquels des questionnaires d’opinion 

ont été remis aux patients, et parallèlement à leurs praticiens. Des fiches d’événements 

indésirables ont aussi été remplies si nécessaire. 

Ce n’est qu’à l’issue du travail en août 2020 que les opinions réciproques des patients et des 

praticiens ont été analysées, pour garder un résultat le plus objectif possible. 

 

II.2. Déroulement des téléconsultations 

II.2.1. Organisation 

 

Les téléconsultations étaient organisées entre le CMP de Guéret et le CH Esquirol de Limoges, 

distants de 90 km l’un de l’autre. Le CMP de Guéret est un centre médico-psychologique 

installé dans la ville de Guéret par le CH psychiatrique La Valette de Saint-Vaury (Creuse).  

Les téléconsultations étaient dirigées par le docteur Martin (praticien hospitalier au Centre J-

M Leger du CH Esquirol) et l’auteur de ce travail, interne de psychiatrie, sous la supervision 

clinique du docteur Charles (praticien hospitalier dans l’unité Pelletier du CH Esquirol). 

Chaque patient a bénéficié d’une information sur les modalités de consultation médicale par 

visioconférence.  
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Le consentement à la téléconsultation et au partage éventuel des informations entre les 

différents professionnels de santé et de compte-rendu, a été recherché et tracé dans une fiche 

spécifique sur le logiciel de soins Cariatides®. 

En cas de refus d’un patient, celui-ci était colligé, et le patient adressé à un psychiatre 

physiquement présent au CMP.  

De même, le souhait des patients d’arrêter le suivi en télémédecine était consigné, ainsi que 

l’arrêt « naturel » du suivi pour cause de rémission ou de transfert de suivi par exemple.  

 

Tout cela permettait ensuite de démarrer la prise en charge télémédicale.  

Chaque téléconsultation se déroulait tel que suit : le patient était installé par les infirmiers dans 

un bureau, équipé d’un ordinateur avec caméra. Le logiciel de visioconférence était ouvert, et 

le patient pouvait donc échanger avec le médecin à travers l’écran de l’ordinateur. Ces 

téléconsultations de psychiatrie générale reprenaient les mêmes objectifs que des 

consultations conventionnelles, soit : 

o Entretien clinique ; 

o Diagnostic sémiologique ; 

o Prescription médicale pharmacologique par l’intermédiaire du logiciel Cariatides® ; 

o Psychothérapie de soutien et psychoéducation, thérapies spécifiques. 

 

L’infirmier pouvait accompagner le patient pendant la téléconsultation, selon le souhait du 

patient et du médecin. Dans cette étude, la majorité des entretiens se sont déroulés sans la 

présence de soignants. 

Il est à noter aussi l‘utilisation ponctuelle d’un casque-micro pour le patient en cas de mauvaise 

qualité sonore. 

 

Parallèlement, leur a été proposé de participer à la présente étude, après information sur les 

objectifs et modalités de cette recherche (une lettre d’information leur a été remise en main 

propre – Cf. Annexe 1). L’opposition à la recherche et à l’utilisation des données de leur 

dossier médical informatique a été recherchée, et notée le cas échéant. 
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II.2.2. Matériel et locaux de téléconsultation 

 

Le logiciel de visioconférence utilisé était celui d’un prestataire de service privé : Orange® 

Open Vidéo présence®. Le dossier médical informatisé des patients était implémenté via les 

logiciels Cariatides® des CH Saint-Vaury et Esquirol. 

Les écrans utilisés se composent d’un écran pour la vidéo et d’un autre pour le logiciel de soin. 

L’écran vidéo n’était pas équipé en Haute Définition (HD), faisait 22’’ (soit 55,9 cm) de 

diagonale, en format 16:9 (dimensions largeur x hauteur : 48,7 x 27,4 cm). 

Le bureau de consultation à Guéret mesurait environ 12 mètres carrés. 

La largeur de bande passante utilisée était comprise entre 384 kbps et 1 Mbps symétrique 

(soit 1 Mbps en émission de données, et 1 Mbps en réception). 384 kbps est la valeur minimale 

souhaitée, une valeur de 2 Mbps symétrique serait optimale. La latence était en moyenne 

inférieure à 100ms. Le taux de perte de paquets de données ne devait pas dépasser 3 à 4%. 

La compression vidéo était effectuée avec la norme H264, et la compression audio avec la 

norme G722. 

La liaison était cryptée par un certificat de type SHA 256 avec une clé de 2048 bits. 

 

II.3. Matériel et méthode 

II.3.1. Type d’étude et objectifs 

 

Ce présent travail se base sur une étude observationnelle naturaliste d’opinion, unicentrique, 

permise par le remplissage de questionnaires, et le recueil de données non médicales du 

Dossier Patient Informatisé. 

L’objectif était donc de recueillir l’avis, le degré de satisfaction ou de non-satisfaction des 

patients et des médecins à propos des téléconsultations de psychiatrie effectuées au CMP.   

 

Le critère de jugement principal retenu était :  

o Le taux de satisfaction de la méthode de consultation en visioconférence pour le patient 

et le praticien lors du suivi à la 4ème téléconsultation, analysé à l’issu de l’étude (à savoir 

le taux de réponse « Plutôt satisfait » et « Tout-à-fait satisfait » à la 1ère question des 

questionnaires de suivi pour le patient et pour le praticien) ; 
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o Et le taux de non-satisfaction (à savoir le taux de réponse « Plutôt pas satisfait » et 

« Pas du tout satisfait »).  

 

Parmi les objectifs secondaires, nous souhaitions évaluer l’opinion des médecins et des 

patients sur le déroulement technique des téléconsultations (audio, vidéo et synchronisation), 

ainsi que la qualité subjective du lien thérapeutique médecin-patient. 

Ont de plus été recherchés les motifs de non-satisfaction à la télémédecine pour le patient et 

le praticien : 

o Les évènements indésirables, notamment techniques, qui ont pu se produire ; 

o Les points négatifs ou positifs retrouvés par les patients dans le télésuivi ; 

o Le nombre de perdus de vue ; 

o La proportion de refus de la télémédecine. 

 

Une évaluation des caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, niveau d’étude, 

distance par rapport au CMP, mesure de protection) a été menée sur la population étudiée, 

acceptant et même refusant le suivi télémédical, mais ne s’opposant pas au recueil des 

informations. 

Autre question posée au praticien : quelle opinion le patient semble avoir de la 

téléconsultation ? Cet item permettait de comparer l’impression du psychiatre à l’avis exprimé 

du patient. En effet, une téléconsultation a pu se dérouler de façon satisfaisante pour le 

médecin, mais pas pour le malade. 

Le diagnostic psychiatrique des patients n’a volontairement pas été recueilli pour ne pas 

alourdir le protocole d’étude. 

 

II.3.2. Questionnaires 

 

Les questionnaires proposés étaient au nombre de cinq :  

o Un questionnaire d’information initial, recueillant les données sociodémographiques du 

patient (Cf. Annexe 2) ; 

o Deux questionnaires Patient, pour la primo- et quatrième téléconsultation (Cf. Annexe 
3) ; 
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o Deux questionnaires Praticien, pour la primo- et quatrième téléconsultation (Cf. 

Annexe 4). 

A ces questionnaires s’ajoutaient des fiches d’évènements indésirables, permettant de colliger 

tous les incidents techniques, administratifs ou tous les arrêts de suivi et absences (Cf. 

Annexe 5). 

 

II.3.3. Population étudiée et inclusions 

 

La population cible de cette étude se composait de tous les patients ayant bénéficié de 

consultations de télépsychiatrie, et acceptant de participer à l’étude entre Avril 2019 et Août 

2020. Une file active d’une cinquantaine de patient était attendue. Il n’a volontairement pas été 

prévu une taille d’échantillon minimale, dans une perspective observationnelle naturaliste. 

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les suivants : 

o Age ³ 18 ans 

o Consultant au C.M.P. La Valette de Guéret 

o Éligibilité à la téléconsultation (absence de contre-indication à la télémédecine) 

o Non-opposition à l’utilisation des données du dossier patient informatisé 

 

Les critères de non-inclusion sont aussi rappelés : 

o Age < 18 ans 

o Opposition à l’utilisation des données et à la téléconsultation 

o Difficultés à répondre aux questionnaires (déficience visuelle, intellectuelle ou 

cognitive, illettrisme) 

 

L’inclusion des patients s’est organisée de deux manières, selon que les patients débutaient 

un suivi ou si celui-ci était déjà commencé.  

Pour les débuts de suivi, l’inclusion se déroulait après la demande de consultation qu’ils 

avaient faite au CMP de Guéret (de leur propre chef ou sur recommandation du médecin 

traitant). Les patients qui ont accepté le télésuivi se sont vus proposer la participation à cette 

étude, après remise de la lettre d’information explicative. Il leur a aussi été proposé l’utilisation 



Etienne CAYLAR | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 74 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

de toutes autres données de leur dossier médical en vue de futures recherches du CH 

Esquirol. 

 

II.3.4. Déroulement de l’étude 

 

Nous avons donc colligé l’opinion des patients et des médecins à propos du suivi en 

télépsychiatrie. Pour les patients ayant déjà commencé un suivi en téléconsultation au moment 

du commencement du protocole, ce questionnaire a permis de récolter leur opinion sur leur 

expérience de la télémédecine à l’issue de la 4ème téléconsultation. Une majorité de patients 

se trouvaient dans cette situation.  

 

Une seconde partie de l’étude était prévue pour des patients débutant leur télésuivi après le 

début du protocole en avril 2019. Ce second bras devait permettre d’évaluer l’évolution de 

l’opinion des patients et des soignants par la réalisation de questionnaires à la première, puis 

à la 4eme téléconsultation. Il paraissait en effet important de questionner cette opinion à 

différents moments du suivi lorsque cela était possible. Dans ce cas, une primotéléconsultation 

a pu être organisée, et leur avis suite à cette première téléconsultation a été recueilli.  

On peut en effet se demander si la première impression du patient (et du soignant) lors de la 

téléconsultation initiale s’est modifiée au cours du télésuivi. Il nous a semblé intéressant de 

questionner cette évolution au bout de 4 téléconsultations. Cette date a été arrêtée de façon 

arbitraire, afin d’être suffisamment à distance de la première pour permettre une éventuelle 

évolution, mais pas trop éloignée pour diminuer le risque d’attrition.  

Les questionnaires de primo- et quatrième téléconsultation ont été travaillés pour être 

comparables, et pouvoir donc montrer les éventuels changements d’opinion globale, technique 

et à propos du lien thérapeutique. 

Les réponses aux questionnaires ont été colligées sur un fichier Excel, puis analysées avec le 

logiciel IBM SPSS Statistics 27 par Mme Muriel Girard de l’unité de recherche et 

neurostimulation du CH Esquirol.  
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Figure 8 : Schéma de l'étude (TLM : télémédecine ; TLC : téléconsultation) 
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II.4. Résultats 

II.4.1. Généralités  

 

Au fil de l’étude, 32 patients ont accepté de participer à l’étude pour un total de 221 

téléconsultations depuis début 2019. 

26 patients ont pu répondre aux questionnaires de suivi à la 4ème téléconsultation, ayant 

démarré leur télésuivi avant le début du protocole d’étude. 6 patients ont intégré le protocole 

au commencement de leur suivi, et ont donc répondu aux questionnaires de primoconsultation. 

Du fait de retards à la prise en charge dus à la crise de la COVID, ces patients-là n’ont pas 

encore effectué leur 4ème téléconsultation, et ne pouvaient donc pas remplir les questionnaires 

de suivi à la date de fin du protocole. 

Aucun refus à la télémédecine n’a été comptabilisé à partir du début du protocole. 

 

II.4.2. Caractéristiques de l’échantillon  

 
Parmi les inclusions, on retrouvait 20 femmes et 12 hommes. 

L’âge des patients étaient en moyenne de 49,38 ans. 6 patients avaient plus de 65 ans. 

 

Tableau 1 : Répartition des âges et distances kilométriques des lieux de soins 

 

Les patients habitaient en moyenne à 6,78 km du CMP de Guéret et à 84,28 km en moyenne 

du CH Esquirol.  

3 patients ont répondu être sous tutelle, mais se sont révélés à l’interrogatoire être sous 

curatelle renforcée. Un patient n’a pas répondu à la question. 
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A propos du niveau d’études, 15,6% des patients avaient un niveau de certificat 

d’études/Brevet, 25% un niveau BEP/CAP, 12,5% un niveau BAC, 31,3% un niveau 

universitaire, et 12,5% déclaraient d’autres études (un patient ayant rapporté un niveau lycée 

sans avoir le baccalauréat, un niveau maitrise, un niveau BTS et un niveau Brevet 

professionnel responsable d’exploitation agricole). Un patient n’a pas souhaité répondre à la 

question. 

 

Tableau 2 : Répartition des niveaux d'études dans l'échantillon (%) 

 

 

Deux patients (soit 6,3% de l’effectif) consultaient pour la première fois le psychiatre, 9 patients 

(soit 28,1%) étaient pris en charge dans le cadre de la reprise d’un suivi psychiatrique régulier 

antérieurement effectué en présentiel. Plus de la moitié (21 patients soit 65,6% de l’échantillon) 

continuaient leur suivi en téléconsultation, débuté avant le commencement du protocole. 

 

II.4.3. Résultats des questionnaires  

II.4.3.1. Opinion globale des patients 

 

L’analyse des questionnaires patients (en primotéléconsultation et tout au long du suivi) 

retrouve une bonne opinion générale de la téléconsultation : 43,8 % de l’échantillon (soit 14 

patients) se déclaraient « tout-à-fait satisfaits », et 53,1% (17 patients) se déclaraient « plutôt 

satisfaits ». On retrouve donc 96,9% des inclus qui se déclarent satisfaits de la 
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téléconsultation, contre 3,1% d’insatisfaits (réponses « pas du tout satisfait » et « plutôt pas 

satisfait »). 

Un patient a indiqué une insatisfaction totale du mode de consultation (réponse « pas du tout 

satisfait »), et ce patient a d’ailleurs demandé l’arrêt du télésuivi pour reprendre un suivi 

psychiatrique conventionnel. 

Parmi les 6 patients ayant répondu au questionnaire de primotéléconsultation, 3 étaient « tout- 

à-fait satisfaits » et 3 « plutôt satisfaits ». 

 

Tableau 3 : Satisfaction globale des patients (%) 

 

 

II.4.3.2. Opinion globale des deux praticiens 

 

Les praticiens se déclaraient pour 31,3% des cas (soit pour 10 patients suivis sur 32) « tout-

à-fait satisfaits » et pour 50% des cas « plutôt satisfaits » (soit pour 16 inclus). On retrouve 

donc une satisfaction globale de 81,3%. 

Ils n’étaient « plutôt pas satisfaits » pour 12,5% des cas (soit 4) et « pas du tout satisfaits » 

pour 3,1%, pour une insatisfaction globale de 15,6%. 

Cet item n’a pas été rempli sur un questionnaire. 
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Tableau 4 : Satisfaction globale des praticiens (%) 

 

 

II.4.3.3. Opinion sur le déroulement technique  

 

Les patients ont rapporté dans 87,5% des cas une bonne - ou très bonne - opinion de la qualité 

visuelle de la visiotransmission, soit respectivement 40,6% (soit 13 patients sur 32) de « tout- 

à-fait satisfaits » et 46,9% (soit 15) de « plutôt satisfaits ». 9,4% étaient insatisfaits de cette 

qualité vidéo (respectivement 6,3% - soit 2 patients - « plutôt pas satisfaits » et 3,1% (1 patient) 

de « pas du tout satisfaits »).  

68,8% des inclus se sont déclarés satisfaits de la qualité audio, soit respectivement 21,9% (7 

patients) de « tout-à-fait satisfaits » et 46,9% de « plutôt satisfaits » (soit 15 inclus). 28,2% se 

disaient insatisfaits de la qualité auditive des échanges par visiotransmission, soit 

respectivement 18,8% de « plutôt pas satisfaits » (6 patients) et 9,4% (3 patients) de « pas du 

tout satisfaits »).  

La qualité́ de synchronisation image – son était jugée à 78,2% satisfaisante par les sondés. 

On retrouvait 31,3 % (soit 10 inclus) de « tout-à-fait satisfaits », 46,9% (soit 15) de « plutôt 

satisfaits », 12,5% (soit 4) de « plutôt pas satisfaits » et 6,3% (soit 2 patients) de « pas du tout 

satisfaits ».  

Pour chaque question, un patient n’a pas souhaité répondre.  
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Tableau 5 : Satisfaction de la qualité technique pour les patients (%) 

 

 

Les deux praticiens rapportaient une qualité technique de la vidéo « plutôt satisfaisante » ou 

« tout-à-fait satisfaisante » dans 84,4% des cas (respectivement 81,3% - 26 patients - et 3,1% 

- 1 patient -). Ils n’en étaient « plutôt pas satisfaits » dans 15,6% des cas (5 inclus).  

La qualité sonore était jugée « plutôt satisfaisante » à 71,9% (23 inclus) et « tout-à-fait 

satisfaisante » dans 3,1% des cas (1 patient). Elle n’était « plutôt pas satisfaisante » dans 25% 

des cas (8 patients).  

La synchronisation se révélait « plutôt satisfaisante » dans 53,1% des cas (17 patients), et « 

tout-à-fait satisfaisante » dans 34,4% des cas (11 patients). Elle était en revanche « pas du 

tout satisfaisante » dans 9,4% des cas (3 inclus), et « plutôt pas satisfaisante » dans 3,1% des 

cas.  
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Tableau 6 : Satisfaction de la qualité technique pour les médecins (%) 

 

 

II.4.3.4. Opinion sur la qualité du lien et de l’échange thérapeutique  

 

Les malades inclus se sont sentis compris par leur psychiatre à travers la visiotransmission 

dans 96,9% de cas. Ils se sont sentis « tout-à-fait » compris dans 87,5% des cas (pour 28 

inclus sur 32), et « plutôt » compris dans 9,4% des cas (pour 3 patients sur 32). 3,1% des 

inclus (soit 1 inclus) ne s’est pas senti suffisamment compris. 

81,3% des interrogés (26 inclus) se sont dit « tout-à-fait » à l’aise, et 3,1% « plutôt » à l’aise 

pour échanger à travers l’ordinateur. 9,4% (3 inclus) se sont dit « plutôt pas » à l’aise et 6,3% 

(soit 2) « pas du tout » à l’aise. 

90,6% ont pu dire qu’ils trouvaient que la technique avait permis un bon échange avec le 

médecin (respectivement 78,1% - soit 25 - « tout-à-fait » d’accord, et 12,5% - 4 inclus - « plutôt 

» d’accord avec cette assertion). 3,1% (1 patient) n’était « plutôt pas » d’accord, et 6,3% (2 

patients) « pas du tout » d’accord. 
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Tableau 7 : Qualité de l'échange selon les patients (%) 

 

 

Les psychiatres jugeaient le lien thérapeutique « plutôt satisfaisant » dans 28,1% des suivis, 

et « tout-à-fait satisfaisant » pour 46,9%. Ils retrouvaient un lien thérapeutique à travers la 

visiotransmission insatisfaisant pour 21,9% des cas. Cet item n’a pas été coché dans un 

questionnaire.  

L’échange a été « aussi facile » qu’en face-à-face pour 68,8% des suivis (22 patients) selon 

les praticiens. Cela n’a jamais été en revanche « plus facile ». Dans 21,9% des cas – 7 inclus 

-, cela s’est avéré « plus difficile », voire « très difficile » dans 3 cas (9,4%). Les raisons 

évoquées étaient plutôt en lien avec la technique défaillante (9,4%), la distance entre les deux 

interlocuteurs (9,4%) ou encore dans la relation avec le patient directement (6,3%). Pour un 

patient, ces 3 raisons en toutes été invoquées. Pour un autre, a été précisé en marge que 

c’était l’impossibilité de rechercher un syndrome extrapyramidal qui avait rendu l’échange plus 

difficile. Pour un questionnaire où la réponse « aussi facile » avait été remplie, l’investigateur 

a aussi coché la réponse « distance permettant un meilleur échange ».  

La communication non verbale et la présentation était « facile » à lire pour 28,1% des cas (soit 

9 patients sur 32), et « plutôt facile » pour 28,1% des cas. Elle était jugée insuffisante pour 

près de la moitié des cas (43,8%) (donc pour 14 patients).  
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II.4.3.5. Motifs de non-satisfaction 

 

32 fiches d’évènements indésirables ont été répertoriées au cours de cette étude, représentant 

14,48% des 221 téléconsultations.  

Du point de vue de l’attrition, on notait 2 arrêts de suivi de la part des patients. Pour l’un des 

deux, la méthode de la téléconsultation ne lui convenait pas. Pour l’autre il s’agit d’une patiente 

perdue de vue.  

Le suivi a été arrêté 4 fois à l’initiative du psychiatre ou d’un commun accord avec le patient 

(pour des raisons de guérison clinique notamment). 

4 téléconsultations ont été annulées sans que le praticien ou l’équipe ne soit prévenue, pour 

une seule annulation prévenue.  

28 évènements indésirables techniques différents ont été rapportés, pour 23 fiches remplis 

(plusieurs incidents techniques ont pu apparaitre en même temps ou donner une même 

conséquence). Cela représente 10,4% du total des téléconsultations effectuées.   

On retrouvait 2 retards techniques au début de la consultation, 2 occurrences de mauvaise 

qualité vidéo, 7 de mauvaise qualité audio, 6 de mauvaise synchronisation audio/vidéo. 

Parallèlement, 10 pannes du système informatique (logiciels, sessions, connexion) ont été 

rapportées, contre une seule du matériel informatique en lui-même (caméra, écran…). 

Parmi ces événements indésirables, 8 ont été classés comme graves, c’est-à-dire ayant 

entrainé l’annulation ou l’arrêt prématuré de la consultation (25% des incidents techniques), 

ce qui fait une proportion de 3,62% des téléconsultations. Les incidents de gravité modérée 

ont été répertoriés au nombre de 4, soit 12,5% des événements indésirables et 1,81% des 

téléconsultations. Ces incidents provoquaient des répercussions importantes sur la 

téléconsultation, mais n’obligeaient pas à son arrêt ou son annulation.  

Il apparait donc qu’au total 5,4% des téléconsultations ont été émaillées de problèmes 

techniques invalidants (graves ou intermédiaires). 

On retrouve enfin 11 événements indésirables de faible gravité, retardant seulement le cours 

de la téléconsultation. Ils étaient présents dans 4,98% des téléconsultations et représentaient 

34,4% des évènements indésirables (Cf. Tableau 8). 
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Tableau 8 : Proportion de gravité des incidents techniques (%) 

 

 

La question 6 du questionnaire de suivi pour les patients proposait des affirmations à confirmer 

ou infirmer (Cf. Tableau 9). Il s’agissait d’affirmations proposées concernant l’opinion des 

patients sur les différents éléments constituant le suivi en téléconsultation. Les interrogés 

devaient répondre par « oui » ou par « non » à chaque proposition. 

Pour l’item a), 24 inclus sur 26, soit 92,3%, étaient d’accord pour dire qu’ils avaient apprécié 

le fait de ne pas avoir à se déplacer loin de chez eux. Un patient (3,8%) étaient en désaccord, 

et 1 autre patient (3,8%) n’a pas souhaité répondre. 

Pour l’item b), 9 inclus sur 26, soit 34,6%, étaient d’accord pour dire qu’ils avaient souffert de 

difficultés techniques. Ils n’étaient pas d’accord à 61,5% (16 inclus). Un patient n’a pas 

souhaité répondre. 

Pour l’item c), 20 inclus sur 26, soit 76,9%, étaient en désaccord pour dire qu’ils avaient plus 

de facilité à parler avec le médecin à travers la visioconférence qu’en consultation 

conventionnelle. 3 patients sur 26 soit 11,5% étaient d’accord avec cette affirmation. 3 patients 

(11,5%) n’ont pas souhaité répondre. 

Pour l’item d), les sondés étaient partagés : 12 inclus sur 26 (soit 46,2%) retrouvaient un lien 

thérapeutique moins fort, mais 13 inclus sur 26 soit 50% n’étaient pas d’accord avec cette 

affirmation. 1 patient n’a pas souhaité répondre. 

Pour l’item e), 20 inclus sur 26 (soit 76,9%) étaient d’accord pour dire que la qualité de soins 

était égale à un suivi conventionnel. 3 patients soit 11,5% n’étaient pas d’accord. 3 patients 

(11,5%) n’ont pas souhaité répondre. 
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Pour l’item f), 18 inclus sur 26 soit 69,2% n’étaient pas d’accord pour dire qu’ils retrouvaient 

un meilleur lien thérapeutique en téléconsultation qu’en consultation conventionnelle. 6 inclus 

soit 23,1% étaient d’accord avec cette affirmation. 2 patients (7,7%) n’ont pas souhaité 

répondre. 

Pour l’item g), 17 inclus sur 26 soit 65,4% étaient en désaccord sur le fait d’avoir plus de 

difficultés pour parler au praticien. 8 inclus soit 30,8% étaient d’accord pour dire qu’ils avaient 

plus de difficultés. 1 patient n’a pas souhaité répondre. 

Pour l’item h), 19 inclus sur 26 soit 73,1% étaient en désaccord sur le fait de ressentir une plus 

grande gêne qu’en consultation conventionnelle. 6 inclus soit 23,1% étaient d’accord pour dire 

qu’ils avaient ressenties plus de gêne. 1 patient n’a pas souhaité répondre. 

Pour l’item i), 18 inclus sur 26 soit 69,2% étaient d’accord pour dire qu’ils avaient retrouvé sur 

un délai de consultation rapide. 7 inclus soit 26,9% n’étaient pas d’accord avec cette 

affirmation. 1 patient n’a pas souhaité répondre. 

Pour l’item j), 20 inclus sur 26 soit 76,9% étaient en désaccord sur le caractère impersonnel 

des téléconsultations. 5 patients soit 19,3% étaient d’accord avec ce caractère impersonnel. 1 

patient n’a pas souhaité répondre. 

 

Tableau 9 : Réponses à la question 6 des questionnaires de suivi pour les patients (%) 

 

 

A propos du délai entre la prise de rendez-vous et la téléconsultation en elle-même, 2 patients 

n’ont pas répondu sur les 6 patients interrogés en primotéléconsultation. Deux ont indiqué un 

délai rapide, et 2 un délai plutôt rapide. 
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13 patients sur 26 (50%) ont indiqué qu’une consultation en présentiel une fois par an leur 

paraissait importante, et 9 inclus (34,6%) qu’elle ne leur paraissait pas nécessaire. 3 inclus 

(11,5%) n’avaient pas d’avis sur la question, et un patient n’a pas répondu. 

16 des 26 patients (soit 61,5%) ont indiqué qu’ils pourraient tout-à-fait recommander la 

téléconsultation à un proche si elle leur était proposée. 9 patients (34,6%) la 

recommanderaient plutôt, et 1 patient ne la recommanderait pas du tout. 

 

II.4.3.6. Opinion estimée des patients comparée à leur opinion exprimée 

 

Les médecins ont estimé à 93,8% que les patients étaient plutôt satisfaits de leur télésuivi ou 

de leur primoconsultation.  

Pour 96,9% des cas, l’opinion estimée des patients était correcte et correspondait à leur 

satisfaction :  

o Dans 93,6% des cas, les patients étaient satisfaits et le médecin avait coché « plutôt 

satisfait » ;  

o Dans un cas (3,1%), le patient était insatisfait et le médecin avait coché « plutôt 

insatisfait » ; 

o Dans un seul cas (3,1%), l’estimation était erronée puisque le patient avait coché 

« plutôt satisfait » alors que le psychiatre avait évalué une opinion insatisfaite. 

 

II.5. Discussion 

 

Après plus d’un an et demi de téléconsultations, ce présent travail cherche à donner un aperçu 

de l’opinion des patients et des soignants à propos de ces téléconsultations de psychiatrie au 

CMP de Guéret. Il pourra permettre d’illustrer l’opinion de tous les intervenants, et donner un 

avis à un instant t d’une des pratiques de la téléconsultation en psychiatrie. 

 

II.5.1. Un outil pratique et satisfaisant 

 

On peut tout d’abord constater la bonne opinion envers la télémédecine des malades dans 

cette étude : ils ont été plus de 95% à se montrer satisfaits (« tout-à-fait » ou « plutôt 
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satisfaits ») de cette nouvelle méthode de consultation. Pour la plupart, cette opinion était 

donnée après 4 téléconsultations, alors que les patients avaient donc une certaine expérience 

de la téléconsultation. Une petite partie recueillait un avis instantané, plus dépendant des aléas 

techniques notamment. Les inclus « plutôt satisfaits » étaient légèrement plus nombreux que 

les inclus « tout-à-fait satisfaits » (respectivement 53,1% contre 43,8%), mais sans grand 

écart. Ces résultats rejoignent ceux des méta-analyses citées dans le chapitre I.5.  (35) (37) 

(39). 

Sur 32 patients inclus, seuls deux patients ont arrêté leur suivi en téléconsultation. Un seul a 

exprimé son rejet de la téléconsultation, et a pu être réorienté sur des consultations 

présentielles. La proportion d’arrêt est donc faible (6,25%), et en accord avec la satisfaction 

obtenue. L’acceptabilité semble donc bonne, comme dans les données retrouvées dans la 

littérature (35). 

Parallèlement, nous avons dénombré peu d’annulations de téléconsultations (4 sur 221 

téléconsultations soit 1,8% de celles-ci), mais il est possible que les investigateurs ne les aient 

pas répertoriés à chaque fois, ce qui minimise ce chiffre. 

Les patients recommanderaient d’ailleurs à leurs proches la téléconsultation dans une large 

majorité : 61,5% la recommanderaient « tout-à-fait » et 34,6% « plutôt », ce qui est un indice 

supplémentaire de leur appréciation.  

Parmi les avantages de la téléconsultation, ils ont tout d’abord apprécié le fait de ne pas avoir 

à se déplacer loin de chez eux pour consulter leur psychiatre. Ils retrouvaient dans une grande 

majorité une qualité de soin égale (76,9% des sondés), autre élément majeur de cette étude. 

Il s’agit d’une question fermée sans possibilité de graduer son propos, mais la proportion de 

réponses affirmatives est tout de même importante. Il est intéressant de noter que les 3 

interrogés ayant coché « non » à cette question ont pour autant répondu « plutôt satisfait » à 

la question de la satisfaction globale. Mais l’un d’entre eux a tout de même souhaité arrêter 

son télésuivi par la suite. 

 

La question sur le délai de consultation était prévue, à l’origine, pour évaluer si la mise en 

place de téléconsultations permettait un gain en matière de prise de rendez-vous. 

Malheureusement, cette évaluation a été biaisée par le fait que les patients suivis par le 

docteur Martin avaient déjà un suivi effectif, donc des rendez-vous fixes et réguliers. Ensuite, 

en tant qu’interne, nous avions moins de patients en file active, et donc pouvions les recevoir 

à une fréquence plus importante. Les résultats à ce questionnement ne sont donc pas 

interprétables en l’état. 
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Du point de vue technique, on retrouvait aussi une bonne opinion sur la qualité visuelle des 

téléconsultations pour les patients et les soignants (respectivement 87,5% et 84,4% de 

satisfaction). La qualité audio semblait en revanche moins bonne, mais restait encore 

satisfaisante (68,8% et 75% de satisfaction). Ceci était bien corrélé avec le nombre plus 

important d’incidents techniques audios répertoriés dans les fiches d’évènements indésirables. 

La synchronisation semblait plutôt satisfaisante par ailleurs (78,2% et 87,5% de satisfaction). 

 

Au niveau de la qualité de l’échange, des questions indirectes ont été posées afin de permettre 

une meilleure discrimination entre les qualités intrinsèques et extrinsèques du lien 

thérapeutique. Il fallait pouvoir recueillir un avis sur la qualité de ce lien à travers la 

visiotransmission, et donner un avis le plus indépendant possible de la relation thérapeutique 

entre le malade et son médecin elle-même. Globalement, les patients se sont sentis 

suffisamment compris et à l’aise (respectivement dans 96,9% et 84,4% des cas), et ont trouvé 

que la technique a permis un échange suffisamment satisfaisant pour 90,6% d’entre eux. Les 

patients n’ont en majorité pas ressenti de gêne (73,1%), ni un caractère impersonnel qu’on 

pourrait attendre d’entretiens via caméra et écran (76,9%). Ce caractère impersonnel était 

pourtant retrouvé dans certains articles (63) .  

De leur côté, les praticiens étaient plutôt très satisfaits de la relation médecin-malade qui a pu 

s’instaurer ou continuer pendant les téléconsultations (ils étaient satisfaits pour 81% des 

patients vus en téléconsultation). Il s’agit là d’un des points cruciaux de notre travail car c’est 

sans doute l’aspect le plus important. Dans le cadre d’une spécialité médicale différente, cette 

relation est déjà très importante pour une prise en charge optimale et améliorer le bien-être du 

patient. Dans un suivi psychiatrique, la relation thérapeutique est encore plus centrale, afin 

que le patient puisse avoir confiance envers le psychiatre. Il est donc inenvisageable que la 

visiotransmission altère de façon trop importante cette relation. Elle apparait préservée en 

téléconsultation, au regard des résultats de ce travail. Il parait nécessaire de rappeler que ces 

téléconsultations auraient été suspendues si ce lien avait été impossible, ne permettant alors 

pas une prise en charge de qualité. 

Par ailleurs, l’échange du point de vue des médecins était majoritairement aussi facile qu’en 

présentiel, mais pas plus facile.  

 

La moitié des patients interrogés trouvaient nécessaire une consultation en présentielle au 

moins une fois par an, contre un tiers qui ne la trouvait pas essentielle. Il y a donc une vraie 
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demande de la part de certains patients de conserver des rendez-vous en présentiel avec leur 

médecin au fil de leur télésuivi. Cela rejoindrait ce que proposait la conférence des présidents 

de Commission Médicale d’Établissement (CME) (87), à savoir : un télésuivi, qui complète une 

prise en charge en face-à-face, plutôt qu’un télésuivi strict.  

 

On retrouve une faible proportion d’évènements indésirables au fil des téléconsultations. On 

note surtout la faible prévalence d’incidents à conséquences modérées ou graves, 

puisqu’égale à une limite arbitraire de 5% des téléconsultations. Cela reste toujours supérieur 

à des consultations conventionnelles, mais reste acceptable. On peut donc dire, qu’entre la 

satisfaction obtenue sur les qualités audio et vidéo, et le faible nombre d’incidents, les 

téléconsultations au CH Esquirol sont suffisamment qualitatives techniquement pour des suivis 

télépsychiatriques.   

 

II.5.2. Une méthode de consultation perfectible et à l’utilisation restreinte 

 

Au fil de l’expérimentation, il est apparu que le suivi psychiatrique par télémédecine était 

possible et même satisfaisant. En revanche, les patients faisaient part d’un lien thérapeutique 

différent, voire inférieur à celui que l’on pourrait avoir en consultation conventionnelle, 

notamment parce qu’ils trouvaient plus de difficultés à parler avec le médecin. Les réponses 

données sur la facilité d’échange, l’aisance, ou encore le lien, étaient assez homogènes et 

positives, mais en contradiction avec les réponses à la question 6. La relation thérapeutique 

est donc différente, et potentiellement diminuée selon les interrogés. A la question 6, les 

patients semblaient partagés : ils étaient divisés sur un lien moins fort, et en majorité en 

désaccord pour dire que ce lien était meilleur qu’en consultation conventionnelle. Sur les 

réponses combinées aux items d) et f), on retrouvait 5 patients ayant apprécié un meilleur lien 

thérapeutique, 11 inclus retrouvant un lien moins fort, et 10 ayant une réponse partagée. On 

pourrait alors conclure que les patients interrogés retrouvaient une alliance thérapeutique 

potentiellement inférieure, mais en tout cas pas supérieure, à celle d’une consultation en face-

à-face. Il s’agit aussi probablement des conséquences des difficultés techniques ressenties 

par une majorité d’interrogés. Une étude comparant une échelle validée d’alliance 

thérapeutique retrouvait des alliances similaires entre des sessions de télépsychothérapies et 

de thérapies en face-à-face (65). Les résultats de notre étude ne sont donc pas réellement 

comparables à ceux-ci. Il n’est pas vraiment possible de conclure plus avant dans notre étude.  
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Il apparait donc qu’il est difficile de pratiquer des entretiens au contenu trop long ou difficile 

émotionnellement, du fait de la distance installée par la visioconférence. Paradoxalement, cela 

peut mieux être accepté par les patients, du fait de cette distance permettant parfois de se 

livrer justement plus facilement. Du point de vue du psychiatre, cette distance peut rendre 

l’échange plus difficile, et pourrait réduire le niveau de compréhension. Il apparait de même 

difficile pour les psychothérapies longues ou psychanalytiques d’être utilisées efficacement en 

téléconsultation.  

Les suivis de pathologies complexes sont aussi à proscrire du fait de cette distance, et de la 

nécessité dans ces cas-là d’entretiens en face-à-face. La conférence des présidents de CME 

a donné son avis en avril 2020 (87) : la télépsychiatrie ne semble pas adaptée aux pathologies 

psychiatriques les plus sévères. C’est également le cas parce que ces pathologies sont aussi 

celles qui conduisent le plus aux situations de contre-indications à la télémédecine (tels que 

l’agitation ou le risque suicidaire important). 

En effet, les situations de danger en psychiatrie sont plus difficiles à prendre en charge en 

téléconsultations. Il n’est pas advenu de cas d’hospitalisation sous contrainte à organiser lors 

des téléconsultations, mais on peut imaginer que l’absence du psychiatre compliquera ces 

situations déjà difficiles. Les situations de risque suicidaire important, ou de décompensation 

grave d’une pathologie existante (délire aigue, dépression sévère) sont en soi des contre-

indications à la téléconsultation. Mais nous n’avons pas forcément connaissance a priori de la 

présence d’idées suicidaires ou délirantes avant la consultation. La distance, et la perte 

partielle de la communication non verbale, rendent l’évaluation clinique moins précise dans 

ces cas-là notamment. Il est nécessaire de mettre en place des conduites à tenir 

préalablement à de telles situations. Il est notamment important d’être en relation avec les 

urgences psychiatriques les plus proches, ou un éventuel psychiatre présent sur le lieu de 

consultation, comme le propose Shore (54). Celui-ci pourrait à ce moment-là réévaluer le 

patient sur place et participer à l’organisation de la prise en charge si nécessaire. Un tiers, à 

prévenir en cas d’urgence, peut être désigné avant chaque suivi, selon l’APA (22) (Cf. chapitre 

I.5.5.). 

 

Dans l’étude, la qualité visuelle et sonore était la plupart du temps suffisante pour mener à 

bien les téléconsultations. Mais il est arrivé plusieurs incidents techniques, qui ont pu gêner la 

bonne marche des consultations. La lecture de la présentation et des caractéristiques non 

verbales des patients a clairement laissé à désirer dans ce protocole d’étude. Il est arrivé que 

le thérapeute ne voit pas immédiatement le patient pleurer, du fait d’une définition d’image très 

basse, et d’une mauvaise exposition. C’est une erreur qui n’est pas acceptable, et peut avoir 
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des conséquences néfastes à court ou moyen terme. Cela est dû à la qualité technique, qui 

n’était pas suffisamment optimale pour permettre de voir les détails des émotions et gestuelles 

chez nos patients. Il s’agit d’une difficulté qu’il est nécessaire de surmonter pour atteindre un 

soin optimal. Cela avait d’ailleurs été pointé par certains articles (63) (88). Une qualité vidéo 

haute définition et une connexion à 2 Mbps ne semblent pas être superflue pour un travail de 

bonne qualité. 

Le nombre d’incidents techniques de gravité importante ou modérée était inférieur à 5% dans 

les deux cas, ce qui est heureux mais pas suffisant. Il est d’ailleurs possible que le nombre 

d’incidents de gravité modérée soit sous-estimé, car plus difficile à coter que les incidents de 

gravité faible ou importante. Les consultations en présentiel ne pâtissent pas de ce genre 

d’incidents. C’est la contrepartie de l’utilisation des NTIC : le risque d’incidents et de 

dépendance aux techniciens. Il est nécessaire, qu’en plus de la qualité de rendu audio-visuel, 

la solution matérielle et la bande passante proposées soient les plus stables possibles et de 

bonne qualité. 

Il faut également des locaux adaptés à la télémédecine. Au CMP de Guéret, la salle de 

consultation utilisée était de petite taille, mais avec un plafond plutôt haut, créant une cage 

d’écho qui s’est avérée très gênante. De même, la caméra était orientée vers la fenêtre, et 

cela provoquait donc des contrejours, qui diminuaient la luminosité de l’image. 

 

L’utilisation de la télémédecine pour la télépsychothérapie nécessite encore beaucoup de 

travail et surtout d’études cliniques robustes pour se développer et démontrer son intérêt. On 

a pu voir en I.5.7. plusieurs études randomisées mais avec de faibles effectifs et donc des 

niveaux de preuve insuffisants. Cette nouvelle pratique nécessite la mise en place de 

protocoles de recherche clinique complets avec randomisation des patients (prise en charge 

en face-à-face contre visioconférence), et ce sur de grands effectifs.  

 

Enfin, au moins un patient a souhaité arrêter son télésuivi, justement parce qu’il était en 

visioconférence. Il est clair que cette nouvelle méthode ne plait ni à tous les patients, ni à tous 

les praticiens d’ailleurs. Il est important que ces malades soient réorientés sur des suivis 

présentiels, pour éviter d’éventuels retards de prise en charge et pertes de chance. Des profils 

de patients ou de pathologies pouvant accéder à la télépsychiatrie sont à étudier et mettre en 

place pour éviter de faire perdre du temps aux patients et soignants. 
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II.5.3. Limites du présent travail 

 

Tout d’abord, ce travail n’est pas une étude randomisée, comparative, en double aveugle. Il 

s’agit d’une enquête d’opinion naturaliste. Il ne peut ressortir de ce travail aucune preuve 

scientifique de haut grade. Elle ne doit pas proposer plus que ce pour quoi elle a été conçue :  

donner un avis à un temps t, avec les conditions environnementales et facteurs de confusion 

inhérents à ce type de travail. Cette présente étude ne rapporte que les opinons des patients 

et des médecins, opinions par essence subjectives. Ces points de vue ont été influencés par 

l’environnement local dans lequel elles sont effectuées, et ne peuvent être généralisée à la 

télépsychiatrie dans son ensemble. L’état psychique du patient à ce moment-là, 

l’appréhension et le niveau d’habitude au numérique, la confiance placée dans les soignants 

et le psychiatre, ont tous un impact non négligeable sur le ressenti des téléconsultations.  

 

Rappelons également que notre échantillon n’est pas représentatif de la population générale. 

Il s’agit de patients consultant au CMP de Guéret, non naïfs de soins psychiatriques. Les 

patients auxquels ont été proposées les téléconsultations ont été choisis a priori. Le télésuivi 

n’était pas proposé aux patients dont l’intensité des troubles était trop sévère, ou pour lesquels 

il fallait privilégier une communication en présentiel. La proposition de télésuivi leur été faite 

après prise en compte de tous ces critères. Tout cela va dans le sens d’un biais de sélection 

dans l’échantillon de patients inclus : ceux-ci pouvaient avoir des attentes très positives de la 

télémédecine. Ceci explique d’ailleurs l’absence de refus comptabilisé dans l’étude. De plus, 

le choix des patients à qui la téléconsultation a été proposée a probablement diminué le risque 

de situations psychiatriques dangereuses, puisque les pathologies complexes ou à potentiel 

de dangerosité ont été exclues a priori. 

Enfin, les résultats obtenus sur un aussi petit échantillon ne peuvent pas être d’un haut niveau 

de significativité, et les inclus ne représentent pas tous les patients suivis en téléconsultations. 

 

Autre limite, il n’y avait que deux psychiatres participants à l’étude, ce qui diminue encore 

l’objectivité des réponses. Leur avis pouvait être biaisé puisqu’ils avaient des attentes positives 

de la téléconsultation, d’autant que l’un d’entre eux était le coordonnateur de l’étude.  

 

Enfin, les patients inclus ne représentent pas tous les participants aux téléconsultations entre 

le CH Esquirol et le CMP de Guéret. Un certain nombre de patients ont refusé de participer à 
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l’étude, ou n’ont pu être inclus pour des soucis organisationnels, ou à cause de la crise. Tous 

ces patients supplémentaires auraient peut-être changé les résultats des questionnaires. 

Du fait de la crise de la COVID, il n’a pas été non plus possible d’analyser l’évolution des 

opinions entre la primotéléconsultation et la quatrième. En effet, les 6 patients ayant débuté 

leur suivi après le commencement du protocole, ont été inclus en février 2020 et n’ont donc 

pas eu 4 téléconsultations avant la fin du protocole. Ces données seront collectées plus tard. 

 

Il s’agissait de conditions d’expérimentation, que ce soit d’un point de vue clinique, 

organisationnel ou technique. L’avis rapporté peut avoir été biaisé par le fait que le prestataire 

Orange® de visiotransmission était une solution provisoire, et non optimale pour le moment. 

De même que les patients, les psychiatres n’avaient pas l’habitude des téléconsultations et 

ont donc dû s’adapter à ce nouveau mode de consultation.  

 

De plus, peut-on scinder la satisfaction des patients de la qualité du lien thérapeutique qu’il 

partage avec le praticien ? Il parait difficile de pouvoir être totalement indépendant de la 

confiance qu’il porte aux soignants et au thérapeute. Un malade qui se sent compris et 

correctement aidé pourrait avoir une opinion plus positive de ce que lui propose le médecin. A 

l’inverse, un patient insatisfait des soins prodigués, peu confiant ou en grande souffrance 

psychique, pourra être très réfractaire à cette pratique avant même d’en avoir bénéficier. 

 

Il faut enfin noter que l’avis sur la qualité audio a pu être biaisé par l’utilisation ponctuelle d’un 

casque audio avec micro intégré. En effet, pendant une période d’environ un mois, la qualité 

sonore de la visiotransmission s’est significativement altérée. Pour y palier, un casque audio 

avec micro intégré a été proposé aux patients, si besoin au moment de la consultation. Suite 

à une intervention des techniciens informatiques sur la ligne, cette qualité s’est améliorée, et 

n’a plus nécessité le port du casque.  Cela a pu influencer les résultats aux questionnaires sur 

la satisfaction de la qualité audio, aussi bien de façon positive que négative. On peut imaginer 

que le casque a pu améliorer leur opinion, ou à l’inverse, augmenter l’inconfort ou l’impression 

d’absence de maitrise. Notons que le casque n’a pas été utilisé sur une longue période. 
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II.5.4. Retours sur l’expérimentation  

 

Il nous paraissait intéressant de rapporter l’avis des psychiatres, qui ont pratiqué les 

téléconsultations au CMP de Guéret. Cela permettra de préciser leur opinion sur certains 

éléments que les questionnaires n’abordaient pas. 

Tout d’abord, la technique reste un élément très perfectible dans cette nouvelle méthode de 

prise en charge, et c’est le point crucial. Il est nécessaire que l’audio et la vidéo disponibles 

soient plus nets, pour permettre de meilleurs échanges et une meilleure évaluation clinique, 

verbale et non verbale. 

Il nous semble que le lien thérapeutique n’a pas été altéré par cette nouvelle méthode de 

consultation du point de vue du praticien. Mais la plupart des patients étaient déjà suivis de 

visu. Cet élément, ainsi que l’accueil du patient par les infirmiers du CMP, ont permis le 

maintien de la qualité du lien thérapeutique dans le suivi. 

 

Il apparait plus difficile de gérer les patients à distance dans les situations cliniques d’urgence 

ou d’agitation. Tout au long des suivis au CMP, il n’y a jamais eu besoin de soins sous 

contrainte, mais l’impression des médecins reste que la télémédecine aurait pu freiner la 

démarche, ou la compliquer. Il s’agit d’un argument fort en faveur de la tenue des 

téléconsultations en CMP, et non à domicile. 

Il apparait également que l’absence physique du médecin a pu tronquer l’évaluation clinique, 

notamment pour l’évaluation de l’incurie, ou les signes d’éthylisme aigu par exemple. 

 

Par ailleurs cela a posé problème pour les patients présentant une hypoacousie. Pour ces 

patients, les infirmiers devaient parfois les accompagner, pour reprendre les mots du 

psychiatre plus forts ou plus clairs. Il est d’ailleurs important de noter que, pour au moins un 

patient qui présentait pourtant une forte hypoacousie, le lien avec le psychiatre était plus 

important que la manière de le consulter. En effet, le patient souhaitait tout de même la 

téléconsultation, malgré les problèmes sonores et de compréhension, car il voulait par-dessus 

tout continuer son suivi avec son psychiatre habituel. Cela prouve la force du lien 

thérapeutique que l’on peut rencontrer. Cela démontre également que ce lien si important est 

toujours présent à travers la visiotransmission, et ce, malgré les problèmes sonores. 

 



Etienne CAYLAR | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2020 95 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

L’utilisation du casque-micro pouvait améliorer la qualité du son et diminuer les échos, mais 

pouvait être gênant et encombrant pour les patients. L’avantage audio apporté n’était pas 

suffisamment important pour que son utilisation se pérennise, et il n’a donc été utilisé que 

pendant une courte période.  

 

Enfin, la signature électronique des prescriptions sera une avancée importante, puisqu’elle 

permettra de réduire la charge administrative nécessaire pour chaque patient. Avec notre 

solution de télémédecine actuelle, le praticien doit imprimer l’ordonnance, la signer, la scanner 

et l’implémenter sur le dossier patient. Il est nécessaire de simplifier ces étapes, qui sont 

coûteuses en temps et en sécurité.  

 

Il nous paraissait également nécessaire de recueillir l’avis des infirmiers et secrétaires du CMP, 

qui sont en première ligne et les plus mobilisés. En effet, ils gèrent la prise de rendez-vous, 

l’impression des ordonnances, amènent et ramènent le patient de la salle d’attente au bureau 

de consultation. Ils préparent l’ordinateur pour la vidéotransmission, règlent le logiciel si 

besoin, et les problèmes techniques mineurs.  

Au CMP de Guéret, depuis le début des téléconsultations, un infirmier est occupé à cette 

tâche, prenant deux après-midis de son temps de soignant pour la télémédecine. C’est parfois 

également un temps d’accompagnement du patient pendant la téléconsultation en elle-même. 

Il ne peut donc utiliser ce temps pour des consultations ou des soins. Il parait absolument 

nécessaire que cette pratique, si elle venait à se pérenniser, soit officiellement intégrée à leur 

emploi du temps, et prise en compte.  

 

Si l’on interroge les infirmiers qui sont intervenus dans le cadre de ces téléconsultations, ils 

rapportent en tout premier lieu une qualité technique à améliorer. Cette technique leur 

apparaissait suffisante mais non optimale. Il leur apparaissait également difficile de suivre et 

être efficace dans l’accompagnement, sans voir ce qu’il se passe dans le bureau de 

consultation. Une facilité serait d’avoir un bureau de consultation vitré, à côté duquel l’infirmier 

serait posté. Cela permettrait de savoir où en est la consultation, pouvoir anticiper pour le 

patient suivant, recevoir l’ordonnance et la donner directement au patient qui sortira, en même 

temps que le prochain rendez-vous. Si l’infirmier n’assiste pas à la consultation, il ne sait pas 

ce qui se passe, ne pourra pas agir rapidement en cas d’agitation ou d’attaque de panique. 

Une autre solution serait que l’infirmier assiste à toutes les téléconsultations. 
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De plus, la surdité est un problème non négligeable, car il oblige à un accompagnement 

nécessaire en téléconsultation, et à des ré-explications fastidieuses pour les infirmiers et le 

médecin.  

 

Une autre application de la télémédecine qui pourrait être intéressante pour le CMP serait le 

téléstaff. En effet, la solution de visiotransmission permettrait aussi de staffer les cas des 

patients, sans nécessité de déplacement pour le médecin, et donc plus facilement. 

 

II.5.5. L’essor de la télémédecine pendant le confinement 

 

La période de confinement national a été propice à l’utilisation de la télémédecine en France. 

En effet, la télémédecine, dans sa définition large, a permis la continuité des soins alors que 

les déplacements au cabinet du médecin étaient contrariés par le confinement.  

Fin mars 2020, 11% des consultations en France correspondaient à des téléconsultations, 

contre 1% avant (89). Un peu moins de 500 000 téléconsultations ont eu lieu entre le 23 et le 

29 mars 2020, contre 10 000 par semaine début mars. Elles sont même montées à 1,1 million 

en avril.  

En effet, à partir de ce moment-là, le ministre de la Santé Olivier Véran a autorisé la 

consultation par téléphone afin d’améliorer le suivi médical notamment des personnes fragiles, 

et de permettre la détection de cas suspects de COVID-19, lorsque les patients n’avaient pas 

accès aux technologies numériques (smartphone ou matériel de vidéotransmission, connexion 

internet) (90).  

Ces téléconsultations téléphoniques étaient donc réservées aux patients atteints ou suspectés 

de COVID, ou bien en affection de longue durée, âgés de plus de 70 ans, pour les femmes 

enceintes, ou les personnes sans moyens vidéo ou de connexion internet suffisants. Elles 

étaient remboursées au même titre que les consultations habituelles, et ce sans obligation de 

respecter le parcours de soins. 

 

On voit donc que la crise de la COVID-19 a conduit à l’explosion de la télémédecine en France 

et dans le monde. Beaucoup de téléconsultations ont eu lieu par téléphone, permettant une 

première évaluation du cas et l’orientation du malade.  
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Cependant, le téléphone reste une voie restrictive de consultation, puisque l’on n’a accès qu’à 

la voix du patient, et non à son image, sa posture, le non verbal ou ses expressions faciales.  

La visioconférence permet donc d’apporter plus d’informations aux médecins pour évaluer 

cliniquement son patient. Cela permet aussi de favoriser le lien avec le malade, qui peut, plus 

qu’avec le seul son de la voix, ressentir l’empathie du médecin. Cela passe là aussi par le non 

verbal dégagé par le praticien. L’image du médecin en interaction avec le patient permet la 

création d’une « présence sociale », plus rassurante qu’une simple voix.  

 

Certains articles ont d’ailleurs détaillé comment la télépsychothérapie pouvait aider les 

psychothérapeutes à répondre aux besoins des patients pendant cette pandémie, pour leur 

suivi habituel ou sur les symptômes spécifiques provoqués par cette crise (91). Même la 

psychanalyse semble avoir compris la nécessité de s’y intéresser, selon un article du Monde 

(92) . 

 

Parallèlement à l’utilisation du téléphone, le nombre de téléconsultations par visioconférence 

s’est accru pendant la crise. Notamment, les solutions de télémédecine privée telles que 

Qare®, Doctolib® ou MesDocteurs® se sont considérablement accrues. La plateforme 

Doctolib® enregistrait par exemple 100 000 consultations vidéo sur la seule journée du 

30 mars 2020 (93). Il s’agit là de solutions de télémédecine hétéroclites, certaines proposent 

une visiotransmission entre le médecin référent et son patient à domicile.  

D’autres fournissent directement une téléconsultation avec un médecin non connu du patient 

24/24h 7/7j, facilitant selon ces entreprises l’accès à des soins à domicile pour n’importe quelle 

spécialité, n’importe où en France.  

Il faut noter que certaines de ces entreprises ont fait l’objet de poursuites judiciaires, parce 

qu’elles ne respectaient pas le parcours de soin coordonné du patient. Le conseil d’état a 

d’ailleurs rendu en 2019 une décision empêchant le remboursement des téléconsultations ne 

rentrant pas dans le cadre de ce parcours de soins territorial (94).  

 

En plus des téléconsultations de solutions privées, les médecins ont aussi été amenés à 

utiliser les outils de communications les plus simples pour eux, et pour leurs patients. En effet, 

pour l’assurance maladie, « les outils de communication vidéo existants sur le marché 

(exemple Skype®, FaceTime®...) apparaissent suffisamment sécurisés pour l’échange vidéo 

avec le patient lorsqu’il est connu. » (28).  
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L’HAS reste vague sur ce genre de solutions, mais insiste sur une identification forte du 

professionnel de santé et l'utilisation de serveurs sécurisés. Ces critères ne semblent ainsi pas 

complètement correspondre à l’utilisation des logiciels commerciaux précédemment cités.  

Les autorités de santé se rejoignent en revanche sur l’insuffisance de leur sécurité 

informatique lorsqu’il s’agit d’échanger des documents médicaux, et d’héberger des données 

médicales. On peut donc dire que ces solutions pratiques ne peuvent se concevoir que pour 

de seuls échanges vidéo entre le médecin attitré du patient et ce dernier, dans un contexte de 

crise comme on l’a connu durant le printemps 2020. En dehors de ces situations, une solution 

certifiée de télémédecine reste préférable. 

 

Il faut noter que toutes les voix ne se lèvent pas pour plébisciter la pratique de la télémédecine 

en psychiatrie. Suite à la crise de la COVID-19, la conférence nationale des présidents de 

Commission médicale d’établissement (CME) a rendu un avis confirmant la nécessité du 

maintien de consultations présentielles en CMP, où la téléconsultation ne viendrait que 

compléter la consultation en présentiel, pour maintenir le contact avec le malade (87). Dès 

2015, elle avait rappelé le caractère complémentaire de la télépsychiatrie, non substituable 

aux rencontres présentielles. En 2020, elle conclue par la nécessité de poursuivre les 

expérimentations pour définir au mieux le périmètre d’action et les limites de cette méthode. 

 

Pendant le confinement, le CMP de Guéret a été fermé. Seules des consultations d’urgence 

ont pu être organisées. Les téléconsultations n’ont pu avoir lieu. Cela pose la question de 

l’indication et la pertinence des téléconsultations au domicile des patients. En effet, il s’agit là 

d’un gain de temps majeur pour le patient, qui n’a pas besoin de se déplacer au CMP, et peut 

se sentir plus à l’aise chez lui, plutôt que dans un bureau, pour consulter son psychiatre.  

C’est d’ailleurs ce que proposent les solutions commerciales de télémédecine. Ce genre de 

pratique peut paraître hasardeuse en psychiatrie à notre sens. Tout d’abord, il n’est pas sûr 

que les patients adhèrent à un service où le psychiatre s’immisce dans leur domicile, et 

préféreront peut-être un entretien en terrain « neutre ». De même pour le psychiatre, pour 

lequel le bureau du CMP formalisera peut-être mieux la consultation psychiatrique et les soins 

prodigués. Chaque praticien et chaque patient choisira en fonction de ses ressentis, 

convictions et des possibilités techniques proposées.  

Se pose aussi le problème de la confidentialité : la confidentialité numérique ne pourra peut-

être pas être aussi optimale sur un ordinateur personnel, que sur le système proposé pour les 
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professionnels. De même, comment garantir la confidentialité de l’entretien vis-à-vis des 

autres occupants du domicile du malade ?  

La sécurité de l’ordonnance peut aussi poser question : sera-t-elle envoyée par la poste, avec 

donc un délai avant réception, par mail sur une messagerie personnelle insuffisamment 

sécurisée, ou par fax à la pharmacie, si le fax est encore disponible chez le praticien ?  

Le dernier point de doute semble critique : comment organiser l’hospitalisation sous contrainte 

d’un patient qui consulte depuis son domicile ?  Il semble plus simple et moins risqué que le 

patient consulte au CMP, pour que les infirmiers puissent l’informer et l’accompagner tout au 

long du processus si nécessaire. 

 

II.6. Perspectives 

 

La téléconsultation de psychiatrie, telle que nous l’avons pratiquée depuis plus d’un an et demi, 

peut être considérée comme fonctionnelle. Elle s’est avérée relativement pratique et rapide à 

mettre en place dans une configuration technique et organisationnelle minimale. La 

télémédecine ne doit pas être la « dernière solution », une alternative par défaut face à la 

désertification médicale. Elle doit impérativement convenir aux principaux acteurs de santé, et 

ne pas se révéler inférieure à la consultation présentielle en matière de soins. Cette 

satisfaction est donc au rendez-vous, comme le montrent les résultats de notre étude, et c’est 

important de le noter.  

Il est donc nécessaire, après cette phase d’expérimentation, de se demander si les résultats 

de cette étude vont permettre de pérenniser et donc organiser de façon stable les 

téléconsultations de psychiatrie entre le CH Esquirol et le CMP de Guéret.  

 

Dans ce cadre, nous pouvons d’ores et déjà proposer des mesures organisationnelles et en 

matière de protocole cliniques.  

La première mesure nécessaire qui résulte de ce travail réside dans l’amélioration de la qualité 

audio et vidéo. Il paraît nécessaire :  

o D’augmenter le niveau de définition des moniteurs recevant le signal vidéo, une qualité 

HD paraissant le minimum ; 

o Se procurer une caméra avec une meilleure définition visuelle, et un micro de meilleure 

qualité ; 
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o Augmenter la capacité de la bande passante, pour un minimum d’1 Mbps ; 

o Adapter les lieux de consultation (exposition lumineuse, écho, insonorisation) ; 

o Adopter une solution de visiotransmission plus stable ou améliorer celle-ci. 

 

Le personnel devra d’ailleurs être formé à l’utilisation de ce nouveau matériel, et aux protocoles 

d’urgence ou procédures dégradée. 

D’un point de vue économique, le matériel peut paraitre couteux, mais la dépense occasionnée 

est à mettre en balance avec les coût des déplacements. De plus, le matériel de 

téléconsultation peut aussi être utilisé pour les téléstaffs, pour les autres professionnels de 

psychiatrie (en addictologie pour le Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention 

en Addictologie - CSAPA - de Guéret par exemple), ou les autres spécialités médicales. 

 

Il est ensuite important de mettre en place de façon officielle une procédure dégradée en cas 

de panne matérielle, logicielle ou de réseau. Celle-ci orientera les soignants vers un entretien 

téléphonique, la réorganisation rapide d’une consultation ou même vers un entretien avec un 

médecin sur place si besoin. 

En cas d’urgence psychiatrique, un plan devra être formalisé, notamment avec la mise en 

place d’une articulation de la prise en charge avec ses personnes de confiance, les urgences 

psychiatriques et l’hôpital psychiatrique La Valette de Saint-Vaury, afin de faciliter les 

évaluations ou hospitalisations des patients en sécurité. 

 

Il convient également de systématiser les primoconsultations de visu avant de débuter un 

télésuivi, et d’organiser des consultations en présentiel systématiques pour chaque patient, à 

une fréquence qui reste à établir. Il sera important de se demander quel sera le but exact de 

cette consultation. Il ne faut pas organiser une consultation en face-à-face de façon arbitraire, 

mais avoir des objectifs précis à proposer.  

Ces objectifs pourraient, selon nous, être les suivants :  

o Renforcer le lien avec le patient ; 

o Travailler des éléments difficiles ou douloureux, pour lesquels la visiotransmission est 

peu adaptée ; 

o Prévoir un entretien environnemental avec les proches ; 
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o Effectuer un examen clinique du patient. 

 

Il sera nécessaire de déterminer par avance les « profils » de patients pouvant accéder aux 

téléconsultations, si cela est possible, en fonction :  

o De la sévérité et de la complexité de leur pathologie ; 

o De la présence d’une dangerosité immédiate (risque auto- ou hétéro-agressif) ; 

o Et de la présence de contre-indications absolues ou relatives à la télémédecine 

 

L’organisation de l’équipe soignante autour des téléconsultations devra aussi être formalisée, 

en attribuant chaque tâche à chaque intervenant, et en les intégrant à la fiche de poste du 

professionnel de santé concerné. Ceci permettra d’organiser les tâches en leur donnant un 

cadre légal, et de valoriser les compétences des infirmiers et secrétaires. 

 

Enfin, il est nécessaire de mettre en place une étude randomisée sur de plus gros échantillons, 

afin de valider l’acceptabilité, la satisfaction et la mise en œuvre de la télépsychiatrie en 

France, grâce à des résultats plus robustes. Il faudra passer rapidement des expérimentations 

isolées à une mise en place nationale. 
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CONCLUSION 

La télémédecine en psychiatrie ne représente pas la panacée. Il s’agit simplement d’une des 

solutions aux problèmes présents et futurs de la médecine en France. Elle n’a pas pour objectif 

de remplacer toutes les consultations en présentiel. Néanmoins, elle représente à notre sens 

un moyen de pallier le déficit de la démographie médicale dans certaines régions et pour 

certaines spécialités médicales, dont la psychiatrie est un bon exemple.  

Comme pour des soins conventionnels, cette méthode doit être adaptée et adaptable à chaque 

patient et à chaque situation. La triangulation psychiatre - patient - médecin traitant est d’autant 

plus indispensable à sa bonne utilisation, qu’elle peut trouver tout son intérêt par le 

développement et l’utilisation de la téléexpertise. 

La télépsychiatrie est un outil supplémentaire et fonctionnel au service du soin, qui peut ainsi 

apporter un service pratique et une plus-value en psychiatrie. Un cadre précis et une 

organisation rigoureuse sont nécessaires, et doivent s’appuyer sur une articulation secrétaire 

- infirmier - médecin – patient, à l’instar d’une unité de soin habituelle.  

Pour que la télépsychiatrie soit plus efficiente et plus adoptée, une politique de santé 

commune, menée par l’état et l’HAS, semble nécessaire, afin d’harmoniser et de simplifier son 

utilisation sur l‘ensemble du territoire. 

Il nous parait important de rappeler le dénuement des soins psychiatriques en prison. Il 

s’agissait d’ailleurs de la priorité 2019 pour le ministère de la Justice. Il n’y a aujourd’hui que 

26 SMPR (service médico-psychologique régional) pour 188 établissements pénitentiaires, et 

la précarité des soins psychiatriques en prison ne s’améliore pas au fil des années. La 

télépsychiatrie pourrait représenter un moyen relativement simple et peu onéreux d’accroitre 

les soins en détention, pour une population qui en a besoin. 

Pour que de tels projets voient le jour et se pérennisent, la qualité du matériel utilisé et de la 

technique doit être optimale. Les intervenants doivent y être formés. Le professionnel doit se 

sentir à l’aise, et pouvoir recréer un cadre de consultation agréable, efficient, respectant la 

déontologie et l’éthique. 

La crise de la COVID, et le confinement qui en a découlé, ont joué un rôle d’accélérateur dans 

l’utilisation de la télémédecine, en contraignant les médecins à y recourir au moins en partie. 

Il est à espérer que cela permettra son adoption progressive auprès des professionnels de 

santé, guidé par le plan de santé nationale « Ma Santé 2022 ». 
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Annexe 1. Lettre d’information remise aux patients inclus 

 

 
Madame, Monsieur 
 
 
Le Centre Hospitalier Esquirol de Limoges réalise une étude portant sur l’opinion des patients et des 
praticiens sur les téléconsultations de psychiatrie au Centre Médico-Psychologique de Guéret. 
Elle se déroulera à partir du recueil des réponses aux questionnaires proposés et pour une petite partie 
sur les données du dossier informatisé des patients et aura pour finalité d’évaluer cette nouvelle pratique 
en recueillant votre avis, celui du médecin, et en analysant les points positifs et négatifs de cette 
méthode de consultation innovante. Nous recueillerons aussi les refus de la télémédecine et les motifs 
éventuels de ce refus. 
Il est important de comprendre que la téléconsultation ne sera pas enregistrée. 
 
Les informations étudiées porteront sur vos données sociodémographiques (âge, sexe, lieu d’habitation, 
et niveau d’études), les données recueillies des questionnaires que vous aurez remplis, ainsi que le 
médecin,ou les raisons du refus éventuel. 
 
Ces informations seront anonymisées et resteront strictement confidentielles, leur consultation étant 
faite uniquement par des personnes qui collaborent à la recherche et qui sont soumises au secret 
professionnel. 
 
Vous conserverez un droit d’accès, de rectification, d’effacement des données, de limitation de leur 
traitement, la possibilité d’en demander la transmission à un autre destinataire susceptible de traiter ces 
données, conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD du 25/05/2018) 
et à la loi n°2018-493 relative à l'informatique aux fichiers et aux libertés. Ces droits s’exercent auprès 
du médecin responsable de l’étude et du responsable du traitement des données. 
 
Les données seront conservées jusqu’à la publication du rapport final puis archivées selon la procédure 
de l’établissement et la réglementation en vigueur sans excéder vingt ans. 
 
Votre consentement n’est pas sollicité, mais vous pouvez toutefois exercer votre droit d’opposition, 
conformément à l’article 57 de la loi Informatique et Libertés, sans conséquence sur vos possibles prises 
en charge actuelles et futures, en contactant le secrétariat (tél. 05 55 43 11 99) ou en renvoyant le 
coupon joint à l’adresse suivante : Unité de Recherche – CH Esquirol, 15 rue du Dr Marcland, 87000 
Limoges 
 
D’autres recherches pourraient être réalisées par le CH Esquirol à partir des données collectées lors de 
votre prise en charge au CMP de Guéret.  
Vous pouvez également exprimer votre opposition pour ces futures recherches en complétant le coupon 
joint ou au moment de leur parution sur le site de l’établissement https://www.ch-esquirol-limoges.fr, en 
contactant le délégué à la protection des données. 
Enfin, vous pourrez accéder si vous le souhaitez aux résultats globaux de l’étude en en faisant la 
demande par mail. 
Vous remerciant de votre lecture, veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos sincères 
salutations. 
 
 
Personnes à contacter : 
Responsables de la recherche : 
Dr CHARLES, Praticien Hospitalier, Pôle Universitaire, CH Esquirol Limoges, tél : 05 55 43 11 99 
E. CAYLAR, Interne de spécialité, CH Esquirol Limoges, etienne.caylar@ch-esquirol-limoges.fr, tél 05 55 43 11 99 
Responsable du traitement des données : M. ROUX, Directeur, CH Esquirol Limoges, tél. 05.55.43.13.37 
Délégué à la Protection des Données : rdpd@ch-esquirol-limoges.fr  
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Annexe 2. Questionnaire d’information initial 

 

téléconsultations de psychiatrie – CH Esquirol Limoges 
 
Date (jj/mm/aa) Codage patient   

Praticien  n° ordre  participant 
 

 1 

 
 

QUESTIONNAIRE D’INFORMATION INITIAL 

 

1) Vous êtes :   une femme  un homme 
 
2) Quel âge avez-vous ?   ………………….. ans 

 
3) Quel est votre adresse (code postal et commune d’habitation) ? 

 
__ __ __ __ __    ......................................................................................................................................................................  
 
 

4) Êtes-vous sous tutelle ?   Oui   Non 
Si oui, votre tuteur(trice) doit aussi donner son avis de non-opposition à l’utilisation de vos données. 
 

5) Quel est votre niveau d’étude ? 

 Brevet, Certificat d’étude  

 BEP, CAP  

 Niveau BAC 

 Niveau Universitaire (BAC+X) 

 Autre : ............................................................................................................................................................  

 

6) S’agit-il :  d’une première consultation de psychiatrie ? 

  de la reprise d’un suivi psychiatrique régulier ? 

  de la continuité d’un suivi en téléconsultation ? 
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Annexe 3. Questionnaires à destination des patients 

 

Evaluation de l’opinion et des freins aux téléconsultations de psychiatrie – CH Esquirol Limoges 

 

Date (jj/mm/aa) I__I__I  I__I__I  I__I__I Codage patient  I__I    I__I__I__I   I__I__I 
 Praticien  n° ordre participant 

 

 

 

QUESTIONNAIRE D’OPINION 
PREMIERE TELECONSULTATION  

 

 

Madame, Monsieur, 

Merci de remplir ce questionnaire pour donner votre avis sur la téléconsultation à laquelle 

vous venez de participer. Pour chaque question, cochez à chaque fois la proposition qui se 

rapproche le plus de ce que vous pensez. Merci de votre attention. 

 

  

Tout-à-

fait 

satisfait 

Plutôt 

satisfait 

Plutôt pas 

satisfait 

Pas du 

tout 

satisfait 

1 
Êtes-vous satisfait(e) de la méthode de consultation en visio-

conférence en elle-même ? 
    

2 

Que pensez-vous de l’aspect technique de la 

téléconsultation qui vient d’avoir lieu ? 
    

 Image     

 Son     

 Synchronisation audio/vidéo     

      

  Oui plutôt Plutôt pas Non 

3 

Après cette primotéléconsultation :     

Pensez-vous avoir été compris(e) par le médecin au 

travers de la visio-conférence ? 
    

Vous êtes-vous senti suffisamment à l’aise pour échanger 

à travers l’ordinateur ? 
    

Est-ce que la technique a permis un bon échange avec 

le·médecin ? 
    

      

  Rapide 
Plutôt 

rapide 
Plutôt long Très long 

4 
A propos du délai entre la prise du rendez-vous et la 

consultation en elle-même, diriez-vous que ce délai était 
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Evaluation de l’opinion et des freins aux téléconsultations de psychiatrie – CH Esquirol Limoges 

 

Date  (jj/mm/aa) I__I__I  I__I__I  I__I__I Codage patient  I__I    I__I__I__I   I__I__I 
 Praticien  n° ordre participant 

 

 

 

QUESTIONNAIRE D’OPINION 
SUIVI EN TELEMEDECINE 

 

Madame, Monsieur, 

Vous avez participé à plusieurs téléconsultations. Merci de remplir ce questionnaire concernant ce mode de 

suivi spécifique en visio-conférence. Pour chaque question, cochez à chaque fois la proposition qui se rapproche 

le plus de ce que vous pensez. Merci de votre attention. 

  

Tout-à-

fait 

satisfait 

Plutôt 

satisfait 

Plutôt pas 

satisfait 

Pas du 

tout 

satisfait 

1 
Êtes-vous satisfait(e) de la méthode de suivi en visio-

conférence ? 
    

2 

Que pensez-vous de l’aspect technique en général ?     

 Image     

 Son     

 Synchronisation audio/vidéo     

      

  Oui plutôt Plutôt pas Non 

3 

Tout au long de ce suivi en télémédecine :     

Pensez-vous avoir été compris(e) par le médecin au travers 

de la visio-conférence ? 
    

Vous êtes-vous senti(e) suffisamment à l’aise pour 

échanger à travers l’ordinateur ? 
    

Est-ce que la technique a permis un bon échange avec 

le·médecin ? 
    

      

  Tout-à-fait Plutôt  Plutôt pas Pas du tout 

4 
Au terme du suivi, recommanderiez-vous la 

téléconsultation à vos proches si elle leur était proposée ? 
    

      

  

Non, 

nécessaire 

selon moi 

Importante 

selon moi 

Je n’ai pas 

d’avis 

5 
Une consultation classique (de visu) 1 fois par an dans le cadre de votre 

suivi télémédical est 
   

      

  Oui Non 

6 

Indiquez pour chaque observation si vous êtes en accord ou non avec les affirmations suivantes 
concernant votre suivi en télémédecine 

  

J’ai apprécié le fait de ne pas avoir à me déplacer loin de chez moi   

J’ai souffert des difficultés techniques (audio, vidéo, logiciels…)   

J’ai plus de facilité pour parler au médecin à travers la visio-conférence qu’en consultation 

habituelle 
  

Je retrouve un lien entre moi et le·médecin moins fort qu’en consultation conventionnelle   

J’ai l’impression de participer à des soins de qualité égale à un suivi médical classique   

Je retrouve un meilleur lien entre moi et le·médecin qu’en consultation conventionnelle   

J’ai ressenti plus de difficultés pour parler au médecin que dans une consultation classique   

J’ai éprouvé plus de gêne que dans une consultation classique   

Je trouve le délai de téléconsultation rapide   

Je retrouve un caractère impersonnel aux téléconsultations   
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Annexe 4. Questionnaires à destination des médecins 

 

Evaluation de l’opinion et des freins aux téléconsultations de psychiatrie – CH Esquirol Limoges 
 
Date (jj/mm/aa) I__I__I  I__I__I  I__I__I Codage patient  I__I    I__I__I__I   I__I__I 

 Praticien  n° ordre participant 
 

 

 

QUESTIONNAIRE D’OPINION  
PREMIERE TELECONSULTATION / PRATICIEN 

 
Pour chaque question, cochez à chaque fois la proposition qui se rapproche le plus de ce que 
vous pensez.  
 

  Tout-à-fait 
satisfait 

Plutôt 
satisfait 

Plutôt pas 
satisfait 

Pas du 
tout 

satisfait 

1 Êtes-vous satisfait de la méthode de consultation en visio-
conférence avec le patient ?     

2 

Êtes-vous satisfait de la qualité technique de la visio-
conférence     

 Image     

 Son     

 Synchronisation audio/vidéo     

3 D’une manière générale, êtes-vous satisfait de la qualité du 
lien thérapeutique lors de cette visio-conférence     

      

  Oui, aussi 
facile 

Oui, même 
plus facile 

Non, plus 
compliqué 

Non, 
même 
difficile 

4 

Avez-vous échangé avec le patient de façon aussi facile 
qu’à une consultation de psychiatrie classique ?     

Si vous retrouvez une différence, pour quelle(s) raison(s) 
selon vous ?  

 Technique défaillante 
 Difficultés dans la relation avec le patient directement 

 Distance permettant un meilleur échange 
 Distance empêchant un véritable échange 

      

  Oui Plutôt  Plutôt pas Non 

5 
Pendant cette téléconsultation, a-t-il été facile d’évaluer 
correctement la présentation et le langage non-verbal du 
patient ? 

    

      

  Plutôt pas satisfait Plutôt satisfait 

6 Pensez-vous que le patient est satisfait de la 
téléconsultation ?   
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Evaluation de l’opinion et des freins aux téléconsultations de psychiatrie – CH Esquirol Limoges 
 
Date (jj/mm/aa) I__I__I  I__I__I  I__I__I Codage patient  I__I    I__I__I__I   I__I__I 

 Praticien  n° ordre participant 
 

 

 

QUESTIONNAIRE D’OPINION  
SUIVI EN TELEMEDECINE / PRATICIEN 

 
Pour chaque question, cochez à chaque fois la proposition qui se rapproche le plus de ce que 
vous pensez.  
 

  Tout-à-fait 
satisfait 

Plutôt 
satisfait 

Plutôt pas 
satisfait 

Pas du 
tout 

satisfait 

1 Êtes-vous satisfait de la méthode de consultation en visio-
conférence avec le patient ?     

2 

Êtes-vous satisfait de la qualité technique de la visio-
conférence     

 Image     

 Son     

 Synchronisation audio/vidéo     

3 D’une manière générale, êtes-vous satisfait de la qualité du 
lien thérapeutique lors de cette visio-conférence     

      

  aussi facile plus facile* plus 
compliqué* 

très 
difficile* 

4 

Avez-vous échangé avec le patient de façon aussi facile 
qu’à une consultation de psychiatrie classique ?     

*Si vous retrouvez une différence (réponse 1,2, ou 3), pour quelle(s) raison(s) selon vous ? 

 Technique défaillante 
 Difficultés dans la relation avec le patient directement 

 Distance permettant un meilleur échange 
 Distance empêchant un véritable échange 

      

  Oui Plutôt  Plutôt pas Non 

5 
Pendant cette téléconsultation, a-t-il été facile d’évaluer 
correctement la présentation et le langage non-verbal du 
patient ? 

    

      

  Plutôt pas satisfait Plutôt satisfait 

6 Pensez-vous que le patient est satisfait de la 
téléconsultation ?   
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Annexe 5. Fiche d’évènement indésirable 

 

CH Esquirol Limoges – CMP La Valette GUERET 

Avril 2019 

FICHE D’EVENEMENTS INDESIRABLES ET DE REFUS  
EN TELECONSULTATION 

 

 

Date :   I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I 
 

Heure :  I    I    I  h   I    I    I 

Code patient pour la recherche TLC2P  

I__I           I__I__I__I        I__I__I  
Praticien  n° ordre participant 
Nom  Nom Prénom 

Personne déclarante :  Nom :........................................................................................... Fonction :......................................................................  

Identification de l’événement : 

 

• Administratif :  

 Absence 

  Annulation de la téléconsultation par le patient ou autre personne 

  Sans information 

 Arrêt du suivi en téléconsultation par le patient 

 Arrêt du suivi proposé par le médecin 

 

 

• Technique : 

 Retard technique à la consultation > 5min 

 Mauvaise qualité vidéo : pixellisation, assombrissement, … 

 Mauvaise qualité audio : perte du son, son haché… 

 Mauvaise synchronisation audio-vidéo : retard ou avance de la vidéo / audio 

 Panne du système informatique : logiciels, … 

 Panne du matériel informatique : ordinateur, caméra, … 

 

 

• Autre : 

 Déficience sensorielle : auditive, visuelle, cognitive, phasique, … 

 Autre : 

 

 

Description de l’événement ou raison évoquée éventuelle : 

 

 

 

 

 

Gravité estimée : 
 

 Légère : peu de répercussions sur la téléconsultation. 

 Modérée : répercussions importantes mais n’ayant pas obligé l’arrêt/annulation de la 

téléconsultation. 

 Grave : l’événement a contraint à l’arrêt prématuré ou l’annulation de la téléconsultation. 
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Annexe 6. Photos des bureaux de consultation équipés 

 

Figure 9 : Bureau de consultation du CH Esquirol 
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Figure 10 : Bureau de téléconsultation au CMP de Guéret 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 
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EVALUATION DE L’OPINION DES PATIENTS ET DES PRATICIENS SUR LES 
TELECONSULTATIONS DE PSYCHIATRIE 

La télémédecine est en plein essor en France du fait de la désertification médicale. Depuis 2 
ans, le CH psychiatrique Esquirol de Limoges propose des téléconsultations de psychiatrie au 
CMP de Guéret, par visioconférence. Cette étude observationnelle a récolté l’opinion des 
patients et des médecins participants sur ce nouveau mode de consultation. Des 
questionnaires de satisfaction ont été proposés à la 4ème téléconsultation, et pour certains 
patients, à la primotéléconsultation également. Parallèlement, le refus des téléconsultations, 
les incidents techniques et arrêts de suivi ont été colligés. Au final, 32 patients suivis en 
téléconsultations par les deux psychiatres du CMP, ont été inclus entre avril 2019 et août 2020. 
96,9% des patients étaient tout-à-fait ou plutôt satisfaits des téléconsultations, et les médecins 
pour 81,3% des suivis en téléconsultations. La qualité technique (audio, vidéo) des 
téléconsultations était satisfaisante pour les intervenants. Il n’a pas été recueilli de refus des 
téléconsultations, mais deux patients ont souhaité interrompre le suivi en téléconsultations. 
Des incidents techniques ont été recensés pour 10,4% des téléconsultations, dont 3,62% 
d’incidents techniques graves, ayant obligé à l’arrêt de la téléconsultation. La lecture de la 
communication non verbale était insatisfaisante dans plus de 40% des cas. Cette étude a 
permis de montrer une bonne opinion des patients et des praticiens sur les téléconsultations 
de psychiatrie, ainsi que sur l’aspect technique. Des études plus robustes seront cependant 
nécessaires pour confirmer cette tendance, mais les téléconsultations de psychiatrie semblent 
d’ores et déjà suffisamment satisfaisantes pour en faire un des outils de consultation, 
permettant de pallier la désertification médicale, dans le respect des bonnes pratiques. 

Mots-clés : téléconsultation ; télépsychiatrie ; visioconférence ; satisfaction ; qualité technique  

EVALUATION OF THE OPINION OF PATIENTS AND DOCTORS ON PSYCHIATRIC 
TELECONSULTATIONS 

Telemedicine is growing rapidly in France due to medical desertification. For 2 years now, the 
Esquirol psychiatric hospital in Limoges has provided psychiatric teleconsultations at the CMP 
in Guéret, by videoconference. This observational study collected the opinion of patients and 
participating doctors on this new mode of consultation. Satisfaction questionnaires were 
proposed at the 4th teleconsultation, and for certain patients, at the primary consultation as 
well. At the same time, the refusal of teleconsultations, technical incidents and follow-up 
interruptions were collected. In the end, 32 patients followed up in teleconsultations by the two 
psychiatrists were included between April 2019 and August 2020. 96.9% of the patients were 
completely or rather satisfied with the teleconsultations, and the doctors for 81.3% of the follow-
ups in teleconsultations. The technical quality (audio, video) of the teleconsultations was 
satisfying for the providers. There were no refusals of the teleconsultations, but two patients 
wished to interrupt the follow-up in teleconsultations. Technical incidents were recorded for 
10.4% of the teleconsultations, of which 3.62% were serious technical incidents, forcing the 
teleconsultation to be stopped. The reading of non-verbal communication was unsatisfactory 
in more than 40% of cases. This study showed a good opinion of patients and practitioners on 
psychiatry teleconsultations, as well as on the technical aspect. However, more robust studies 
will be necessary to confirm this trend, but psychiatric teleconsultations already seem 
sufficiently satisfying to make them one of the consultation tools, making it possible to 
compensate for medical desertification, in accordance with good practices. 

Keywords: teleconsultation; telepsychiatry; videoconferencing; satisfaction; technical quality 


