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INTRODUCTION 

 

La dermatologie représente une part importante des consultations en médecine générale, avec des 

pathologies très variées. Les médecins généralistes ont fréquemment besoin de l’avis de leurs 

confrères dermatologues, notamment pour les tumeurs cutanées.  

Cependant, la dermatologie est difficile d’accès dans certaines régions françaises, entraînant un 

allongement des délais d’attente pour une consultation dermatologique. Cette problématique est 

d’origine multifactorielle. D’une part, la démographie médicale décroit. Actuellement, 4003 

dermatologues sont en activité, soit une densité moyenne nationale de 6 dermatologues pour 

100 000 habitants. En 2030, une baisse de 30 % de leurs effectifs est attendue, plus particulièrement 

dans les zones rurales appelées « déserts médicaux » du fait d’une pénurie de spécialistes déjà 

actuelle. D’autre part, la demande de soins augmente au sein d’une population qui s’accroît et vieillit 

progressivement. La France comptera 9,3 millions d’habitants supplémentaires à l’horizon 2050, avec 

un habitant sur trois âgé de 60 ans ou plus (1). Ainsi, les pathologies dermatologiques liées au 

vieillissement vont progresser, avec notamment une augmentation des tumeurs cutanées et des 

plaies chroniques qui prédominent à ces âges, et qui nécessiteront un suivi spécialisé régulier chez 

des patients fragiles, difficiles à mobiliser. 

Parallèlement, les technologies de l’information et de la communication (TIC) ont connu une 

croissance rapide au cours de ces deux dernières décennies. Les patients comme les médecins 

utilisent aisément internet et leur Smartphone pour communiquer dans leur vie quotidienne. Pour 

parer aux difficultés d’accès aux soins, de nombreux médecins généralistes communiquent 

directement avec leurs confrères via leur messagerie personnelle ou leur Smartphone, créant ainsi 

des « réseaux » de coordination interactifs. Ces moyens de communication, simples et pratiques, 

questionnent néanmoins sur la sécurité du transfert des données médicales du fait d’une absence de 

cryptage des messages. 

Dans ce contexte, la télédermatologie pourrait-elle être une solution fiable face à cette 

problématique d’accès aux soins dermatologique déficitaire en France ? 
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I. CONTEXTE 
 

1. L’ACTIVITE DERMATOLOGIQUE EN MEDECINE GENERALE 

 

1.1. Fréquence de la dermatologie en médecine générale 

 

L’étude nationale ECOGEN (Elements de la Consultation en médecine GENerale), a été 

réalisée dans 128 cabinets de médecine générale entre décembre 2011 et avril 2012. Sur 

20 613 consultations, les médecins généralistes ont, en moyenne, pris en charge 

simultanément 2,2 problèmes de santé au cours d’une consultation de 16,7 minutes. La 

dermatologie arrivait en 8ème position lors de la distribution des motifs de consultation par 

appareil (sur 17 appareils au total), représentant 4 % des motifs de consultation de 

médecine générale (2).  

 

1.2. Taux de référence au dermatologue 

 

Selon une enquête réalisée chez des médecins généralistes haut-normands, un avis 

spécialisé était justifié pour un quart des patients (26,89 %) présentant une dermatose. Le 

besoin d’un avis spécialisé augmentait même jusqu’à 76 % pour les tumeurs bénignes et 

malignes. Or, un quart des avis justifiés n’étaient finalement pas demandés. En cause, 

l’éloignement géographique du dermatologue (d’autant plus en milieu rural où 30 % des avis 

jugés nécessaires n’étaient pas demandés contre 10 % en milieu urbain) et le délai de 

rendez-vous trop long (3). 
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2. L’OFFRE DE SOINS EN DERMATOLOGIE 

 

2.1. La démographie actuelle des dermatologues 

 

Au 1er janvier 2016, la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 

statistiques (DREES) a recensé 223 571 médecins en activité dont 4003 dermatologues, soit 

une densité de 6 dermatologues pour 100 000 habitants (4,5). Quatre-vingt-quatre pour cent 

d’entre eux exerçaient une activité libérale exclusive ou mixte (6). 

2.2. La démographie prévisionnelle en 2030 

 

Selon la DREES, une baisse de 32 % des effectifs des dermatologues serait attendue entre 

2006 et 2030. En revanche, on compterait autant de généralistes en 2030 (105 000) qu’en 

2006 (104 000), du fait que 55 % des postes ouverts aux épreuves classantes nationales 

(ECN) sont des postes d’internes en médecine générale (7). 

En 2030, le nombre de médecins exerçant en zone rurale diminuera de 25,1 %, le nombre de 

médecins exerçant en couronne périurbaine de 10,5 %, et le nombre de médecins exerçant 

dans un pôle urbain sans CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de 6,2 %. En revanche, le 

nombre de médecins exerçant dans les pôles urbains avec CHU augmentera de 5,5 % (7). 

2.3. L’accès aux soins dermatologiques 

2.3.1. La répartition géographique des dermatologues 

 

L’offre de soins dermatologique est inégalement répartie sur le territoire français. Les 

dermatologues sont en effet principalement concentrés dans les zones urbaines, les 

métropoles et le long du littoral. En 2014, 66,1 % des dermatologues exerçaient dans des 

villes de plus de 200 000 habitants, et seulement 0,5 % exerçaient en milieu rural. 
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2.3.2. Les conséquences d’une répartition géographique inégale 

 

L’éloignement de l’offre réduit la probabilité de recourir à un médecin spécialiste, surtout 

au-delà de 30 minutes de trajet. En effet, 12 % des individus résidant dans une commune où 

exerce au moins un dermatologue y ont recours, contre 7 % de ceux résidant à plus de 

30 minutes (8). 

Le temps de trajet moyen d’un patient pour recourir à un dermatologue s’élevait en 2016 à 

18,3 minutes et jusqu’à plus de 40 minutes pour 10 % des recours dermatologiques. Alors 

qu’un patient mettait en moyenne 8 minutes pour se rendre chez un médecin généraliste, 

depuis son lieu de résidence (8). 

2.4. Le délai d’attente pour une consultation dermatologique 

 

En 2012, 47 % des patients jugeaient que l’accès à un dermatologue était assez voire très 

difficile avec un délai d’attente moyen évalué à 41 jours. Le principal motif de renonciation 

aux soins était la difficulté d’obtenir un rendez-vous dans un délai suffisamment rapide (59% 

des patients), le coût de la consultation (42 %) et l’éloignement géographique (27 %) (9). 

 

3. LES DEMANDES D’AVIS DERMATOLOGIQUES A DISTANCE 

 

En 2013, une enquête a été réalisée sur les avis dermatologiques demandés à distance, à 

l’aide de photographies numériques, smartphones ou tout autre support. Quatre-vingt pour 

cent des médecins requis pour avis étaient des dermatologues hospitaliers (dont 56 % de 

praticiens hospitaliers avec 160 demandes requises), contre 15 % de dermatologues 

libéraux. Les dermatologues étaient sollicités principalement par les médecins généralistes 

(30 %) et les dermatologues libéraux (29 %) (10). 
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3.1. Méthodes de communication en médecine générale 

 

Les médecins généralistes utilisaient soit une messagerie professionnelle (13 %) soit un 

Smartphone (11 %) ; contrairement aux dermatologues qui utilisaient préférentiellement 

une messagerie professionnelle (20 %) (10). Ces outils de communication, simples 

d’utilisation et pratiques, questionnaient sur la sécurité d’échanges des données médicales. 

En effet, aucun système de cryptage n’était utilisé, notamment pour les Smartphones.  

3.2. Typologie d’avis spécialisés à distance en médecine générale 

 

Les médecins généralistes demandaient principalement des avis concernant la dermatologie 

générale (9 %), les plaies (7 %), l’infectiologie (3 %) ; principalement à but diagnostique et 

thérapeutique (11 %) ou diagnostique seul (11 %) (10). 

 

4. LA TELEMEDECINE 

 

De tout temps, les médecins ont innové en utilisant des technologies nouvelles, afin 

d’améliorer la qualité des soins apportés à leurs patients. 

La télémédecine en est un exemple. Elle correspond à «l’exercice de la médecine à distance» 

ou le moyen de faire voyager les informations médicales plutôt que les patients, par 

l’intermédiaire de technologies de l’information et de la communication (TIC). 

4.1. Définitions de la télémédecine 

 

La télémédecine a été définie pour la première fois en 1997 par l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS)  comme «la pratique de la médecine au moyen de techniques interactives de 

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

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

transfert de données médicales» (11). 
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En effet, l’OMS a distingué la télémédecine aux seules actions cliniques et curatives de la 

médecine utilisant les systèmes de télécommunication, à la différence de l’e-santé (e-health) 

qui désigne « les services du numérique au service du bien-être de la personne » c’est-à-dire 

l’utilisation des TIC pour protéger et promouvoir la santé (12). 

4.2. L’état des lieux de la télémédecine en France 

4.2.1. Cadre légal et organisationnel 

 

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 «Hôpital, Patients, Santé et Territoires» (HPST), a 

marqué un tournant important pour la télémédecine en la reconnaissant sur le plan légal en 

France (13). L’article 78 (L6316-1) a enrichi la définition de la télémédecine par rapport à 

l’article 32 du code la sécurité sociale de la loi n°2004-810 du 13 août 2004. La loi définit la 

télémédecine comme «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 figure nécessairement un 

professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au 

patient» (13).  

4.2.1.1. Les types d’actes de la télémédecine 

Le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010 en application de la loi HPST a défini 5 types 

d’actes médicaux différents de la télémédecine que sont (14) (Figure 1): 

o La téléconsultation : un professionnel médical peut 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 télé-expertise : un professionnel médical peut solliciter l’avis à distance 

d’un ou plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou 

de leurs compétences particulières, sur la base des informations médicales 

liées à la prise en charge d’un patient. 
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o La télésurveillance médicale : un professionnel médical peut interpréter à 

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

échéant 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 : un professionnel médical peut 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 télémédecine permet ainsi « d’établir un diagnostic, d’assurer un suivi à visée préventive 

ou post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision 

thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des 

actes ou d’effectuer une surveillance de l’état des patients » (13). 

 

Figure 1. Les différents types d’actes de télémédecine. 
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4.2.1.2. Le recensement des projets de télémédecine 

 

Un recensement des projets de télémédecine par la Direction Générale de l'Offre de Soins 

(DGOS) a répertorié 331 projets de télémédecine en 2012 dont 49 % étaient opérationnels. 

Parmi ces 331 projets, 78 % était des actes de téléexpertises et/ou de téléconsultations. Les 

projets étaient principalement hospitaliers : 53 % des projets étaient exclusivement 

hospitaliers, contre 30 % dans le secteur ambulatoire avec seulement 4 % exclusivement 

extra-hospitaliers (15). 

4.2.1.3. Lancement des expérimentations en médecine de ville 

 

Face à ce constat, l’article 36 de la loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2013 de la loi de 

financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2014 a été élaboré afin de favoriser le 

déploiement d’expérimentations de télémédecine en dehors de l’hôpital (16). Ces 

expérimentations ont pu être mises en œuvre, à compter du 1er janvier 2014 (arrêté du 10 

juin 2014), en médecine de ville ou en structures médico-sociales, pour une durée de 4 ans 

et dans 9 régions pilotes (Alsace, Basse-Normandie, Bourgogne, Centre-Val-de-Loire, Haute-

Normandie, Languedoc-Roussillon, Martinique, Pays-de-la-Loire, et Picardie). 

L’arrêté du 28 avril 2016 a élargi le périmètre des expérimentations de télémédecine en ville 

aux patients souffrant d’affections de longue durée (ALD) et aux résidents d’établissement 

médico-sociaux. Une approche plus globale et plus libre des actes de télémédecine a été 

autorisée, sans distinction de thématique et avec l’abrogation de la priorité sur les plaies 

chroniques et/ou complexes (17). 

 

5. LA TELEDERMATOLOGIE 

5.1. Qu’est-ce que la télédermatologie ? 

 

La télédermatologie (TD) est l’application de la télémédecine dans le domaine de la 

dermatologie. La première utilisation des télécommunications en dermatologie date de 1972 
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avec un lien vidéo noir et blanc qui permettait d’évaluer des salariés à l'Aéroport Logan de 

Boston (USA). Ces premiers efforts ont été limités par la technologie existante de l’époque. 

Avec l'évolution des technologies de télécommunications, l'aube de l'âge du numérique et 

l'ascension d'Internet, l'intérêt, la recherche et l'emploi de la télédermatologie ont 

grandement augmenté. 

Le terme « télédermatologie » a été inventé par Dr Perednia et Dr Brown en 1995 (18). 

Depuis, la télédermatologie est une des applications les plus développées de la 

télémédecine grâce à la nature visuelle des lésions dermatologiques qui en fait un atout 

majeur (19).  

Actuellement, la télédermatologie est utilisée de manière polyvalente dans :  

 tous les types de milieux médicaux : en cabinet de soins primaires, à l’hôpital, en 

maison de retraite, en soins infirmiers à domicile, en prison 

 toutes les zones géographiques dont les zones mal desservies (zones rurales, 

îles) pour délivrer des soins à distance 

 toutes les situations : a été utilisée en milieu militaire et maritime 

 de nombreux pays, sur tous les continents, dans les pays développés comme 

émergents 

 et tous les supports de communication sont utilisés : ordinateur, téléphone 

portable avec envoi de photos par MMS, vidéoconférence… 

 

5.2. Les différents types d’actes de télédermatologie 

 

Il existe 4 grands types d’actes de télédermatologie (20): 

 La télédermatologie primaire : communication en direct entre le patient et le 

fournisseur de soins primaires (médecin généraliste, infirmière) ou le dermatologue. 

o Correspond à la téléconsultation. 

o Pour un avis diagnostique ou thérapeutique 
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 La télédermatologie secondaire : communication ou échange d’information entre le 

médecin généraliste et le dermatologue après la visite médicale du patient. C’est la 

forme la plus fréquemment utilisée en télédermatologie. 

o Correspond à la téléexpertise. 

o Principalement utilisée pour le triage du patient. 

 

 La télédermatologie tertiaire : communication entre dermatologues. 

o Correspond à la téléassistance médicale. 

o Pour un avis d’expert (cas complexe) ou un deuxième avis 

o Pourrait être utilisée pour la formation médicale continue. 

 

 La télédermatologie assistée par le patient : communication directe entre le patient 

et un professionnel de la santé (dermatologue, infirmière). 

o Correspond à la télésurveillance médicale. 

o Pour les soins de suivi  

 

 

Figure 2. Acteurs de la télédermatologie (20). 

 

 

5.3. Les différents modes de transmission 

 

Il existe trois modes de télétransmissions différents en télédermatologie que sont : 
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 Le mode asynchrone ou méthode «Store-and-Forward» (SAF) :  

Elle consiste à stocker puis à envoyer sur un serveur une image numérique de la lésion 

dermatologique associée aux données médicales du patient, à un dermatologue à distance. 

Ensuite celui-ci consulte le dossier et donne son avis de manière asynchrone, c’est-à-dire 

hors de la consultation médicale avec le patient. Cette méthode est actuellement la plus 

utilisée dans le monde. En effet, cette méthode est la plus commode car elle n'exige pas 

d'interaction en temps réel entre les partis, et est relativement peu coûteuse selon le 

système employé. Or, il n'y a pas d’interaction médecin-malade directe ni la possibilité de 

compléter l’examen clinique notamment pour le dépistage des tumeurs cutanées. Cette 

méthode peut utiliser un dermoscope, un instrument grossissant qui peut être relié à un 

appareil photo numérique pour la prise de photographies plus précises. La dermoscopie (ou 

dermatoscopie) est particulièrement intéressante pour visualiser les nævi, certaines 

anomalies vasculaires de la peau ou encore l’acarien de la gale. 

 

Figure 3. Exemple de méthode SAF (21). 

 Le mode synchrone ou méthode en «temps réel» par vidéoconférence (VC) : 

Cette forme de télédermatologie reproduit plus étroitement une consultation traditionnelle. 

Elle utilise des connexions audio-vidéo en temps réel au cours de la consultation ; et réunit 

simultanément le professionnel référent, le patient et le dermatologue. Elle permet de faire 

un diagnostic immédiatement au cours de la consultation, avec une interaction médecin-
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malade en direct. Mais celle-ci est plus coûteuse en termes de temps passé et de matériel, et 

ne permet pas la réalisation de procédures qui aident à faire un diagnostic ni le toucher des 

lésions. 

 

Figure 4. Exemple de méthode VC. 

 Le mode hybride 

C’est la combinaison d’un système de stockage d’images fixes de haute résolution (méthode 

SAF) associé à l'interaction en temps réel (VC), par communication audio bidirectionnelle 

(téléphone, webcam ou salle de conférence virtuelle). 

 

6. CADRE DEONTOLOGIQUE DE LA TELEMEDECINE 

 

Les conditions de mise en œuvre de la télémédecine ont été identifiées dans le décret 

d’application n°2010-1229 du 19 octobre 2010 (14). 

6.1. Les droits du patient : information et consentement 

 

Au cours d’une téléconsultation ou d’une téléexpertise, c’est le médecin requérant, en lien 

direct avec le patient, qui est responsable de délivrer l’information. Comme tout acte 

médical, le médecin est tenu d’informer le patient sur l’acte médical réalisé ainsi que sur le 

procédé de télémédecine utilisé. Le médecin a l’obligation de recueillir le consentement 
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libre et éclairé de son patient sur la prise en charge médicale, l’usage même d’un procédé de 

télémédecine et le partage des données de son dossier médical entre les différents 

intervenants.  

6.2. Le dossier médical 

 

Les professionnels de santé intervenant dans l’acte de télémédecine doivent faire figurer 

dans le dossier du patient : le compte-rendu de la réalisation de l’acte, les actes et 

prescriptions médicamenteuses effectués, l’identité des professionnels de santé participant 

à l’acte, la date et l’heure de l’acte ainsi que les incidents techniques éventuellement 

survenus.  

Le médecin requérant, qui sollicite l’intervention d’un confrère, maîtrise l’ensemble des 

informations médicales disponibles et sélectionne celles qu’il fournit pour la réalisation de 

l’acte médical demandé.  

Le médecin requis, qui répond à la sollicitation de son confrère requérant, peut réclamer 

certains éléments supplémentaires du dossier médical qu’il juge nécessaires. 

6.3. Le secret médical 

 

En toutes circonstances, le secret médical doit être respecté par les professionnels ayant 

accès au dossier du patient, tant en ce qui concerne l'obtention des données personnelles de 

santé, que la circulation et les échanges de ces données médicales. Le médecin doit donc 

veiller à ce que les personnes qui l'assistent dans son exercice soient instruites de leurs 

obligations en matière de secret professionnel et s'y conforment. 

6.4. La responsabilité médicale  

 

La télémédecine est une prise en charge collective du patient, par des professionnels de 

santé, dont les compétences et, parfois même, le statut juridique diffère. Elle introduit par 

ailleurs un nouvel intervenant en la personne du tiers technologique aussi appelé prestataire 

technique (22). 
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6.4.1. Responsabilités des professionnels de santé 

 

Les responsabilités juridiques des professionnels de santé demeurent inchangées en ce 

qu’elles sont fondées sur l’application du droit commun de la responsabilité civile 

professionnelle, déjà existante. La rédaction de conventions entre les différents intervenants 

à l’acte de télémédecine permet de délimiter la nature précise de leurs engagements 

respectifs et les contours de leurs responsabilités (22). 

6.4.2. Responsabilités du tiers technologique 

 

Les tiers technologiques regroupent les intervenants techniques impliqués dans le 

fonctionnement des TIC. Ils doivent fournir un matériel dont la fiabilité et la sécurité sont 

conformes aux règles prévues par le code de la santé publique en matière de dispositifs 

médicaux. Les tiers technologiques sont responsables de la maintenance de ces outils TIC 

mais également de la formation des professionnels et des établissements de santé (22). 

6.5.  La sécurité des données 
 

En France, l’échange des données médicales personnelles est réglementé par la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Depuis mai 2007, le décret 

« confidentialité » impose, lors de l’échange de ces données, l’identification des 

professionnels à l’aide de la carte professionnelle de santé (CPS). De plus, depuis mai 2010, 

les plates-formes régionales de télésanté contribuent à fournir une messagerie sécurisée, 

pour toute transmission de données médicales personnelles.  

La déclaration RU-045 de la CNIL autorise le traitement de données médicales personnelles 

par les professionnels de santé, dans le cadre d’expérimentations de télémédecine menées 

dans des régions pilotes. Le recueil du consentement des patients est un préalable 

indispensable. Ces traitements permettent la prise en charge conjointe et coordonnée d’un 

patient par des professionnels de santé et la facturation de l’acte de télémédecine. La 

transmission des données à caractère personnel peut s’effectuer par messagerie sécurisée 

de santé (dans les conditions prévues par l’autorisation unique AU-037) afin de garantir 
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l'intégrité, la confidentialité et la disponibilité des données qui sont transmises. Les données 

peuvent être hébergées auprès d’un tiers agréé (23). 

Cette déclaration s’intègre dans les fondements du Règlement Général Européen sur la 

Protection des Données (RGPD), qui s’appliquera à partir du 25 mai 2018 prochain. Celui-ci 

s’appuie sur une responsabilisation accrue des acteurs et le rôle donné au consentement des 

patients (24). 

6.6.  Les recommandations de l’Ordre des Médecins 
 

Dans son livre blanc de 2009, le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) a défini 

les aspects déontologiques sur l'ensemble des problématiques liées à l'essor de la 

télémédecine (25). 

Ayant constaté que des offres numériques non régulées prospéraient sur le marché de la e-

santé, le CNOM a publié en février 2016, un rapport sur « l’ubérisation » des prestations 

médicales (26). Dans ce rapport, 70 % des médecins indiquaient la nécessité d’intégrer le 

numérique dans l’organisation des soins sur les territoires. Pour cela, le CNOM a listé dix 

points importants afin de favoriser le développement de la télémédecine et d’éviter les 

dérives. Le CNOM insiste notamment sur la nécessité de simplifier la réglementation de la 

télémédecine pour l’intégrer concrètement dans les parcours de soins des patients et les 

pratiques quotidiennes des médecins. De même, l’instauration d’une régulation des offres 

numériques en santé est nécessaire, dans le respect des principes éthiques et 

déontologiques dans le champ de la santé (26).  

 

7. CADRE FINANCIER DE LA TELEMEDECINE 

7.1.1. Types de financement 

 

Il existe deux types de financement distincts pour la télémédecine (27): 

 Financement de l’investissement initial ou ponctuel qui correspond aux 

investissements nécessaires au déploiement des usages de la télémédecine. 
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Celui-ci peut faire appel à des fonds de financement publics multiples au niveau 

européen, national et local. 

 

 Financement du fonctionnement récurrent, financé par l’Assurance Maladie. 

Avec le décret d’application n°2010-1229 du 19 octobre 2010, la tarification des 

actes de télémédecine est intégrée au droit commun du financement des 

structures et professionnels de santé et des structures médico-sociales, dans les 

conditions prévues aux articles L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale. 

 

Malgré les avancées réglementaires de la télémédecine depuis 2009, l’évolution de la 

télémédecine se résume, jusqu’à présent, à des expérimentations régionales, pilotées par les 

Agences Régionales de Santé (ARS) et financées par des fonds de financement multiples. 

 

Figure 5. Les différentes sources de financement d’un projet de télémédecine                      

(source : DGOS). 
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7.1.2. Expérimentation de la tarification forfaitaire de la télémédecine en 

France 

 

L’Arrêté du 10 juillet 2017 a fixé un financement forfaitaire mentionné au II de l’article 36 de 

la loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement de la sécurité sociale pour 2014, 

pour les expérimentations par téléconsultation ou par téléexpertise, dans les 9 régions 

pilotes sélectionnées par l’arrêté du 10 juin 2014 (28). 

7.1.2.1. Cotation des téléconsultations 

 

Le professionnel de santé requis est rémunéré dans la limite de trois actes par patient et par 

an. Le tarif varie selon le professionnel de santé : de 26 euros par acte pour le médecin 

généraliste à 28 euros par acte pour le spécialiste (28). 

7.1.2.2. Cotations des téléexpertises 

 

Le professionnel de santé requis est rémunéré au moyen d’un versement forfaitaire versé 

l’année N+1 au regard de l’activité déclarée lors de l’année N. Le montant forfaitaire de la 

rémunération est de 40 euros par an et par patient pour chaque professionnel requis, quel 

que soit le nombre de téléexpertises effectuées par le professionnel médical requis pour un 

même patient. Une limite de 100 patients pris en charge par téléexpertise par an et par 

professionnel médical a été fixée (28).  Or, aucune rémunération n’est actuellement prévue 

pour le médecin requérant.  

 

 

 

 

 



 

 
36 

8. TELEDERMATOLOGIE : PUBLICATIONS 

 

8.1. Dans le Monde 

 

De nombreux pays dans le monde ont adopté la télédermatologie comme une solution face 

à des problématiques sanitaires propres à chacun. Citons quelques exemples étrangers de 

projets de télédermatologie effectifs. 

8.1.1. En Europe 

 

Aux Pays-Bas,  la télédermatologie a été remboursée et intégrée dans le système de santé 

hollandais depuis 2006, centrée autour du médecin généraliste et d’une plateforme 

numérique dédiée appelée KSYOS. En effet, la dermatologie représente une partie 

importante du soin primaire hollandais. En 2008, 12.1 % des consultations de médecine 

générale avaient une nature dermatologique et nécessitaient plus de références physiques 

aux dermatologues (4,3 % en 2009 en comparaison de 2,9 % en 2002) (29,30). La plate-

forme KSYOS rassemble aujourd’hui plus de 3.500 médecins généralistes et 164 

dermatologues. Avec ses 230.000 téléconsultations réalisées depuis 2005, le dispositif a 

permis d’éviter 70 % des consultations chez le dermatologue et a entraîné une réduction de 

20 à 40 % des coûts médicaux (31). 

Au Royaume-Uni, il est recommandé de voir une suspicion de cancer cutané sous 14 jours 

après la référence du médecin généraliste et de débuter le traitement définitif sous 62 jours. 

Or, de nombreuses lésions bénignes sont envoyées en urgence, de façon inappropriée, et 

ainsi moins de 50 % des tumeurs sont finalement vues sous 14 jours. Une étude a été menée 

sur une clinique de cancer de la peau utilisant la méthode SAF et établie depuis 3 ans en 

milieu hospitalier. Le temps d'attente médian à la clinique était de 14 jours pour une 

suspicion de mélanome et de 13,5 jours pour le carcinome cellulaire squameux (SCC) contre 

24 jours (6-59 jours) en soin conventionnel. La méthode SAF était utile pour le triage des 

lésions cutanées potentiellement malignes en améliorant la priorisation des patients via une 

diminution du délai d’attente (27). Le système de santé national britannique (NHS) a 
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soutenu plusieurs projets de télédermatologie dont une étude randomisée multicentrique 

comparant les méthodes SAF et VC au soin conventionnel (32). 

En Norvège, des honoraires ont été créé pour les actes de télémédecine en 1996, ainsi tous 

les services de télémédecine sont remboursables par l’assurance de santé nationale. Le 

département de télémédecine de l'Hôpital Universitaire de Tromsø a été désigné comme le 

centre national de télémédecine. Six dermatologues de l'Hôpital Universitaire servent les 

deux comtés les plus au nord de la Norvège. Cela leur évite de parcourir de longues 

distances par avion dans plusieurs services de consultations de la région, dans des conditions 

météorologiques parfois difficiles, dans une zone située à 600-700kms au-dessus du cercle 

polaire arctique. Ainsi, la télémédecine a permis d’augmenter l'accès des patients aux 

services de dermatologie dans ces zones éloignées (33). 

8.1.2. Continent Américain 

 

Les Etats-Unis ont été les pionniers dans le développement de la télédermatologie. Dans 

les années 1990, au moins 44 programmes de TD étaient opérationnels dans 30 états. 

L'Association de Prestataires de services de Télémédecine a noté 15 fois plus de programmes 

de télémédecine actifs aux Etats-Unis, entre 1993 et 1998, avec plus de 58,000 consultations 

de télémédecine et 3300 consultations de télédermatologie en 1998. Jusqu’en janvier 2012, 

37 programmes de TD étaient actifs aux États-Unis, soit une diminution de 40 % par rapport 

à 2003 avec 62 programmes recensés. Cependant, le volume annuel de consultations par 

programme a presque doublé pour les programmes durables (184 à 309 consultations en 

moyenne par site en 2011). Ces programmes sont surtout financés par des sociétés privées, 

mais également par des programmes de santé publics (Medicaid, Medicare) dans 39 états 

américains (34). 

Le Brésil est un pays aux dimensions géographiques majeures ayant une répartition inégale 

des professionnels de santé et notamment des dermatologues. Depuis 2007, le Réseau de 

Télésanté de Minas Gerais (TNMG) est un service de télésanté public qui soutient les 

professionnels de santé en soins primaires dans 660 municipalités de l'état de Minas Gerais, 

dans le Sud-est du Brésil, via des téléconsultations. La spécialité la plus fréquemment 
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demandée était la dermatologie avec 8724 (20 %) téléconsultations réalisées en 5 ans (de 

2007 à 2012). En 2012, 81 % des téléconsultations avaient évité une référence au 

dermatologue. La télédermatologie est un outil utile pour fournir le soin spécialisé de 

dermatologie aux villes isolées et de petite taille (35,36). 

8.1.3. Continent Africain 

 

En Afrique du Sud, il y a en moyenne un dermatologue pour deux millions de personnes 

dans le secteur public de santé. Par contraste,  les TIC sont bien développées dans ce pays 

puisqu’en 2005, l’Afrique du Sud se classait au 37ème rang mondial dans l'utilisation 

d’Internet et au 20ème rang pour l’utilisation du téléphone portable. Un réseau SAF a été 

étudié dans 5 zones mal desservies de l'Afrique du Sud entre 2004 et 2007. L'accord 

diagnostique entre les médecins généralistes et les télédermatologues augmentait avec 

l'utilisation accrue du service (moyenne de 13 % pour les quatre premières références 

envoyées par clinicien référant mais accru à 50 % de la 9ème à la 12ème référence, 

montrant un presque quadruplement) et parallèlement, le nombre de références 

demandées diminuait au fil du temps. Ceci pouvait être expliqué par le transfert de 

connaissances réussi entre télédermatologues et médecins généralistes, menant à une 

diminution du besoin d'orienter des patients au fil du temps (37).  

8.1.4. Océanie 

 

En Nouvelle-Zélande et en Australie, le cancer cutané a une des incidences les plus élevées 

au monde, entraînant une importante morbi-mortalité. En 2008, 317 décès étaient constatés 

sur 2256 nouveaux cas enregistrés la même année. Les coûts de santé liés au cancer cutané 

ont été évalués pour être au moins de 57 millions de dollars en 2006. Face à une pénurie de 

dermatologues entraînant une perte de chance pour les patients, des cliniques de lésion 

virtuelles (VLC) ambulatoires dirigées par un fournisseur privé (MoleMap) ont été établie 

pour évaluer les lésions cutanées. MoleMap est composé de dermatologues, ingénieurs, 

développeurs de logiciels et de « melanographers » (infirmières qualifiées dans prise 

d’image de cancer de la peau). Une réduction de 66 % du temps d’attente a été obtenue 
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avec une moyenne d’attente de 114 jours en consultation conventionnelle contre 39 jours 

en VLC. La télédermatologie a également permis de réaliser un triage des demandes. En 

effet, 88 % des lésions n'avaient pas besoin de consultation hospitalière pour le diagnostic ce 

qui a permis de prioriser les consultations aux cancers cutanés nécessitant une prise en 

charge chirurgicale (38). 

 

8.2. En France 

 

Il existe plusieurs exemples de projets de télédermatologie français actuellement 

opérationnels. 

 

8.2.1. Suivi des plaies chroniques 

 

Le projet DOMOPLAIES est un projet inter-régional de prise en charge des plaies chroniques 

regroupant les équipes des réseaux de Basse-Normandie (TELAP) et du Languedoc-Roussillon 

(CICAT-LR) (39). Les soins sont réalisés par un professionnel de santé requérant (médecin 

traitant ou une infirmière) qui se trouve auprès du patient (à domicile majoritairement ou en 

établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD)), via 

téléconsultation, téléexpertise ou téléassistance. A partir de l’échange d’informations via 

une tablette numérique ou un smartphone, ce professionnel est conseillé ou assisté en 

direct par des experts dans la prise en charge des plaies. Ces experts sont des infirmier(e)s 

expérimenté(e)s et diplômée(e)s d’un diplôme universitaire (DU) et des médecins 

«consultants»: dermatologues, chirurgiens, gériatres. Depuis 2013, 2247 actes de 

télédermatologie ont été recensés (40).  
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8.2.2. En gériatrie (EHPAD) 

 

Le projet TISSE (Télémédecine en Structures Médico-Sociales) a été mis en place en 2013 au 

CHU de Rouen en Haute-Normandie. Il s’agit de téléconsultations et de téléexpertises 

réalisées entre le CHU (Dr Priscille Carvalho-Lallement, service du Pr Joly) et 17 EHPAD ainsi 

qu’un centre hospitalier. Le projet a rencontré un franc succès auprès des EHPAD, leur 

nombre ayant triplé en 3 ans, passant de 6 à 17 EHPAD entre 2013 et 2016. Le bilan à 3 ans a 

montré une progression constante des demandes d’avis dermatologiques avec 88 actes en 

2014 contre 376 en 2016, pour des patients très âgés (âge médian de 90 ans) et dépendants 

(score AGGIR à 2 pour 40 % d’entre eux). Sur les 376 actes de 2016 : 34,1 % concernaient les 

plaies chroniques, 29,8 % la dermatologie générale (dont 4,8 % de psoriasis, 4,4 % d’eczéma, 

3,9 % de maladies bulleuses auto-immunes) et 25,7 % la dermatologie oncologique. Ce 

projet a permis d’économiser 102 366 euros en frais de transport en 3 ans, avec seulement 5 

hospitalisations. Mais, au-delà de l’aspect financier, il a surtout permis de soigner ces 

patients fragiles dans leur environnement (seulement 5 ont dû être hospitalisés) tout en 

assurant une formation dermatologique des personnels soignants d’EHPAD.  

8.2.3. En milieu carcéral 

 

Le projet de télédermatologie de l’UCSA (Unité de consultation et soins ambulatoires) de la 

maison d’arrêt de Coulaines en région Pays de la Loire, a été mis en place en 2010. Des 

téléconsultations sont réalisées par vidéoconférence entre médecins généralistes de l’UCSA 

et le service de dermatologie du CH du Mans. De mars 2010 à mai 2012, 107 

téléconsultations ont été réalisées chez 73 patients âgés en moyenne de 34 ans, dont un 

seul a dû être déplacé pendant son incarcération pour l’examen d’un nævus atypique. Les 

téléconsultations concernaient principalement l’acné dans 28,7 % des cas, l’eczéma (21,9 %), 

le psoriasis (16,4 %) et la gale (12,3 %). Le délai moyen pour obtenir une téléconsultation 

était d’1 mois contre 5 mois pour une consultation conventionnelle. Cette expérience a 

permis de diminuer les frais de transports de 50 400 euros (une extraction du milieu carcéral 

coûte 700 euros) et a permis aux médecins généralistes de se familiariser avec le diagnostic 



 

 
41 

et le suivi de pathologies cutanées fréquentes (dont le suivi médical sous méthotrexate et 

isotrétinoïne) (41). 

8.2.4. En médecine générale 

 

Un projet de téléexpertise dermatologique en médecine générale a été expérimenté en 

2012 dans la région Provence-Alpes-Côte d'Azur (départements des Hautes-Alpes, Alpes de 

Haute-Provence, Vaucluse ainsi que la Corse). Onze médecins généralistes et deux 

dermatologues ont communiqué, via une messagerie sécurisée et une interface dédiée. 

Après le recueil du consentement du patient, les photographies prises par le médecin 

généraliste ont été intégré à une fiche clinique standardisée numérique et le tout envoyé au 

dermatologue. Le dermatologue, après réception de cette fiche sécurisée, donnait ensuite sa 

réponse au médecin généraliste, par l’intermédiaire de la même interface. Dix-huit 

téléexpertises étaient disponibles sur une période de recueil d’un mois (du 30 juillet au 31 

août 2012). Le projet a permis un triage des consultations puisque seulement 3 avis ont 

nécessité une consultation dermatologique conventionnelle (à chaque fois pour une 

biopsie/exérèse), et 1 seule téléexpertise a été infaisable à cause d’une photographie de 

qualité insuffisante. Le délai de réponse des dermatologues était inférieur ou égal à 3 jours 

(42).  

 

9.  NECESSITE D’UNE EVALUATION DE LA TELEDERMATOLOGIE 

 

Il y a, depuis ces deux dernières décennies, un intérêt mondial grandissant pour la 

télédermatologie. En effet, la télédermatologie pourrait être un outil intéressant pour 

combler les problématiques suivantes : 

 Une demande de soins croissante liée au vieillissement de la population et au 

développement des maladies chroniques, 

 Une offre de soins décroissante avec une pénurie de dermatologues, risquant de 

s’aggraver dans les années à venir, 
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 Une difficulté d’accès aux soins dermatologiques dans certaines régions avec un 

allongement des délais d’attente, 

 Un enjeu médico-économique avec la nécessité d’économies de santé. 

La télédermatologie est actuellement à une étape charnière de son développement en 

France. En effet, celle-ci a un terrain propice pour s’implanter dans le système de santé 

français : un cadre légal défini depuis 2009, une technologie performante, et une demande 

de soins importante en comparaison à l’offre proposée.  

Or en France, la télédermatologie n’apparaît toujours pas dans la classification commune des 

actes médicaux (CCAM) et n’est donc pas remboursée, créant ainsi un frein à son 

développement. 

En 2013, l’Assurance Maladie a proposé, dans son rapport sur les charges et produits, « de 

développer la télémédecine lorsqu’il existe des gains en qualité et efficience des soins ». Elle 

a également ajouté que «les évaluations médico-économiques restaient cependant encore 

insuffisantes» et qu’ «il était important à ce titre de capitaliser sur les expérimentations les 

plus matures afin de déterminer l’opportunité médico-économique d’une généralisation et 

des modalités de ces financements (forfait...)» (43). 

Ceci implique donc la nécessité de réaliser de nouvelles évaluations françaises au niveau 

national, notamment médico-économiques, afin de favoriser le déploiement de la 

télédermatologie sur le territoire français. 

Mais, au-delà d’une évaluation médico-économique, le défi est de réaliser une démarche 

d’évaluation globale de la télédermatologie (clinique, technique, organisationnelle…), à long 

terme  et en essai clinique, afin d’en évaluer le service médical rendu réel. 

Les questions qui demeurent pertinentes actuellement sont les suivantes : 

 Comment réaliser une évaluation pertinente ? Et dans quelles conditions ? 

 Quels outils de mesure fiables utilisés ?  

 Comment évaluer et comment quantifier leurs résultats ? 
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9.1. Définition d’un indicateur  

 

L’Association française de normalisation (abrégée AFNOR) a défini un indicateur qualité 

(selon la norme ISO 9001:2008) comme étant : «un événement, un fait observable, 

mesurable et déterminé par un calcul qui identifie de façon qualitative ou quantitative une 

amélioration ou dégradation du comportement du procédé, processus soumis à examen. […] 

C’est donc un instrument de mesure» (44). 

La HAS a défini un indicateur comme « une variable qui décrit un élément de situation ou 

une évolution d’un point de vue quantitatif» (45).  

Un indicateur permet ainsi de définir de manière précise ce que l’on veut faire et ce que l’on 

veut évaluer.  

9.2. Les caractéristiques des indicateurs 

 

Pour être fiables, les indicateurs doivent remplir quelques caractéristiques (44):  

o Etre précis (refléter les variations de ce que l’indicateur est censé 

synthétiser ou mesurer), 

o Etre compréhensibles et utilisables par tous les acteurs, 

o Etre pertinents par rapport à l’objectif concerné, 

o Avoir un coût acceptable d’obtention par rapport au service rendu, 

o Avoir une temporalité ou une échéance. 

 

10. OBJECTIF 

 

L’objectif de ce travail est d’identifier de manière exhaustive, à travers une revue de la 

littérature, les indicateurs utilisés dans les procédures de télédermatologie et d’en évaluer 

la pertinence et les résultats. 

Ce travail pourrait servir de cadre de référence pour l’évaluation de futures implémentations 

de la télédermatologie. 
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II. ETUDE 

1.  Matériel et méthodes 

1.1. Stratégie de recherche 

 

Une revue systématique de la littérature a été réalisée jusqu’en septembre 2017 à partir de 

la base de données bibiographique PubMed, à l'aide de la requête présentée dans la figure 

1. Cette requête a été réalisée en utilisant les mots-clés suivants : «telemedicine», 

«telenursing» «dermatology», «quality improvement», « program evaluations », «quality 

indicators», «evaluation studies as topic». L’extraction et la liste des articles identifiés a été 

faite par un auteur (HG). 

1.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

 Articles concernant la télédermatologie et au moins un indicateur qualité, 

 Articles rédigés en français ou en anglais, 

 Patients de tous âges, vus pour une pathologie dermatologique, 

 Acte de télédermatologie réalisé dans tout type de milieu médical (cabinet de soins 

primaires, domicile, hôpital, maison de retraite, prison, milieu militaire…) et par tout 

professionnel de santé. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

 Articles ne concernant ni la télédermatologie ni un acte centré autour du patient 

(exemple : apprentissage théorique du médecin, évaluation de la technologie 

uniquement), 

 Articles ne concernant ni un indicateur qualité ni l’évaluation de cet indicateur. 
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1.3. Processus de sélection des articles 

 

Une sélection des articles a tout d’abord été réalisée sur le titre de l’article, puis sur le 

résumé et enfin sur le texte intégral si celui-ci était retenu par la sélection précédente ou s’il 

existait un doute (titre général et pas de résumé disponible). En cas de doute sur la sélection 

d’un article, un second avis était recueilli auprès d’un auteur (MS) et la décision était prise 

par consensus.  

Un contact a été pris par mail auprès des auteurs quand l’article complet n’était pas 

disponible. Les articles ont également été recherché sur des sites internet de recherche 

comme Google Scholar®, Researchgate® ou encore Sci-Hub® qui ont permis de récupérer de 

nombreux articles. 

2. Résultats 
 

L’exécution de la requête bibliographique a permis d’identifier 372 articles sur PubMed. 

Cent cinquante-quatre articles ne concernaient pas la télédermatologie et ont été exclus, 

ainsi que soixante-dix-sept qui ne concernaient pas un indicateur qualité. Dix-neuf articles 

ont été exclus car leur texte intégral n’était pas disponible et deux articles étaient des 

doublons. Cinq références secondaires ont été ajoutées à la revue. Ainsi, 125 articles ont 

finalement été inclus, comme détaillé dans la figure 7. Les articles étaient publiés de 1997 à 

2017. 

Au total, quatorze indicateurs ont été identifiés et répartis en quatre catégories : 

 Les indicateurs de processus : ils identifient l'ensemble des activités à mettre en 

œuvre pour atteindre un objectif déterminé sur une période déterminée. 

 Les indicateurs de qualité : ils informent sur le niveau de qualité du système et son 

évolution. Ce type d'indicateur indique une valeur à un moment donné et reflète la 

réalité. 

 Les indicateurs de coûts : ils estiment le retentissement budgétaire, matériel ou 

humain, d’un système de consultation télédermatologique.  

 Les indicateurs de satisfaction : ils évaluent la satisfaction du patient et du médecin. 
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2.1.  Les indicateurs de processus 
 

Cette catégorie regroupe les 4 indicateurs suivants (tableaux 7, 10-12): 

o Le temps effectif d’une consultation de télédermatologie, 

o Le délai moyen de réponse du dermatologue, 

o Le délai d’attente entre la consultation avec le médecin généraliste et 

l’intervention du dermatologue, 

o Les consultations évitées chez le dermatologue. 

2.1.1. Le temps effectif d’une consultation de télédermatologie 
 

Quatorze études ont étudié le temps nécessaire pour réaliser une consultation de 

télédermatologie. Pour le médecin généraliste, la consultation SAF durait en moyenne 20 

minutes (de 11,32 minutes en laboratoire à 30 minutes) (8 études) contre 10 minutes en 

consultation classique. En VC, la durée de consultation était en moyenne 9,5 minutes et 15,7 

minutes respectivement dans 2 études (33,46). Le temps moyen d’une consultation SAF 

réalisée en soins primaires s’améliorait au cours de l’étude avec 30 minutes par patient 

initialement diminuant à 20 minutes après les patients initiaux (47). Concernant le 

dermatologue, la consultation SAF durait en moyenne 9 minutes comparée à 24,4 minutes 

en consultation conventionnelle (48) (de 0,5 minute (46) à 18 minutes (49)) (8 études). Ainsi, 

pour le dermatologue, la consultation SAF était 10 fois plus rapide qu’une consultation VC, 

avec un temps moyen de 1.6 minutes pour SAF contre 15.7 minutes pour VC (46). La 

télédermatoscopie allongeait le temps de consultation comparé à une consultation SAF 

classique avec un temps moyen de 17.4 minutes contre 11.6 minutes respectivement (50).  

2.1.2. Le délai moyen de réponse du dermatologue  
 

Sept études ont étudié le temps de réponse moyen en télédermatologie. Le temps variait 

selon la base de calcul prise en compte. En effet, certaines études se basaient uniquement 

sur les heures de travail hebdomadaires (de 08:30 à 17:30) alors que d’autres 

comptabilisaient les heures en dehors des horaires d'ouverture du service, week-ends et 
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jours de congés inclus. Ainsi, le temps moyen a varié de 27 minutes (dans un service 

d’urgences hospitalier) (19) à 4,7 jours (37). 

2.1.3. Le délai d’attente entre la consultation chez le médecin généraliste et 

l’intervention du dermatologue 
 

Onze études, dont 1 revue, concernaient le temps d’attente de prise en charge jusqu’au 

rendez-vous clinique initial, biopsie ou intervention chirurgicale pour les tumeurs cutanées. 

Toutes les études ont rapporté une réduction du temps d'attente permise par la 

télédermatologie. Une réduction du temps d’attente a été démontrée jusqu’à la biopsie 

(47,51) et jusqu’au traitement chirurgical des tumeurs cutanées (52–54). Une réduction de 

66 % du temps d’attente moyen jusqu’au rendez-vous avec le dermatologue a été obtenu via 

la méthode SAF comparée à la consultation conventionnelle (39 jours en moyenne contre 

114 jours). Cette réduction était stable dans le temps (sur un suivi de 8 mois) avec un temps 

d'attente moyen de 30 à 48 jours pour SAF, à la différence de la consultation 

conventionnelle qui a vu son temps d'attente moyen augmenter progressivement pendant 

l’étude (66 jours initialement jusqu’à un niveau maximal de 138 jours) (38). Avec la 

télédermatologie, les patients ont été plus souvent traités en un seul rendez-vous avec le 

dermatologue et ont ensuite exigé moins de rendez-vous de suivi pour le traitement (54,55). 

La réduction du délai d’attente jusqu’à l’intervention initiale est ainsi corrélée à l’effet de 

triage potentiel de la télédermatologie qui sera détaillé plus loin (48). 

2.1.4. Les consultations évitées chez le dermatologue  
 

Une consultation évitée est définie comme un déplacement physique évité du patient en 

consultation classique avec le dermatologue, grâce à la télédermatologie. Vingt et une 

études concernaient les consultations évitées, dont 1 revue. La majorité des études a étudié 

la méthode SAF, avec 18 études au total. Cette méthode a évité 13 % à 79,8 % des 

consultations chez le dermatologue. Le nombre de consultations évitées variait selon le 

groupe de maladies. En effet, la méthode SAF semblait être plus appropriée pour l’eczéma 

que pour les naevi (57). Le taux le plus bas de consultations évitées (13 %) a d’ailleurs été 

retrouvé dans une étude concernant des lésions suspectes (58). Néanmoins, la méthode SAF 
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associée à la dermoscopie permettait de réduire de 79,8 % les consultations pour l’examen 

de lésions suspectes (56). Trois études ont étudié le mode VC, dont une étude mixte 

étudiant les méthodes SAF et hybride (59). Un faible taux de consultations évitées (18,5 %) 

augmentait le temps de travail des dermatologues. En effet, la majorité des références de 

télédermatologie d’une étude (81,5 %) a nécessité une consultation conventionnelle 

supplémentaire chez le dermatologue et a ainsi entraîné un allongement du temps 

d'évaluation total moyen de 31,6 minutes au lieu de 24,4 minutes en soin conventionnel 

(48). 

2.2.  Les indicateurs de qualité 
 

Cette catégorie regroupe les 7 indicateurs suivants (tableaux 1-4 et 9-15): 

o La fiabilité et l’exactitude diagnostique, 

o La qualité des images, 

o La confiance diagnostique en télédermatologie, 

o Les connaissances dermatologiques des médecins généralistes, 

o Le suivi en télédermatologie, 

o La fonction de triage, 

o La qualité de vie du patient. 

 

2.2.1. La fiabilité et l’exactitude diagnostique 
 

La fiabilité (ou concordance) diagnostique se réfère spécifiquement à la reproductibilité 

diagnostique, ou l’accord diagnostique, entre les télédermatologues et les dermatologues en 

consultation conventionnelle. La fiabilité est représentée par plusieurs mesures différentes. 

Tout d’abord, la fiabilité diagnostique primaire compare l’accord du diagnostic principal. La 

fiabilité diagnostique agrégée compare l’accord des diagnostics principaux ou différentiels. 

Ensuite, l’accord diagnostique intra-observateur étudie l’accord d’un même examinateur 

mais à des moments distincts, à la différence de l’accord inter-observateur qui étudie 

l’accord entre deux examinateurs distincts. L'exactitude diagnostique est la comparaison de 
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l’accord diagnostique entre les télédermatologues et l'examen histopathologique, qui est 

considéré comme le « gold standard ». 

Cinquante-neuf études (dont 1 méta-analyse et 4 revues) ont évalué la fiabilité et/ou 

l’exactitude diagnostique. Quarante-quatre études (75 %) concernaient la méthode SAF 

(dont 12 avec dermoscopie), 6 études concernaient la méthode VC, 4 études étaient mixtes 

(VC/SAF). La fiabilité diagnostique a été la plus examinée puisqu’elle a été retrouvée dans 49 

études, alors que l’exactitude diagnostique était retrouvée dans seulement 10 études. Huit 

études étaient mixtes.  

Les mesures de fiabilité diagnostique les plus étudiées étaient la fiabilité diagnostique 

primaire et l’accord inter-observateur. Plusieurs études ont utilisé le kappa de Cohen (k) 

pour mesurer le degré de concordance entre deux évaluateurs, considéré comme supérieur 

au hasard. Une valeur k ≤ 0,20 correspond à un accord très faible, faible de 0,21 à 0,40, 

modéré de 0,41 à 0,60, fort de 0,61 à 0,80 et presque parfait de 0,81 à 1,00.  

En général, la télédermatologie a été comparée à la consultation conventionnelle tant pour 

la fiabilité que pour l'exactitude diagnostique. La fiabilité diagnostique primaire s’étendait de 

45,7 % à 89 %, par rapport à l’examen clinique en personne. L’ajout d’un diagnostic 

différentiel permettait d’augmenter la fiabilité diagnostique agrégée qui s’étendait de 73 % à 

98%. Des diagnostics identiques ont été faits dans 64 % des cas (70 cas sur 110) à travers 

toutes les trois modalités (80 % pour l’examen en personne et VC; 73 % pour l’examen en 

personne et SAF; p > 0.13) (60). L’apport de la dermoscopie augmentait significativement la 

fiabilité diagnostique primaire de la méthode SAF pour les lésions pigmentées (61,62). 

L’accord diagnostique inter-observateur était modéré à presque parfait avec un k s’étendant 

de 0,41 à 0,95. Quand deux paires de dermatologues cliniques (huit internes et quatre 

dermatologues différents) et trois télédermatologues SAF ont examiné 129 patients avec des 

affections cutanées variées, l'accord inter-observateur était comparable (63). L’accord 

diagnostique intra-observateur était modéré à presque parfait avec un k s’étendant de 0,47 

à 0,95 selon les examinateurs (64–66).  

L’exactitude diagnostique de la télédermatologie s’étendait de 44 à 90,9 %, mais restait 

inférieure quand comparée à l’examen conventionnel (67–70). Néanmoins deux études ont 



 

 
50 

retrouvé une meilleure exactitude diagnostique des télédermatologues SAF comparée aux 

dermatologues cliniques (71,72). L’exactitude diagnostique était influencée par le niveau de 

difficulté diagnostique de la lésion (70,72) et par le niveau d’expérience du 

télédermatologue (70). Une méta-analyse retrouvait une exactitude diagnostique primaire 

de 73,35 ± 14,87 % pour la méthode SAF et de 70,37 ± 7,01 % pour la méthode VC (73). 

La fiabilité de gestion, ou fiabilité thérapeutique, s’étendait de 66,7 % jusqu’à 100 % pour la 

décision de biopsie dans une étude, entre les télédermatologues et les dermatologues en 

personne. Seulement trois études ont évalué l’exactitude de gestion de la télédermatologie 

(54,69,74). L’exactitude de gestion était équivalente entre la méthode SAF (79 %) et la 

consultation conventionnelle (83 %) pour les lésions non pigmentées (69). La gestion des 

mélanomes était significativement plus mauvaise en télédermatologie (19 % de lésions mal 

gérées) qu’en consultation conventionnelle (3 % de lésions mal gérées) (74). 

2.2.2. La qualité des images  
 

Seize études concernaient la qualité des images de télédermatologie. La qualité 

photographique était principalement évaluée par les télédermatologues participants à 

l’étude ou par un ou plusieurs dermatologue(s) indépendant(s) qui donnaient un avis 

d’expert. La qualité photographique était évaluée sur des critères variables comme 

l’éclairage, la couleur, l'angle, la distribution anatomique de la dermatose, la distance 

appropriée par rapport à la cible, la qualité globale dans une autre étude (49,75). Une bonne 

qualité d’image était retrouvée dans 64 % à 94,5 % des cas. Alors que les images de 

mauvaise qualité représentaient 2 à 18 % des cas, selon les études. La qualité de l’image 

photographique était importante car elle était significativement associée à la confiance 

diagnostique du télédermatologue (p<0,0001) (76) et à l’efficacité du système. En effet, dans 

une étude, 66% des téléexpertises non diagnostiquées ont été liées à des photographies de 

mauvaise qualité (21). La qualité des photographies prises par les médecins généralistes 

s’améliorait au cours d’une expérimentation SAF liée au retour régulier d'information du 

dermatologue sur la qualité de l’image (21).  
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2.2.3. La confiance diagnostique en télédermatologie 
 

Neuf études concernaient la confiance diagnostique perçue par le dermatologue. Les 

différentes études montraient une bonne confiance diagnostique. La confiance diagnostique 

du dermatologue était statistiquement plus basse en télédermatologie (SAF et VC) qu’en 

consultation conventionnelle (54 et 59 % contre 87 %, p = 0.0001). Néanmoins, la confiance 

avec les modalités SAF et VC n’était pas significativement différente (p = 0.5) (60). Aucune 

différence de confiance entre le mode SAF et le mode hybride n’a été retrouvée (p = 0.44) 

(59). L’ajout d’une photographie augmentait la confiance diagnostique du dermatologue. En 

effet, celui-ci était « assez » à « très confiant » dans 80 % des cas quand le texte clinique 

était associé à l’image contre 32 % avec le texte seul (77). La qualité d'image était également 

associée au niveau de confiance diagnostique du dermatologue (p<0.0001) (76). Enfin, deux 

études ont montré que la télédermatoscopie associée à la méthode SAF améliorait le niveau 

de confiance diagnostique moyen comparé à des photographies seulement cliniques (50,56).  

2.2.4. Les connaissances dermatologiques des médecins généralistes 
 

Huit études concernant le bénéfice pédagogique apporté au médecin généraliste. Elles ont 

toutes retrouvé un intérêt éducatif de la télédermatologie (SAF et VC). Les médecins 

généralistes estimaient avoir eu un bénéfice pédagogique dans 55 à 91 % des cas selon les 

études. Un avantage éducatif a été retrouvé chez 55% des médecins généralistes avec la 

méthode SAF contrairement à 34 % avec le soin conventionnel (48). La méthode SAF a été 

évaluée en soins primaires pendant 3 ans et demi aux Pays-Bas, avec la participation de 1820 

médecins généralistes et de 166 dermatologues, ayant abouti à l’inclusion de 37207 

téléexpertises. Les médecins généralistes participants ont déclaré avoir eu un bénéfice 

pédagogique dans 85 % des cas (29).  
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2.2.5. Le suivi en télédermatologie 
 

Dix études concernaient les bénéfices concrets (reconsultation, guérison) et l’évolution 

clinique suite à une consultation en télédermatologie. Il n’y avait aucune différence 

significative concernant le temps de guérison des plaies chroniques (78,79) et l’évolution 

clinique à 4 et 9 mois après la première visite, entre la méthode SAF et la consultation 

conventionnelle (80,81). L’évolution clinique a été évaluée sur une série d'images et une 

échelle d’évaluation à 3 points (amélioré, aucun changement ou plus mauvais) ou à 5 points 

(80,81). Dans un suivi de 8 mois après une expérimentation SAF, les patients ont été vus en 

moyenne 1,4 fois, 23 % ont eu un suivi par SAF pour un total de 52 visites dont 8 % (7 

patients) ont exigé un suivi régulier en consultation dermatologique. En comparaison, 6 mois 

avant l’expérimentation, les patients ont été vus en moyenne 2,1 fois par le médecin 

généraliste, 54 % avaient une visite en dermatologie dont 5 patients avec un suivi régulier 

(82).  

2.2.6. La fonction de triage  
 

Le triage photographique des lésions pigmentées permet de classifier les patients en attente 

d’une consultation spécialisée selon le degré d’urgence, en réduisant le délai d’attente 

jusqu’à l’intervention. Neuf études analysaient ce paramètre. La méthode SAF était un outil 

de triage efficace des tumeurs cutanées avec un pourcentage de triage de 51,20 % des 

lésions, soit 980 patients sur 2009 examinés (48,80 %) ayant été renvoyés en consultation 

conventionnelle (66). Une étude a montré que 95 % des patients ayant des lésions malignes 

ont été priorisés « urgent » contre 54 % de ceux vus en soin conventionnel (référence par 

lettre sans photographie), permettant ainsi de raccourcir le délai de prise en charge. Le 

temps d'attente médian pour des patients avec un mélanome était de 14 jours (1-34) avec la 

méthode SAF contre 24 jours (6-59) pour le mélanome priorisé 'urgent' en conventionnel 

(53). 
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2.2.7. La qualité de vie du patient 
 

Cinq études ont analysé la qualité de vie du patient. L’étude de Whited (83) n’a pas trouvé 

de différence statistiquement significative de qualité de vie concernant la peau à 3 et 9 mois 

après la référence, entre SAF et consultation conventionnelle, chez 392 patients. L’étude 

utilisait le questionnaire Skindex-16 évaluant la qualité de vie spécifique à la dermatologie, 

les 3 autres études utilisaient le questionnaire DLQI (Dermatology Life Quality Index).  

2.3.  Les indicateurs de coûts 
 

Il existe deux perspectives économiques différentes : la perspective sociale et la perspective 

individuelle. La perspective sociale permettait l’analyse économique la plus globale car elle 

prend en compte tous les coûts et résultats encourus par la société pour une intervention 

sanitaire (coûts d’achat du matériel, du soin réalisé par le médecin généraliste et le 

dermatologue, du transport pour les patients et pour l'employeur avec la perte de 

production au travail). La perspective individuelle concerne uniquement le fournisseur de 

santé organisant l’étude, celle-ci est retrouvée dans la majorité des études (10 études dont 1 

mixte). Dix-sept études concernant l’impact économique de la télédermatologie, dont 1 

revue, ont été retrouvées dans la recherche bibliographique. Cinq études concernaient le 

mode VC (dont 3 publiées jusqu’en 2000), 10 études le mode SAF (publiées à partir de 

l’année 2003), et 1 étude mixte comparant les méthodes SAF et VC. La majorité des études 

retrouvait une rentabilité de la télédermatologie comparé au soin conventionnel, hormis 

quatre études (2 d’une perspective sociale (32,57) et 2 d’une perspective 

individuelle(84,85)). Dans une vaste étude économique sociale, 20 % des consultations 

conventionnelles ont été évitées. La télédermatologie en SAF était rentable en cas 

d’éloignement important (> 75 kms) du dermatologue ou si 37 % ou plus des consultations 

conventionnelles avec le dermatologue étaient évitées (57). Dans une autre étude, la 

méthode VC était moins rentable car seuls les coûts de consultation initiale avaient été 

considérés, sans prendre en compte les coûts des consultations ultérieures (31). Les 3 

facteurs principaux affectant le coût de la consultation en méthode VC étaient : le temps de 

consultation supplémentaire pour le médecin généraliste, le coût d’achat d'équipement et 
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sa dépréciation, les coûts de télécommunication et l'utilisation de l’équipement (32). Les 

résultats détaillés sont retrouvés dans le tableau 8. 

2.4.  Les indicateurs de satisfaction 
 

2.4.1. Satisfaction du patient  
 

Vingt études concernaient la satisfaction du patient, dont 3 revues. La majorité, 14 études, 

ont étudié la méthode SAF contre 3 études pour la méthode VC. Une étude n’a pas précisé la 

méthode étudiée. En moyenne, 52 à 98 % des patients étaient satisfaits dans les différentes 

études. Concernant la méthode SAF, aucune des trois études contrôlées randomisées n’a 

trouvé de différence statistiquement significative de satisfaction par rapport à la 

consultation conventionnelle (48,86,87). Concernant la méthode VC, une étude a retrouvé 

un degré de satisfaction significatif par rapport à la consultation conventionnelle (p=0,03) 

(88) et une autre n’a pas retrouvé de différence significative (33). Sur une moyenne de 7 

études, 63% des patients ont préféré la TD contre 45 % des patients préférant la 

consultation conventionnelle. La satisfaction du patient a été principalement évaluée par des 

questionnaires auto-administrés, sauf dans 3 études où des entretiens téléphoniques ont été 

exécutés, dont une étude avec une évaluation mixte par téléphone (pour les patients SAF) et 

par questionnaire (pour les patients vus en consultation conventionnelle) (86). A remarquer 

que le taux de réponse par téléphone des patients de télédermatologie était important (de 

75 % à 99 %), et supérieur au taux de réponse des patients vus en consultation 

conventionnelle.  

Chaque étude a utilisé son propre questionnaire et ses propres mesures de résultat comme 

l’échelle analogue linéaire (LAS) (de 0 à 10) et l’échelle de Likert (à 3, 5 et 7 points selon les 

études). La satisfaction a été évaluée par de nombreux items comme: la satisfaction globale, 

la relation médecin-malade, le temps d’attente au rendez-vous initial, l’accessibilité, le 

temps passé avec le professionnel de santé, le confort à être photographié, la confiance 

dans l'exactitude de diagnostic atteint à distance, le suivi, la recommandation de la 

télédermatologie à un autre patient, la préférence pour le type de consultation et 

l’utilisation du système dans l’avenir.  
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Plus le délai d’attente jusqu’au rendez-vous initial était court, plus les patients étaient 

satisfaits (86,87). Les 3 facteurs d’insatisfaction les plus fréquemment retrouvés étaient : la 

réduction de la relation médecin-malade (37 %), le long temps d'attente (22 %), et le 

manque/retard d’informations de suivi suite à l’acte de télédermatologie (21 %) (89).  

2.4.2. Satisfaction du médecin  
 

Douze études concernaient la satisfaction du médecin. Dix études concernaient la méthode 

SAF et 2 études la méthode VC. Le taux de satisfaction global moyen variait selon les études : 

de 21 à 100 % pour les médecins généralistes, 74 % et 82 % pour les dermatologues (2 

études) (90,91). La satisfaction était évaluée au moyen de questionnaires allant de 3 à 15 

items, avec certains questionnaires présentant des questions ouvertes pour permettre au 

médecin généraliste de laisser un commentaire. Une étude a utilisé l’échelle System 

Usability Scale (SUS), une échelle validée et simple d’utilisation, qui détermine la facilité 

d'utilisation d’un système (score entre 0 et 100) (92).  

Les principaux items étudiés étaient : la satisfaction globale, la facilité d’utilisation du 

système (temps passé à l’exécution d’une téléconsultation, rapidité, transfert de 

l’information), l’aspect éducatif, la réponse à la question posée, l’utilisation du système dans 

l’avenir. Une étude s’est intéressée aux perceptions de 42 médecins généralistes concernant 

un système SAF en soins primaires. Les médecins généralistes ont identifié 3 facteurs positifs 

de satisfaction : l'accès amélioré aux dermatologues, le retour d'information rapide de la 

part du dermatologue, l’utilisation de la technologie et la prise de photographies. Dans une 

étude britannique où seulement 21 % des médecins généralistes se sont sentis satisfaits, les 

facteurs d’insatisfaction les plus fréquents étaient: un processus de télédermatologie 

complexe et trop consommateur de temps, une charge de travail accrue, des problèmes 

concernant la technologie (problème de connexion) (93). Les résultats sur la satisfaction sont 

retrouvés plus en détail dans les tableaux 5 et 6. 
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3. Discussion 

Discussion des principales études 
 

Cent vingt-cinq études ont été incluses dans cette revue. Les méthodes de télédermatologie 

ainsi que les types de technologies utilisés étaient variés. En effet, une majorité d’études a 

évalué la méthode SAF au détriment de la méthode VC, évaluée jusque dans les années 

2000, et de la méthode hybride qui était peu représentée. Les études variaient également 

par la taille de leur échantillon allant de 10 patients dans l’étude de Frühauf (90) à 37 207 

téléconsultations incluses dans l’étude de Van der Heijden (29). La fiabilité des résultats des 

études de petite taille est plus faible et rend ainsi plus difficile une généralisation des 

conclusions à la population générale. Les populations et contextes d’études étaient 

également variables. En effet, il existait des populations d’études spécifiques (notamment 

avec des lésions suspectes, population âgée…) et des contextes spécifiques (en centre privé, 

hôpital public, soins primaires, maison de retraite, domicile, milieu militaire...). Ainsi, il est 

difficile de distinguer ce qui relève réellement du système de télédermatologie et ce qui  

peut relever de l’organisation de l’étude. 

D’autres revues de la littérature ont également mis en évidence cette hétérogénéité au sein 

des études et des mesures d’indicateurs (54,72). 

Discussion des principaux indicateurs  
 

Cette revue exhaustive de la littérature a permis d’identifier quatorze indicateurs principaux 

dans le domaine de la télédermatologie, répartis en quatre catégories. Au sein de cette 

revue, la distribution des indicateurs était très hétérogène, avec seulement 5 études 

évaluant la qualité de vie des patients contre 59 études évaluant la fiabilité et/ou 

l’exactitude diagnostique. La fiabilité diagnostique a été le principal indicateur étudié 

(rapporté dans 49 études). Cette revue de la littérature a retrouvé de nombreuses études 

évaluant les performances du système de télédermatologie lui-même, mais peu d’études sur 

l’état de santé des patients. Il reste ainsi des études à réaliser dans ce domaine, afin 

d’observer l’impact de la télédermatologie, notamment au niveau de la qualité de vie des 
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patients et leur satisfaction. A noter également que tous les indicateurs répertoriés ont 

évalué la télédermatologie à un temps donné, au moment de l’intervention, mais qu’aucun 

ne l’a évalué à long terme. Il serait intéressant de développer des indicateurs permettant 

d’évaluer la télédermatologie à long terme, afin d’évaluer la stabilité dans le temps de ces 

bénéfices, notamment pour l’évaluation de l’évolution clinique à distance d’une intervention 

de télédermatologie. Enfin, aucun indicateur spécifique de chaque méthode de 

télédermatologie (SAF, VC, hybride) n’a été retrouvé dans la littérature, alors que les 

méthodes ont été très distinctes entre elles. En effet, il existe une interaction médecin-

malade dans la méthode VC qui est absente dans la méthode SAF. Le type de transmission 

est également différent entre la transmission vidéo pour l’une et les images instantanées 

pour l’autre. 

Le temps effectif d’une consultation de télédermatologie  

Concernant le temps d’une consultation de télédermatologie, un gain de temps était obtenu 

pour le dermatologue mais pas pour le médecin généraliste, par rapport à une consultation 

standard. Deux études ont pointé l’importance d'intégrer automatiquement un rapport de 

consultation de télédermatologie dans le dossier médical électronique du patient (21,94), 

afin de réduire le temps supplémentaire investi en soins primaires, qui limitait l’utilisation de 

la télédermatologie en pratique. Précisons que, dans les études, le temps de consultation ne 

comptait pas le temps passé par le médecin généraliste après la consultation 

télédermatologique, afin d’organiser le suivi du patient (reconvoquer le patient en 

consultation pour lui annoncer le diagnostic, lui prescrire le traitement, lui donner des 

conseils ou encore suivre l’évolution clinique). 

Le délai d’attente entre la consultation chez le médecin généraliste et 

l’intervention du dermatologue  

Toutes les études ont retrouvé une réduction du délai d'attente grâce à la télédermatologie. 

Néanmoins, ces études se sont limitées, pour la plupart, à une population présentant des 

lésions suspectes, ce qui n’est pas forcément représentatif des pathologies dermatologiques 

rencontrées en population générale. 
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Les consultations évitées chez le dermatologue  

Les résultats variaient selon les études. En effet, plusieurs facteurs pouvaient influencer ce 

résultat comme la qualité de l'image et des informations cliniques transmises, le type de 

pathologie, la confiance diagnostique du télédermatologue, et les caractéristiques du patient 

(âge, phototype cutané…). L’apport de la dermoscopie augmentait significativement le 

nombre de consultations évitées pour des lésions suspectes, mais celle-ci n’a été évaluée 

que dans une seule étude. A l’avenir, la télédermoscopie mérite donc plus d’explorations 

dans ce domaine.  

La fiabilité et l’exactitude diagnostique  

Il n’existe pas de norme standardisée pour mesurer la fiabilité et l’exactitude diagnostique 

de la télédermatologie, ayant pour conséquence une qualité méthodologique variable selon 

les études. En effet, plusieurs biais importants ont été retrouvés au sein de certaines études:  

- Un biais de rappel avec le même dermatologue réalisant à la fois la consultation 

conventionnelle et le télédiagnostic. 

- Un biais de sélection avec des populations d’études spécifiques, rendant les 

résultats non généralisables à la population générale. 

- Un manque d’histopathologie comme norme de référence pour évaluer l’exactitude 

diagnostique. En effet, l’exactitude diagnostique de la télédermatologie était souvent 

comparée à la consultation conventionnelle, créant ainsi une confusion entre fiabilité 

et exactitude dans certaines études. 

Globalement, la télédermatologie présentait une bonne fiabilité diagnostique, comparée à la 

consultation conventionnelle (67–70). Très peu d’études se sont intéressées à la fiabilité et à 

l’exactitude thérapeutique de la télédermatologie, notamment pour la décision de biopsie. 

La dermoscopie améliore significativement l’exactitude diagnostique de la méthode SAF (61) 

pour l’examen des lésions cutanées, notamment quand celle-ci est exécutée par un 

dermatologue expérimenté (67). 

La qualité des images  

La qualité de l’image était importante car elle semblait associée à la confiance diagnostique 

du télédermatologue et à l’efficacité du système. Pourtant, l’évaluation de la qualité des 
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photographies prises en télédermatologie restait subjective, puisqu’aucune mesure 

standardisée n’existe. Certaines études ont proposé des critères de qualité comme la 

répartition anatomique de la lésion dermatologique, et la distance appropriée par rapport à 

la cible. La qualité de l’image photographique était globalement bonne, même si les 

intervenants prenant les photographies pouvaient différer selon les études, allant d’un 

photographe professionnel au médecin généraliste non formé à la photographie. D’où la 

nécessité, soulevée par plusieurs études, de former les médecins généralistes à la 

photographie dermatologique, afin d’obtenir des images de qualité satisfaisante, 

notamment pour les images de dermoscopie. Le concept de « patient pertinent » pour la 

télédermatologie est apparue dans une étude, devant le constat que certaines zones étaient 

difficiles à photographier comme le scalp, les zones génitales, le creux axillaire, ou pour le 

besoin d'examens diagnostiques complémentaires (ex: gale) (33). Ainsi une formation à la 

photographie des médecins généralistes associée à une sélection pertinente des cas pour la 

télédermatologie pourrait améliorer l’efficacité du système. 

Les connaissances dermatologiques des médecins généralistes  

Toutes les études ont retrouvé un intérêt éducatif de la télédermatologie pour le médecin 

généraliste. Une étude réalisée sur 3 ans a retrouvé une décroissance progressive du 

nombre de téléexpertises réalisées entre la première et la deuxième année d’étude. La 

télédermatologie pourrait ainsi servir de formation médicale continue aux médecins 

généralistes, mais ceci doit être exploré dans plus d’études. 

Le suivi en télédermatologie  

L’évaluation de l’évolution clinique du patient, après l’acte de télédermatologie, était 

subjective et reposée sur l’évaluation de série de photographies par des dermatologues. La 

subjectivité de l’évaluation a tenté d’être réduite dans une étude (80), en prenant le 

consensus d’un jury de trois dermatologues aveuglés sur les groupes de randomisation de 

l’étude. 

La qualité de vie du patient  

L’instrument de mesure principalement utilisé dans les études était le DLQI (Dermatology 

Life Quality Index). Celui-ci évalue spécifiquement l’impact de la maladie dermatologique sur 
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la qualité de vie de l’individu au cours de la dernière semaine. Le DLQI est un questionnaire à 

10 items qui produit un score de 0 à 30. Le score Skindex-16 a été utilisé dans une seule 

étude (83). Celui-ci évalue la qualité de vie selon 3 dimensions spécifiques (émotionnel, 

physique et fonctionnel). Pour ces 2 questionnaires, plus le score est élevé et plus l'impact 

de la maladie dermatologique sur la qualité de la vie est fort. Mais l’effet de la 

télédermatologie sur la qualité de vie du patient n’est pas spécifiquement évalué par ces 

types d’instruments de mesure. L’invention d’un outil d’évaluation de la qualité de vie du 

patient en télédermatologie serait intéressante pour réaliser des études futures sur ce sujet 

qui est très peu représenté dans la littérature. 

Le coût de la télédermatologie 

Les études économiques étaient très diverses au niveau de la perspective (fournisseur de 

santé ou sociale) et du type d’analyse économique (étude de coût-utilité, de coût-efficacité, 

de minimisation de coût, analyse de coût). Ainsi, le résultat économique final dépendait de 

la méthode d'analyse économique, de la perspective d'analyse et du contexte d’étude 

(financement par système de santé national ou par des sociétés privées). Globalement, la 

télédermatologie était économiquement rentable. En général, plus les coûts pris en compte 

étaient détaillés (perspective sociale), plus la rentabilité de la télédermatologie était 

démontrée. Deux études d’une perspective sociale ont néanmoins mis en évidence un coût 

supplémentaire de la télédermatologie si elle évitait moins de 37 % des consultations 

conventionnelles (57) et si seul le coût de consultation initiale était considérée (sans les 

consultations ultérieures possiblement évitées) (32). Plus le dermatologue était éloigné, plus 

la télédermatologie était rentable (à partir de 75 kms dans une étude (57)). Ainsi, les zones 

géographiquement éloignées avec un manque de dermatologues pourraient tirer profit de la 

télédermatologie. 

La satisfaction du patient et du médecin 

Aucun questionnaire de satisfaction validé n’existe en télédermatologie, pour le patient et le 

professionnel de santé ; contrairement au soin conventionnel qui utilise un instrument 

validé : le Questionnaire de Satisfaction Spécifique de visite (VSQ). Ainsi, les mesures de 

résultat étaient très diverses selon les études et rendaient la comparaison difficile.  
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La satisfaction des patients était globalement bonne avec un taux de réponse important des 

patients évalués par la télédermatologie. Néanmoins certains patients ont mentionné une 

sensation de gêne à être photographiés (notamment pour les photographies faciales). Les 

patients ont surtout appréciés le fait que la télédermatologie puisse raccourcir le délai 

d’attente au rendez-vous initial, mais 37 % d’entre eux ont néanmoins regretté la perte de la 

relation médecin-malade. Un biais de rappel pouvait être observé avec une enquête de 

satisfaction téléphonique à distance de l’expérimentation mais ce type d’enquête peut aussi 

permettre d’identifier des problèmes de suivi post-consultation. 

La satisfaction des médecins généralistes et des dermatologues était également bonne dans 

l’ensemble. Une étude britannique a néanmoins conclu qu’un système de télémédecine 

devait être rapide, simple d’utilisation, efficace et fiable pour pouvoir satisfaire les médecins 

généralistes. 

Un questionnaire de satisfaction spécifique de la télédermatologie contenant des questions 

ouvertes pourrait permettre d’apprécier les commentaires libres des patients et des 

professionnels de santé. 

Forces et limites de la revue de littérature 
 

Cette revue présente plusieurs limites. Tout d'abord, la recherche a été conduite dans une 

seule base de données (PubMed) et aucune recherche n'a été exécutée dans d'autres bases 

de données comme, par exemple, MEDLINE et EMBASE. Ceci aurait permis d’enrichir le 

panel d’articles, bien que l’extension des recherches aux références secondaires des articles 

initiaux a permis de constater que la plupart du temps les mêmes sources étaient citées. 

Ensuite, l’inclusion des articles n’a pas été effectuée par plusieurs chercheurs. En 

contrepartie, cette recherche bibliographique a été bien structurée avec une requête précise 

ayant ainsi permis de réduire un éventuel biais de sélection. Enfin, et de manière délibérée, 

il n’a pas été fait de tri au niveau de la qualité de réalisation des études. En effet, le souhait 

de cette étude était de répertorier de manière la plus exhaustive possible les indicateurs 

utilisés en télédermatologie durant ces vingt dernières décennies. D’autant qu’à notre 
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connaissance, aucune étude n’a eu pour objectif de répertorier de manière exhaustive les 

indicateurs en télédermatologie.  

CONCLUSION 
 

Depuis la loi HPST de 2009, la télédermatologie peine à s’intégrer dans le système de soins 

français, restant limitée à des expérimentations spécifiques et régionales. Pourtant, la 

France fait actuellement face à un vieillissement progressif de sa population qui nécessitera 

dans un avenir proche, une adaptation de son système sanitaire. A ceci, s’ajoute une pénurie 

des médecins dermatologues, qui entraîne un allongement des délais d’attente et de plus 

grandes distances parcourues par les patients dans certaines régions. 

Cette étude montre que la télédermatologie est un bon complément, globalement 

performant, à la consultation conventionnelle. Elle permet de diminuer le délai d’attente 

jusqu’au rendez-vous avec le dermatologue, en triant les consultations par degré d’urgence 

tout en permettant une coordination et une formation médicale continue des médecins. 

La littérature sur la télédermatologie est riche, montrant un intérêt mondial grandissant 

pour la télédermatologie. Cependant, peu d’études françaises ont été retrouvées dans cette 

revue. L’évaluation médico-économique de la télédermatologie est essentielle, avant son 

éventuelle intégration dans le système de soins français et le choix de la cotation de ses 

actes. Pour cela, une étude de cohorte randomisée nationale, faite en population générale, 

serait intéressante pour évaluer précisément l’intérêt de la télédermatologie en France.  

Cette revue propose une vue d’ensemble des indicateurs existants dans le domaine de la 

télédermatologie depuis une vingtaine d’années. L’objectif était de répertorier et d’évaluer 

ces indicateurs, par souci d’améliorer l’évaluation future de la télédermatologie. Les 

indicateurs sont nombreux, mais il existe une grande hétérogénéité des méthodes 

d’évaluation, entraînant une difficulté dans l’appréciation des résultats. Ces résultats sont 

également influencés par le contexte de réalisation des études et par l’organisation sanitaire 

de chaque pays. Ainsi, à l’avenir, une standardisation de mesure des indicateurs, ainsi que le 

développement d’indicateurs évaluant son impact sur l’état de santé des patients serait 

nécessaire. 
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ABREVIATIONS 
 

ALD: affection de longue durée 

ARS : agence régionale de santé. 

CCAM : classification commune des actes médicaux.   

CHU : centre hospitalier univeristaire 

CNIL : commission nationale de l’informatique et des libertés.  

CNOM : conseil national de l’ordre des médecins.  

CPS : carte professionnelle de santé.  

DRESS : direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

DLQI : dermatology life quality index 

DGOS : direction générale de l’offre de soins. 

ECOGEN : étude des éléments de la consultation en médecine générale 

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes. 

FEDER : fond européen de développement régional. 

FIR : fond d’intervention régional.  

FMESPP : fond pour la modernisation des établissements de santé publics et privés.  

HAS : haute autorité de la santé.  

HPST : hôpital patient santé territoires. 

MG : médecin généraliste. 

OMS : organisation mondiale de la santé 

PH : praticien hospitalier. 

SAF: store and forward 

TD : télédermatologie 

TELAP : téléassistance des plaies.  

TIC : techniques d’information et de communication.  

UCSA : unité de consultation et de soins ambulatoires. 

VC: vidéoconférence 

VLC : clinique de lésion virtuelle 
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ABREVIATIONS POUR TABLEAUX RECAPITULATIFS (Tableaux 1 à 15): 

 

CID : contact immersion dermoscopy 

ECR : étude contrôlée randomisée 

D : dermoscopie 

DELM : Digital Epiluminescence Microscopy 

F : femme 

FTF : Face-to-Face = consultation conventionnelle avec dermatologue en personne 

Gpe : groupe 

H : homme 

Histo : histologie 

Intra-obs : intra-observateur 

Inter-obs : inter-observateur 

MG : médecin généraliste 

PDA : Personal Digital Assistant 

PLD : polarized light dermoscopy 

SAF : store and forward 

SCC: squamous cell carcinoma 

TDlogue : télédermatologue 

TD : télédermatologie 

VC : vidéoconférence 

 

 

 



ANNEXES 
 

Figure 6. REQUETE DE RECHERCHE UTILISEE DANS LA BASE DE DONNEES PUBMED. 

 

(("telemedicine"[TIAB] OR ("telemedicine"[MH] OR "telenursing"[MH]))  

 

AND  

 

(("dermabrasion"[MH] OR "dermatologic agents"[MH] OR "dermatology"[MH] OR "lumpy skin 

disease"[MH] OR "nevus"[MH] OR "skin"[MH] OR "skin diseases"[MH] OR "skin manifestations"[MH] 

OR "skin physiological phenomena"[MH] OR "skin transplantation"[MH] OR "lymphoma, T-cell, 

cutaneous"[MH] OR "skin care"[MH] OR "skin irritancy tests"[MH] OR "dermoscopy"[MH] OR "plasma 

skin regeneration"[MH] OR "dermatologic surgical procedures"[MH] OR "Buschke-Lowenstein 

tumor"[MH]) OR ("skin diseases"[MH] OR ("skin diseases"[TW] OR "dermatosis"[TW] OR 

"dermatoses"[TW] OR "skin disease"[TW] OR "disease, skin"[TW] OR "diseases, skin"[TW])))) 

 

 AND  

 

((((("quality improvement"[MH] OR ("quality improvement"[TW] OR "quality improvements"[TW] OR 

"improvement, quality"[TW])) OR ("program evaluation"[MH] OR ("program evaluation"[TW] OR 

"program effectiveness"[TW] OR "program evaluations"[TW] OR "program appropriateness"[TW] OR 

"family planning program evaluation"[TW] OR "program sustainability"[TW]))) OR ("quality indicators, 

health care"[MH] OR ("quality indicators, health care"[TW] OR "quality indicator"[TW] OR "quality 

indicators"[TW] OR "indicators, quality"[TW] OR "healthcare quality indicators"[TW] OR "healthcare 

quality indicator"[TW]))) OR ("evaluation studies as topic"[MH] OR ("evaluation studies as topic"[TW] 

OR "evaluation methodologies"[TW] OR "use effectiveness"[TW] OR "theoretical effectiveness"[TW] 

OR "critique"[TW] OR "evaluation research"[TW] OR "Pre-Post test"[TW] OR "qualitative 

evaluations"[TW] OR "critiques"[TW] OR "report, evaluation"[TW] OR "evaluation reports"[TW] OR 

"evaluation, quantitative"[TW] OR "Use-Effectiveness"[TW] OR "Pre-Post tests"[TW] OR "research, 

evaluation"[TW] OR "evaluations"[TW] OR "evaluation indexes"[TW] OR "quantitative 

evaluations"[TW] OR "methodology, evaluation"[TW] OR "evaluation"[TW] OR "evaluations, 

quantitative"[TW] OR "qualitative evaluation"[TW] OR "evaluation report"[TW] OR "quantitative 

evaluation"[TW] OR "pre post tests"[TW] OR "evaluation methodology"[TW]))) OR ("evaluation 

studies"[PT] OR "evaluation studies"[TI] OR telemedicine/standards OR dermatology/standards)) 
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Figure 7. DIAGRAMME DE FLUX 

 
 

PubMed = 330 (en 2015)                       PubMed = 42 (sept 2017) 

 

 

 

        372 références identifiées 

 

  

2 doublons ont été exclus 

19 articles non trouvés 

 

154 articles ne concernaient pas  

la télédermatologie 

 

77 articles ne concernaient pas   

un indicateur qualité 

 

 

           120 références incluses 

 

 

5 références secondaires (Whited 

2013, Datta 2015, van den Akker 

2001, Pak 2009, Whited 2003) 

 

 

          125 références analysées



 

TABLEAU 1 : LA FIABILITE DIAGNOSTIQUE ET DE GESTION 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention
Accord diagnostic 

principal

Accord diagnostic 

agrégé
Accord de gestion Commentaires

Ferrandiz, 2017, 

Espagne (56)
ECR

454 patients avec 

lésions suspectes

SAF avec images numériques 

cliniques/ télédermoscopie avec 

images cliniques + dermoscopiques 

ctre FTF (1 dermato) dans 5 centres 

de soins primaires 

94,30% (D), 72,20% 

(SAF) (p<0,001)

Sensibilité et spécificité > 90 % avec 

télédermoscopie pour un dépistage du cancer 

de la peau. Limite: pas d'histologie comme 

référence (FTF)

Finnanne, 2017, 

USA (55)

Revue littérature 

(21 études)

La plupart des études d'exactitude 

diagnostique et de concordance de TD avaient 

des limitations méthodologiques 

significatives. 

Warshaw, 2015, 

USA (61)
ECR

2150 patients (3021 

lésions dont 1685 

biopsiées)

SAF + dermoscopie (PLD +CID)/ 

FTF(+/- histo)

45,7-75,7% k=0,32-

0,62 (lésions 

pigmentées)

78,6- 91% k=0,77-

0,90 (lésions 

pigmentées)

66,7-85,3% k=0,28-0,41

CID augmente significativement les accords 

dgiq et de gestion des lésions pigmentées 

(p<0,022 et p<0,0001)

Azfar, 2014, USA 

(64)
Etude contrôlée 76 patients

SAF (smartphone)/FTF pour patients 

VIH au Bostwana

inter-obs: 47-57% 

k=0,41-0,51 intra-obs: 

52-80% k=0,47-0,78

inter-obs 32-51% k=0,08-

0,12         intra-obs: 55-

69% k=0,17-0,54

accord intra-obs dg primaire ↑ avec 

expérience clinique du télédermatologue

Barbieri, 2014, 

USA (35)

Etude prospective 

contrôlée 
50 patients

SAF (smartphone)/FTF pour triage 

consultations dermatos 

hospitalières (hopital universitaire)

décision biopsie k=0,35-

0,61         inter-obs: 

k=0,63

Shin, 2014, Corée 

du Sud (95)

Etude prospective 

contrôlée
100 patients

SAF (smartphone)/FTF dans l'armée 

coréenne

70,7% k=0,73    inter-

obs:                     k 

moyen= 0,83

confusion entre exactitude et concordance

Van der Heijden, 

2013, Pays Bas 

(67)

Etude contrôlée 
108 cs par 13 MG-

4TD

SAF + dermoscopie lésions 

pigmentées par MG en cabinets de 

ville/FTF

inter-obs: k=0,56-0,78 inter-obs: k=0,31-0,38 qualité image bonne que dans 1/3 cas

Kaliyadan, 2013, 

Arabie Saoudite 

(93)

Etude contrôlée 166 patients

SAF (smartphone 4G)/FTF service de 

consultation dermato externe dans 

hôpital universitaire

k moyen=0,66 k moyen=0,82
concordance dg et gestion variable selon la 

pathologie (↑ pour acné, verrues, eczéma)

Osei-tutu, 2013, 

Ghana (97)
ECR 34 patients

SAF/ FTF portable-portable (2 

TDlogues ghanéens) contre portable-

ordinateur (1 TDlogue américain) au 

Ghana

78,8-79,4%

Senel, 2013, 

Turquie (62)
ECR 

150 patients, 2 

télédermatologues

SAF +/- dermoscopie/ FTF (+histo) 

pour tumeurs non-mélanocytiques 

au service des consultations 

externes de dermatologie à l'hôpital 

d'Ankara 

intra-obs TDlogue A: 

k=0,77 à 0,85 (avec 

dermoscopie) intra-

obs TDlogue B: k=0,75 

à 0,86 (avec 

dermoscopie) 

(p=0,001)

intra-obs TDlogue A: 

k=0,67 à 0,73 (avec 

dermoscopie) p=0,13  

intra-obs TDlogue B: 

k=0,70 à 0,76 (avec 

dermoscopie) p=0,22

la dermoscopie ↑ significativement (pour les 

2 TDlogues) la fiabilité dg (p= 0,001) et 

l'exactitude dg (p= 0,04 et 0,03)/ gestion ↑ 

mais pas significative

Börve, 2012, 

Suède (98)

Etude prospective 

contrôlée
40 patients SAF/ FTF (smartphone MMS) en MG inter-obs: 68% confusion entre exactitude et concordance

Lamel, 2012, USA 

(76)
Etude contrôlée

86 patients (137 

lésions) 

SAF/ FTF (smartphone) pour 

dépistage cancer cutané (lors d'un 

dépistage organisé gratuit à 

Sacramento)

inter-obs: avant 

expérimentation: 

91,7% FTF, 100% SAF/ 

après: 82% (k=0,62)

62% (k=0,60) 81% (k=0,57)

2 mêmes dermatos pour FTF et SAF, analyse 

multivariée: patient âgé et naevi atypiques 

ont été significativement associés au 

désaccord dg entre SAF et FTF

Muir, 2011, 

Australie (19)
Etude contrôlée 60 patients

SAF/ FTF service d'urgence 

hospitalier Australie
72% (k=0,42) 98% (k=0,93) 96%

Tran, 2011, Egypte 

(99)
Etude contrôlée 30 patients

SAF/ FTF (téléphone portable)  au 

département de l'hôpital 

universitaire du Caire

75%
accord dgiq global moyen principal ou 

agrégé?

Warshaw, 2011, 

USA (100)
Revue littérature

concordance dgiq SAF acceptable, 

concordance de gestion SAF modérée à très 

bonne (comparée à FTF)

Ribas, 2010, Brésil 

(101)
Etude contrôlée 174 patients SAF/ FTF 78,2-83,9% 92-98,3%

accord dgiq ↑ avec ajout dg différentiel => 

nécessité d'au moins 1 dg différentiel en 

télémédecine

Tan, 2009, 

Nouvelle Zélande 

(65)

Etude contrôlée

207 patients/491 

lésions, âgés de 11 

à 94 ans

SAF/ FTF + dermoscopie pts envoyés 

par MG à un centre hospitalier de 

lésion cutanée (évaluer la 

télédermoscopie comme un outil de 

triage pour un service hospitalier de 

lésion cutanée)

inter-obs: 72,3% (SAF) 

et 75,5-82,2% (FTF)                  

intra-obs: 73,5-74% 

(k=0,95)

Romero, 2009, 

Espagne (59)
ECR 457 patients 

FTF à l'hôpital/SAF/ VC-SAF (TD 

hybride) en MG, photos prises par 

MG

inter-obs k>0,85 entre 

FTF, SAF et VC+SAF

78,5% VC+SAF, 85,3% 

SAF (p=0,27)

concordance dgiq influencée par la qualité 

d'image (p= 0.001), la confiance dans le 

diagnostic (p= 0.001) et le besoin de la 

consultation conventionnelle (p= 0.001)

Hill, 2009, USA 

(102)
Etude contrôlée 42 patients FTF/SAF/VC escarres à domicile

K=0,7 (SAF) k=0,87 

(VC)

Levin, 2009, USA 

(103)

Revue littérature 

fiabilité et 

exactitude TD

41-94%, intra-gpe: 54-

95% FTF et 46-83% 

SAF

50-100%                      

intra-gpe:90-100% 

FTF et 84-92% SAF

résultats devraient être définis différemment 

pour les éruptions (histo pas nécessaire) et de 

néoplasies (comparaison avec histo ++)

Edison, 2008, USA 

(60)
Etude contrôlée 110 patients

FTF/ VC/ SAF au centre de 

dermatologie de l'Université du 

Missouri

64% (n=70/110 cas) 

FTF/VC= 80%  

FTF/SAF=73%                            

SAF et VC= 70%

64,66-75,98%

accord dgs identiques avec les trois modalités 

d'examen dans 64 % cas/pas de différence 

statistiquement significative (p = 0.13) entre 

SAF et VC

Tadros, 2009, GB 

(104)
Etude prospective 300 patients

SAF via un système de référence 

électronique sécurisé (ERS) au 

département de chirurgie esthétique 

hospitalier pour lésions cutanées 

suspectes, photos prises par 34 MG

moyen 83,25% (4 

TDlogues)
confusion entre concordance et exactitude
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Trindade, 2008, 

Brésil (105)
Etude contrôlée 106 cas FTF/SAF exactitude dgiq dans lèpre 74% confusion entre concordance et exactitude

Ebner, 2008, 

Autriche (106)
Etude contrôlée 58 patients

FTF/SAF (téléphone portable, photos 

prises par le patient)

inter-obs (2 

TDlogues): 74%
93%

diagnostic FTF comme norme de référence 

pragmatique. Ceci est une limitation. 

Particulièrement, lorsqu'il s'agit d'une 

pathologie à la frontière entre 2 catégories 

dgiq, le diagnostic clinique peut être très 

subjectif. 

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(66)

Etude 

multicentrique 

descriptive

2009 patients en 15 

mois

SAF à la clinique de Lésion 

Pigmentée et de Cancer de la peau 

de l'Hôpital Universitaire de Séville + 

12 centres de soins primaires

intra-obs: k=0,95                         

inter-obs: k=0,85

intra-obs: k=0,91                         

inter-obs: k=0,83

double gold-standard: clinique + 

dermoscopique pour lésions bénignes 

cliniquement, histologique pour lésions 

malignes

Massone, 2006, 

GB (107)
Etude contrôlée 87 patients

FTF /SAF avec PDA au département 

de consultation externe de 

dermatologie, Université Médicale 

de Graz (Autriche)

moyen 79%

Moreno-Ramirez, 

2005, Espagne 

(50)

Etude contrôlée 61 patients

FTF +/- histo /SAF + dermoscopie 

dans amélioration dépistage lésions 

pigmentées

inter-obs: k=0,89 inter-obs: k=0,86
2 mêmes dermatos ont fait examen FTF et 

évaluation images SAF

Mahendran, 2005, 

GB

Etude contrôlée 

sur 18 mois

163 patients 

consécutifs

SAF/ FTF en MG avec des lésions 

cutanées suspectes (en 2 parties: 

SAF avec dermato consultant et 

interne 3eme année)

48% (FTF/SAF)
Intérêt formation MG dans prise d'image + 

histoires détaillées ou photographe médical?

Braun, 2005, 

Suisse (91)

Etude prospective 

contrôlée

61 plaies chez 52 

patients

FTF/SAF (téléphone portable) pour 

dg et évaluation à distance soins de 

plaies chroniques au Département 

de Dermatologie de l'Hôpital 

Universitaire Genève (images 

transférées par mail ou Bluetooth)

inter-obs FTF: k=0,77               

inter-obs SAF: k=0,75

Baer, 2004, USA 

(108)

Etude pilote de 

faisabilité
34 patients

consultations SAF (via internet)  

pour des plaies de jambe a domicile
71-85% (k=0,41 à 0,71)

gestion variable: 13% 

(pansement) à 90% 

(thérapie topique)

Shapiro, 2004 (47) Etude contrôlée 49 patients

FTF/SAF TD pour la décision de 

biopsie de croissances cutanées 

(photos prises par MG, 1 dermato + 

1TD expérimentés >20 ans)

fiabilité inter-obs: k=1

décision biopsie 100% 

entre dermato FTF et 

SAF

les décisions de triage de biopsie peuvent être 

gérées efficacement par SAF en soin primaire

Oztas, 2004, 

Turquie (109)
Etude contrôlée 125 patients

FTF +/- histo/ SAF (système basé sur 

internet)

inter-obs 44-70% 

(k=0,22-0,32)

Eminovic, 2003, 

Pays Bas (110)
Etude pilote

96 patients âgés de 

4 mois à 72 ans

SAF basée sur des images fournies 

par le patient sur internet comme un 

outil de triage pour la consultation 

externe

51% (n=49/96 cas)

Du Moulin, 2003, 

Pays-Bas (30)
étude contrôlée 117 patients

SAF/FTF entre MG et Hôpital 

universitaire de Maastricht
54% 9% supplémentaire

catégories diagnostiques les plus 

concordantes sont l'eczéma et éruptions 

folliculaires (37 et 18%)

Pak, 2003, USA 

(111)

Etude prospective 

contrôlée
404 patients

SAF/ FTF dans un centre de 

dermatologie médical tertiaire 

militaire à Washington

intra-obs: 70%
intra-obs: 20,6% 

supplémentaire
même dermato en FTF et TD

Halstead, 2003, 

USA (112)
Etude pilote

17 patients avec 20 

plaies

SAF/ FTF dans hôpital de 

réadaptation

89% (pour tout stade 

d'ulcère)

Lim, 2001, 

Australie (113)
ECR

49 

patients/référence

s reçues de 11 MG 

sur 3 mois

SAF/ FTF en MG dans zones 

éloignées

79% (4 TDlogues) 49% 

pour MG en FTF
86% (4 TDlogues)

Jolliffe, 2001, GB 

(114)
Etude contrôlée

611 patients avec 

819 lésions

SAF/ FTF comme outil de triage de 

lésions pigmentées
intra-obs: k=0,48

Whited, 2001, USA 

(115)

Revue littérature 

sur exactitude et 

fiabilité dg TD

fiabilité inter-obs la plus étudiée, fiabilité intra-

obs avec résultats semblables et valeur de k 

haute

 Nordal, 2001, 

Norvège (33)
Etude contrôlée 121 patients VC/ FTF en MG 72% 14%

Taylor, 2001, GB 

(116)
Etude contrôlée 150 patients

SAF/ FTF dans hôpital régional à 

Londres pour des références de MG
77%

 désaccord associé significativement à la 

qualité des photos (p = 0,0028) et la qualité de 

l'histoire clinique ( p = 0,0002), confusion 

entre concordance et exactitude

Barnard, 2000 

(71)
Etude contrôlée 50 cas SAF/ FTF (+histo) 77% (67-84%) 90% (84-96%)

Loane, 2000, GB 

(46)

Etude randomisée 

multicentrique
96 patients

VC/SAF entre MG (cabinets urbains) 

et dermatos hospitaliers
51% 44%

L'absence d'interaction en consultation SAF 

limite la capacité du dermatologue à obtenir 

des informations cliniquement utiles pour 

diagnostiquer et gérer un patient d'une 

manière satisfaisante

Chan, 2000, Chine 

(117)

Etude pilote de 

faisabilité
74 patients

VC (pour plusieurs spécialités dont 

dermato) entre hôpital universitaire 

pour patients institutionnalisés 

(hôpital périph + maison de retraite) 

en milieu urbain à Hong Kong

74,30% 17,60% 83,80%

Whited, 1999, USA 

(63)
Etude contrôlée

168 lésions chez 

129 patients

SAF/ FTF, 5 dermatos (2 FTF C1 et C2 

et 3 TDlogues D1 à D3)
k global= 0,63 accord dgiq comparable 

Gilmour, 1998, GB 

(118)

Etude contrôlée 

multicentrique
126 patients

VC/ FTF (pts inscrits par MG dans 3 

sites)
59%

Phillips, 1998, USA 

(119)
Etude contrôlée

107 lésions chez 51 

patients

VC/ FTF dans l'évaluation de 

tumeurs cutanées, 2 dermatos (1 

FTF et 1 TD)

59% (n=63/107 

lésions), k=0,32

tendance pour le TDlogue à recommander 

plus souvent une biopsie que le dermato sur 

place, mais pas de différence statistiquement 

significative

Lesher, 1998, USA 

(120)
Etude contrôlée

60 pts <18 ans, 68 

problèmes de peau
VC/ FTF, 2 dermatos 78% 21%

Phillips, 1997, USA 

(121)
Etude contrôlée

79 problèmes 

cutanés chez 60 pts
VC/ FTF , 2 dermatos 77,2% (n=61/79 dgs)
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TABLEAU 2 : L’EXACTITUDE DIAGNOSTIQUE ET DE GESTION 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention exactitude diagnostique exactitude gestion Commentaires

Van der Heijden, 

2013, Pays Bas 

(67)

Etude contrôlée 
108 cs par 13 MG-

4TDlogues

SAF (télédermatoscopie lésions 

pigmentées) par MG en cabinets de 

ville/FTF

Dermoscopie/histo: k=0,41-0,63, 

FTF/histo: k=0,90

Kanthraj, 2013, 

Inde (73)
Méta-analyse

sur toutes études contrôlées FTF + 

histo/ TD (tous types hormis 

télédermatoscopie)

59 études (dont 51% sur SAF) 

exactitude dgiq moyenne SAF: 73.35 % 

± 14.87 % et VC: 70.37 % ± 7.01 %. 

Exactitude semblable mais plus stable 

avec SAF ce qui en fait un outil facile, 

commode et rentable comparée à VC

Aucune norme uniforme suivie dans la 

méthodologie menant à une variabilité de 

l'exactitude/ la différence de formation 

médicale et l'expertise en TD peut expliquer la 

variation

Senel, 2013, 

Turquie (62)
ECR 

150 patients, 2 

TDlogues

SAF +/- dermoscopie/ FTF (+histo) 

pour tumeurs non-mélanocytiques 

au service des consultations 

externes de dermatologie à l'hôpital 

d'Ankara 

85-94% Tdlogue A (p=0,04), 88-95% 

Tdlogue B (p=0,03)

la dermoscopie ↑ significativement (pour les 

2 Tdlogues) l'exactitude dg (p= 0,04 et 0,03)

Kroemer, 2011, 

Autriche (122)

Etude prospective 

contrôlée

88 patients (113 

tumeurs)

FTF (+histo)/ SAF (téléphone) 

+dermoscopie pour dépistage 

tumeurs cutanées bénignes et 

malignes

85% FTF >79% SAF + dermoscopie 

Warshaw, 2011, 

USA (100)
Revue littérature

exactitude diagnostique FTF meilleure que 

SAF/données limitées sur l'exactitude de 

gestion (deux études montrent une 

équivalence)

Warshaw, 2010, 

USA (123)
Etude contrôlée

62 patients, 79 

lésions
FTF/ SAF tumeurs cutanées 

44-46% (3 TDlogues), exactitude dg 

équivalente

(une étude a montré que l'exactitude dgiq par 

le dermato clinique en personne pour des 

tumeurs cutanées était de 60 à 70 %

Warshaw, 2009, 

USA (74)
Etude contrôlée 542 patients

FTF/ SAF + dermoscopie (PLD/CID) 

pour tumeurs pigmentées

Agrégée: 80,48% (FTF) > 65,3% (SAF/ 

SAF+D)

SAF et dermatoscopie devraient être utilisées 

avec prudence pour lésions malignes 

pigmentées mais population d'étude non 

variée et âgée, petit nbre de mélanomes

Ishioka, 2009, 

Brésil (68)
Etude contrôlée 64 cas

FTF (+histo)/ SAF +télédermoscopie, 

images transmises par mail pour 

lésions cutanées pigmentées (2 

dermatos avec > 15 ans d'expérience 

en dermoscopie, examen clinique + 

images puis réévaluation images TD 

2 ans après)

FTF/histo: k=0,73; SAF +D/histo: k=0,6; 

FTF/SAF+D: 73%

Dermatoscopie exécutée par un 

dermatologue expérimenté augmente 

l'exactitude diagnostique de 30 % des cas de 

lésions pigmentées. Mêmes dermatos qui ont 

produit des dg FTF et teledermatoscopie des 

mêmes cas, biais de mémoire évité par 

examen images 2 ans après

Levin, 2009, USA 

(103)

Revue littérature 

fiabilité et 

exactitude TD

30-92% FTF, 19-95% TD

Warshaw, 2009, 

USA (69)
Etude contrôlée 728 lésions

FTF/SAF + dermoscopie (PLD/CID) 

tumeurs non pigmentées 

agrégée: 59,48% (FTF) > 76,10% 

(SAF+D) (pour toutes les images)

78,79 et 83,47% 

(p=0,47)

utilité clinique de la TD pour la gestion de 

lésions non pigmentées et souligne le rôle 

important d'images de PLD pour le diagnostic 

de lésions non pigmentées malignes

Ferrandiz, 2007, 

Espagne (54)

Etude pilote 

multicentrique

134 patients, 784 

télécs

SAF pour prise en charge pré 

chirurgicale de tumeur cutanée (non 

mélanome) au centre de lésion 

pigmentée et de cancer de la peau 

de l'Hôpital Universitaire de Séville + 

6 centres de soins primaires 

k=0,86

k=0,75 (entre 

technique planifiée 

et technique 

exécutée)

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(66)

Etude 

multicentrique 

descriptive

2009 patients

SAF pour triage des patients avec 

tumeur cutanée à clinique de Lésion 

Pigmentée et de Cancer de la peau 

de l'Hôpital Universitaire Virgen 

Macarena, Séville + 12 centres de 

soins primaires (PCC)

k=0,81

double gold-standard: clinique + 

dermoscopique pour lésions bénignes 

cliniquement, histologique pour lésions 

malignes

Moreno-Ramirez, 

2005, Espagne 

(50)

Etude contrôlée 61 patients

FTF +/- histo / SAF + dermoscopie 

dans amélioration dépistage lésions 

pigmentées

SAF/ histo: k=0,91 ; D/ histo: k=0,94 

p>0,05

2 mêmes dermatos ont fait examen FTF et 

évaluation images SAF

Oztas, 2004, 

Turquie (109)
Etude contrôlée 125 patients

FTF +/- histo/ SAF (système basé sur 

le Web)

57% (avec images seules), ↑ à 70% 

avec association images + 

informations cliniques

Piccolo, 2002, 

Italie (70)

Etude contrôlée, 

multicentrique

43 tumeurs 

cutanées 

pigmentées

FTF (+histo)/ SAF + dermoscopie de 

lésions de peau pigmentées, 

comparant le diagnostic fait par 11 

cliniciens mondiaux avec degrés 

différents d'expérience en 

dermoscopie

90,9% FTF/ SAF +D    

92,4% FTF/histo               

86,4% SAF +D/histo

concordance diagnostique a été hautement 

influencée par le niveau de difficulté 

diagnostique (p=0.014) et sur le niveau 

d'expérience de chaque observateur mais pas 

par la qualité des images évaluées ( p=0.833)

Barnard, 2000, 

USA (71)
Etude contrôlée 50 cas FTF (+histo)/ SAF

90% (SAF)> 88% (FTF) (pour cas 

confirmés par biopsie) 

Piccolo, 2000, 

Italie (72)
Etude contrôlée

43 lésions 

pigmentées chez 

40 patients

FTF (+histo)/ SAF +télédermoscopie 

dans le diagnostic de lésions 

pigmentées, 11 TDlogues  avec degré 

d'expérience différente en 

dermoscopie

SAF + D: 77-95%; FTF: 91% 

exactitude dgiq 3 TDlogues meilleure qu'un 

dermato FTF, proportion de dgs corrects liée à 

niveau de difficulté diagnostique (mélanomes, 

correctement classés à 95 %, 77 % et 52 % 

quand difficulté diagnostique basse, 

moyenne, haute), effet significatif de la 

qualité d'image.

Braun, 2000, 

Suisse (124)
Etude contrôlée

55 lésions chez 51 

patients

FTF/ SAF + dermoscopie (DELM) dg 

lésions mélanocytiques déjà prévues 

pour l'excision en cabinets privés 

avec l'Unité de Lésion de Peau 

Pigmentée de l'Hôpital Universitaire 

de Genève

100% (D)> 78% (FTF) pour lésions 

malignes; 68% (D)> 53% (FTF) lésions 

bénignes

gain d'exactitude diagnostique avec 

télédermatoscopie, particulièrement pour des 

lésions mélanocytiques malignes
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TABLEAU 3: LA QUALITE DE L’IMAGE 

 

 

 

 

Référence Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Finnanne, 2017, 

USA (55)
revue (21 études)

Une étude de 959 images a constaté que telediagnostic 

était possible dans 99.7 % des cas, seulement 1 % 

d'images dermoscopiques et 4 % d'images cliniques 

étaient de "faible" qualité. 

Warshaw, 2015  

USA (61)

étude contrôlée, 

randomisée

2152 patients (dont 

2082 H), âge moyen 68 

ans, 3021 lésions dont 

1685 biopsiées

SAF TD+dermoscopie via mail/FTF (+/- histo) pour 

dg et gestion tumeurs cutanées (photos + histoire 

standardisée) 

Association entre la qualité d'image et niveau de 

confiance du télédermatologue (p<0.0001)

Van der Heijden, 

2013, Pays Bas 

(67)

étude contrôlée
105 patients, âge moyen 

47 ans

SAF + télédermatoscopie lésions pigmentées par 

MG dans leurs cabinets de ville/ FTF (13 MG, 4 

dermatos)

36% images de "mauvaise" qualité, 28 % de qualité 

"raisonnable" et 36 % de "bonne" qualité

prise bonne qualité d'image dermoscopique 

difficile pour les MG (manque de 

temps/formation/équipement), 

télédermatoscopie hautement dépendante 

d'une bonne qualité d’image, patients 

perdus de vue à la consultation FTF (biais)

Philp, 2013, USA 

(75)

cohorte 

rétrospective 
395 cas

SAF cas pédiatriques en MG, images évaluées sur: 

distribution anatomique de la lésion, distance 

appropriée par rapport à la cible, qualité globale

80 %, 87 % et 88 % d'images jugées "adéquates" en ce qui 

concerne la distribution, la distance par rapport à la cible 

et la qualité globale. La qualité d'image "pauvre" n'était 

pas associée au rendu d'un diagnostic

Aucune mesure standardisée de qualité 

d'image, avis d’expert pour juger 

l'adéquation photographique

Börve, 2012, 

Suède (98)

étude prospective 

contrôlée

40 patients, âge moyen 

49 ans

SAF (smartphone MMS avec photos)/FTF en MG (3 

MG, 2 TDlogues qui ont fait aussi cs FTF 0-4 sem 

après, si doute dgiq: dg histo avec biopsie), qualité 

d'image évaluée comme "pauvre", "suffisante", 

"bonne" ou "excellente"

qualité d'images évaluée de "suffisante" à "excellente" 

dans 37 des 40 cas. Dans les trois cas où la qualité 

d'image était "pauvre", l'histoire clinique fournie a 

indemnisé le manque de qualité d'image

Lasierra, 2012, 

Espagne (21)

étude 

rétrospective

120 patients, âge moyen 

31,6 ans (3mois-83 ans)

SAF (téléexpertises) en MG pendant 3 ans, qualité 

d'image évaluée comme "basse", "moyenne" ou 

"haute"

66 % des téléconsultations non diagnostiquées dues à 

qualité d'image "basse", la qualité d'image s'améliorait 

pendant l'expérience (pour 35 % des 60 premières cs, la 

qualité d'image devrait être améliorée, tandis que ce 

pourcentage a baissé à 17 % pour les 60 dernières cs)

Le retour d'information de dermatologue 

était très utile pour améliorer la qualité 

d'image.

Colven, 2011, 

Afrique du Sud 

(37)

étude 

observationnelle
120 patients

SAF TD en MG dans zones éloignées en Afrique du 

Sud (5MG + 1 IDE de 5 sites référents en Afrique du 

Sud)

79 % des images numériques évaluées de qualité "très 

bonne" ou "excellente", 15 % de qualité "modérée"et 6 % 

des images non interprétables (floues). Une résolution 

d'image d'un appareil photo numérique à 4 mégapixels a 

été jugé satisfaisante.

concordance diagnostique probablement 

pas dépendante de la qualité 

photographique car l'accord diagnostique 

augmentait avec l'utilisation accrue de la TD 

alors que la qualité d'image était inchangée

Romero, 2009, 

Espagne (59)

étude prospective, 

contrôlée, 

randomisée

457 patients (200H et 

257F), âge moyen          

36 ans

SAF par mail/ SAF-VC par webcam/ FTF à l'hôpital, 

photos prises en libéral (3 dermatos, 12 MG et 6 

pédiatres)

18 % des photographies de "mauvaise" qualité, sans 

différence entre SAF et SAF-VC (p = 0.65)

Berghout, 2007, 

Pays-Bas (125)

étude 

observationnelle

8 patients, 64 

consultations

SAF TD (téléexpertises) menée en laboratoire par 8 

MG, qualité images évaluée par dermato: "pauvre", 

"neutre", "bonne"

qualité des images en laboratoire était semblable à celle 

en soin réel : 68.7 % "bonnes", 17.2 % "neutres" et 9.4 % 

"pauvres" en laboratoire contre 64.7 % "bonnes", 20.6 % 

"neutres" et 14.7 % "pauvres" en pratique réelle. 

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(66)

étude descriptive, 

multicentrique

2009 pts, âge moyen 

41,5 ans

SAF  par mail pour triage tumeurs cutanées à la 

clinique de Lésion Pigmentée et de Cancer cutané 

d'un hôpital universitaire + 12 centres de soins 

primaires, 2 images numériques (une vue 

panoramique et une macro)

21.50 % (n = 432) images de qualité "excellente", 73 % (n = 

1466) de qualité "suffisante", et 5.55 %  (n=111) de qualité 

"insuffisante" pour faire un diagnostic

Moreno-Ramirez, 

2005, Espagne 

(50)

étude contrôlée
61 patients, âge moyen 

38,8 ans

FTF +/- histo /SAF + D dans amélioration dépistage 

lésions pigmentées, qualité jugée de 1 à 3, 

1:"mauvaise", 2: "acceptable" et 3:"excellente".

41 % images cliniques "excellentes", 3.3 % (n=2) de 

"mauvaise" qualité; 63.9% images dermatoscopiques 

"excellentes" et 6.6% (n=4) de "mauvaise" qualité

Braun, 2005, 

Suisse (91)

étude prospective 

contrôlée 
52 patients

SAF TD mobile (envoi de photos par mail ou 

Bluetooth)/FTF pour soins de plaies chroniques à 

l'Hôpital Universitaire Genève. Vue d'ensemble + 

gros plan sur ulcère avec peau péri-lésionnelle, 

qualité image jugée "insuffisante", "suffisante", 

"bonne" et "très bonne".

59% images (n=36) de "bonne" qualité et 20% (n=12) de 

"très bonne" qualité. 5% images (n=3) de qualité 

"insuffisante".

faisabilité du soin de plaie à distance avec 

téléphone portable et transfert direct via le 

courrier électronique

Nordal, 2001 (33) étude contrôlée 121 patients
VC (hopital local kirkenes à 900 kms avec 1 MG 

expérimenté en TD)/ FTF (dermato hopital Tromso)
75% des images de "bonne" à "très bonne" qualité

notion de "patient pertinent pour la 

télémédecine" (difficulté pour lésions scalp, 

zones génitales, creux axillaire ou si besoin 

d'examens dgiq complémentaires ex: gale)

Van den Akker, 

2001 (49)

étude de 

faisabilité
89 patients

SAF TD comme outil de communication MG-

dermatos hospitaliers (6 GP et 2 dermatos), qualité 

basée sur l’éclairage, la couleur, l'angle et la 

composition des images.

88% d'ensemble d'images (n=42/48 cas évalués) évalués 

comme 'bon' (39 %) ou 'suffisant' (49 %).  12 % de qualité 

"modérée"

Le taux pauvre de réponse des 

dermatologues peut rendre les conclusions 

douteuses (54% des dermatos)

Piccolo, 2000, 

Italie (72)
étude contrôlée 

40 patients, 11 TDlogues 

avec degrés 

d'expériences différents 

en dermoscopie

SAF TD (télédermoscopie)/ FTF (+histo) pour dg de 

lésions pigmentées. Un photographe professionnel 

a évalué les images selon le foyer, l'exposition et la 

luminosité des images numériques, et a évalué la 

qualité d'image (1: excellent; 2: bon; 3: suffisant; 4: 

pauvre). 

pas d'effet significatif de la qualité d'image sur fiabilité 

diagnostique des mélanomes, car seulement 81 % des 

images d’excellente qualité étaient correctement 

diagnostiquées (contre 90 et 100% pour les images de 

qualité bonne et suffisante). 

Petit nombre de mélanomes (n=11), toutes 

les images notées 4 (mauvaise qualité) ont 

été exclues de l'étude.

Braun, 2000, 

Suisse (124)
étude contrôlée

51 patients, 6 dermatos 

privés

SAF télédermoscopie (DELM) / FTF lésions 

suspectes déjà prévues pour l'excision en cabinets 

privés avec l'Unité de Lésion de Peau Pigmentée de 

l'Hôpital Universitaire de Genève

Parce que la qualité d'une image numérique est subjective 

et dépend des besoins d'une demande spéciale, elle a été 

évalué (+++, ++, +,-) par le même médecin qui a fait le 

diagnostic. La qualité d'images a été évaluée pour être 

bonne (+) ou très bonne (++) à 90 % des images DELM et 

même 95 % des images macroscopiques.
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Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Ferrandiz, 2017, 

Espagne (56)
ECR

454 patients avec 

lésions suspectes

téléconsultations SAF avec images 

numériques cliniques/ télédermoscopie 

avec images cliniques + dermoscopiques/ 

FTF (1 dermato) dans 5 centres de soins 

primaires 

Teledermatoscopie a amélioré la confiance dgiq. 

Le pourcentage de décisions faites avec la 

confiance plus haute était plus haut avec la 

teledermoscopie (78.07 % contre 69.71 %; 

p=0.001)

la télédermatoscopie diminue les 

références physiques au 

dermatologue liées a une confiance 

dgiq basse

Warshaw, 2015  

USA (61)
ECR

2152 patients (dont 

2082 hommes), âge 

moyen 68 ans, 3021 

lésions dont 1685 

biopsiées

SAF+dermoscopie via mails/ FTF (+/- histo) 

pour dg et gestion tumeurs cutanées 

(photographies numériques + histoire 

standardisée) 

accord dgiq primaire (pour tous types d'image) 

↑ avec la confiance dgiq (basse à haute)/ 

association entre la qualité d'image évaluée par 

télédermatologue et le niveau de confiance 

(P<.0001)

Van Der Heijden, 

2010, Pays-Bas 

(92)

Etude pilote de 

faisabilité et 

d'acceptabilité

28 pts (8 H et 20 F), âge 

moyen 39 ans

SAF tertiaire (téléexpertises) par mails 

(photos + histoire via système KSYOS) entre 

dermatologues et service de dermatologie 

d'un hôpital universitaire; confiance 

évaluée de "très sûr" à "incertain"

confiance dgiq globale modérée : Très sûr (n  1), 

sûr (n 2), assez sûr (n 4), quelque peu incertain 

(n 6) et incertain (n 2)

dermatologues universitaires ont 

souvent fait un diagnostic différentiel, 

qui réduit la confiance d'un diagnostic 

seul.

Romero, 2009, 

Espagne (59)
ECR

457 patients (200H et 

257F), âge moyen 36 

ans

SAF par mail/SAF-VC par webcam/FTF à 

l'hôpital, photos prises en libéral (3 

dermatos, 12 MG et 6 pédiatres); échelle de 

Likert (très élevée à très basse)

confiance dgiq "haute" à "très haute" dans 89,3% 

téléconsultations. Il n'y avait aucune différence 

entre SAF et VC-SAF (P = 0.44), concordance dgiq 

associée à la confiance dgiq (p=0.001)

Edison, 2008, USA 

(60)

Etude contrôlée, 

multicentrique

110 patients, âge 

moyen 42 ans

VC/SAF/FTF au centre de dermatologie de 

l'Université du Missouri; échelle de Likert 

de 1 à 5

confiance dgiq moyenne FTF (4,8, p 0.0001) > VC 

et SAF (4,3) (pas de ≠ significative entre VC et SAF 

p=0,50)

Chaque site avait son propre matériel 

vidéo et audio. Ces variables 

pourraient affecter le diagnostic et la 

confiance diagnostique. 

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(66)

Etude descriptive, 

multicentrique

2009 patients, âge 

moyen 41,5 ans

SAF par mail pour triage tumeurs cutanées 

à la clinique de Lésion Pigmentée et de 

Cancer de la peau d'un hôpital universitaire 

+ 12 centres de soins primaires; échelle à 3 

points (3 = absolument confiant et 1 = 

absolument incertain).

confiance dgiq moyenne de 2.59 après la 

première évaluation et 2.62 après la deuxième 

évaluation 3-12 mois après (P=0.001), confiance 

dgiq après l'évaluation FTF a augmentée à 2.84 

(P<0.001)

Oakley, 2006, 

Nouvelle-Zélande 

(77)

Etude contrôlée
73 patients (26H,47F), 

âge moyen 59 ans

SAF par mail (texte +/- photos)/ FTF pour dg 

lésions cutanées (bénignes et malignes) aux 

départements de dermatologie et de 

chirurgie esthétique

63% des TD (38 TD) "très" ou "assez" confiants 

en leur dg (confiance ↑ si présence d'images) 

ctre 96% des dermatos en FTF

Moreno-Ramirez, 

2005, Espagne 

(50)

Etude contrôlée
61 patients, âge moyen 

38,8 ans

SAF par mail avant/après dermatoscopie/ 

FTF (+histo) pour triage lésions pigmentées 

entre centres de soins primaires et une 

clinique de lésion pigmentée (PLC) basée à 

l'Hôpital Universitaire; échelle de 1 à 5

amélioration confiance dgiq moyenne (2 TD) SAF 

TD + image dermatoscopie (4.75; 95 % CI 3.79-

5.71) >  SAF TD seule (4.14; 95 % CI, 3.21-6.10)(P 

0.05)

Phillips, 1997, USA 

(121)
Etude contrôlée 60 patients VC/FTF, échelle de 1 à 5

confiance dgiq moyenne FTF (4.65 +/- 0.67) > VC 

(3.73+/-1.13) (p<0,001)
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TABLEAU 5 : LA SATISFACTION DU MEDECIN 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Assis, 2013, Brésil 

(36)
Etude rétrospective  8724 consultations

SAF TD (téléconsultations) pdt 5 ans 

dans réseau de télésanté public en 

soins primaires au Brésil (TNMG); 

questionnaire à 3 items

97 % médecins satisfaits du réseau et 

ont estimé que la téléconsultation avait 

répondu à leur question

Lasierra, 2012, 

Espagne (21)
Etude rétrospective

120 patients, mean age 

31,6y (3mois-83 ans)

SAF TD (téléexpertises) en MG 

pendant 3 ans; questionnaire à 10 

items

100 % des médecins satisfaits à très 

satisfaits du système TD, 90% MG ont 

trouvé la TD utile pour résoudre le 

problème posé,90% ont trouvé la TD 

efficace pour les situations urgentes

Frühauf, 2012, 

Autriche (90)

Evaluation 

qualitative 

d'acceptation

10 patients

télé-surveillance SAF à domicile 

(smartphone) auto-gérée par patients 

atteints de psoriasis sous etanercept; 

questionnaire à 10 items

acceptation globale moyenne 

télédermatologues à 74 %

McFarland, 2012, 

USA (126)

Etude rétrospective/ 

évaluation d'un 

programme

5710 patients
SAF TD (téléexpertises) à but éducatif 

MG ruraux sur 2 ans

83% des MG ont rapporté que le 

programme d'éducation était utile et a 

augmenté leur capacité de soins de 

patients

Van Der Heijden, 

2010, Pays-Bas 

(92)

Etude pilote de 

faisabilité et 

d'acceptation

28 patients (8 H et 20 F), 

âge moyen 39 ans

références SAF TD tertiaire 

(téléexpertises) par mails (photos + 

histoire via système KSYOS) entre 

dermatologues et service de 

dermatologie d'un hôpital 

universitaire; questionnaire en 3 

parties dont Système d'échelle de 

facilité d'utilisation (SUS)

score SUS moyen global était de 80/100, 

satisfaction du sytème TTD 7,6/10

SUS = échelle validée pour 

déterminer la facilité 

d'utilisation du système (score 

entre 0 et 100)

Braun, 2005, 

Suisse (91)

Etude prospective 

contrôlée 
52 patients

SAF par téléphone (envoi de photos 

par mail ou Bluetooth)/FTF pour dg et 

évaluation à distance soins de plaies 

chroniques au Département de 

Dermatologie de l'Hôpital 

Universitaire Genève 

télédermatologues se sont sentis à l'aise 

avec l'évaluation basée sur l'image dans 

82 % des cas

Whited, 2004, USA 

(48)
ECR

275 patients, 60 MG, 8 

dermatos

SAF TD (téléexpertise) contre FTF 

(demande textuelle électronique); 

enquête téléphonique questionnaire 

5 items/ échelle à 3 points (accord, 

neutre, pas d'accord). 

92% cliniciens de soins primaires 

satisfaits de SAF comme une modalité 

de consultation contre 23% pour FTF, 

84% ont préféré SAF au soin habituel, 

75% des dermatos étaients satisfaits

étude monocentrique qui a pu 

augmenté la satisfaction des 

participants

Collins, 2003, GB 

(93)
ECR 42 MG dans 8 cabinets

SAF/FTF, perceptions de 42 MG avant 

et après mise en œuvre SAF; 

questionnaire postal avant l'essai et 1 

an plus tard avec 15 items dont 7 

questions ouvertes

Seulement 21 % se sont sentis satisfaits 

de la TD dans leur pratique alors que 86 

% étaient enthousiastes à participer au 

projet de TD, pas de changement 

significatif des perceptions des MG au fil 

du temps

Conclusion qu'un système de 

télémédecine doit être rapide, 

facile à utiliser, efficace et fiable 

pour satisafire les MG. Difficile 

de généraliser les découvertes 

de l'étude du fait de sa petite 

taille.

Weinstock, 2002 

(89)

Etude de satisfaction 

rétrospective
1030 patients, 22 MG

SAF, évaluation satisfaction MG 

référents par entretien téléphonique 

ou fax en 2000 (3 ans après début 

SAF TD); questionnaire à 7 items, 

échelle de Likert (excellent, bon, 

moyen, juste, pauvre)

74% ont évalué l'utilité du programme 

comme excellent ou bon, 74 % 

recommanderaient le programme à un 

autre confrère, 26% des MG ont aussi 

fait des remarques sur l'incohérence du 

suivi 

Nordal, 2001, 

Norvège (33)
Etude contrôlée 121 patients

VC (hopital local kirkenes à 900 kms 

avec 1 MG expérimenté en TD)/ FTF 

(dermato hopital Tromso); échelle à 4 

points (1=très satisfait à 4= insatisfait)

satisfaction dermatos: FTF > VC sur les 

items se rapportant au contact médecin-

malade (p 0,0001), la confiance du 

patient (p 0,004) et la compréhension du 

problème du patient (p 0,0006)

Gilmour, 1998, GB 

(118)

Etude contrôlée 

multicentrique
126 patients

VC/ FTF (pts inscrits par MG dans 3 

sites)

satisfaction des MG très élevée (> 80 %) 

en termes de réponse du patient à la 

consultation, bien que la satisfaction de 

la qualité de son (66 %) et la vision (61 

%) soit moins bonne.

McGoey, 2015, 

Nouvelle-Zélande 

(94)

Etude rétrospective

309 patients, âge 

médian de 43 ans (6 

semaines à 92 ans) 

SAF TD (photos + histoire) via 

plateforme internet, 31 MG et 4 

dermatos

MG: inconvénients majeurs étaient le 

temps passé à télécharger les photos 

(72.7 %), coût appareil photo (18.2 %), 

l'insatisfaction du patient devant 

l'absence d'interaction en face à face 

avec le spécialiste (9.1 %) et le retard à la 

réception de la réponse (9.1 %).

Cette satisfaction est limitée 

quand la charge de travail est 

augmentée 
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TABLEAU 6 : LA SATISFACTION DU PATIENT 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Hsueh, 2012, USA 

(86) 
ECR

196 patients FTF (71 +/- 

17ans, 97%H)/504 

patients SAF TD (65 +/- 

11ans, 92%H)

SAF/ FTF (1 MG et 1 technicien d'image), enquête 

tél, échelle de lickert à 5 pts: fortement insatisfait 

(score=1) à fortement satisfait (score=5)

satisfaction du patient équivalente entre TD et FTF : 

77% (n=383/501 pts répondants, 504 pts approchés) 

contre 78% (n=75/96 répondants, 196 patients 

approchés) satisfaits à fortements satisfaits,  4.1 +/-

1.2 en SAF, 4.3 +/- 1 en FTF p= 0,2) temps d'attente 

initial moyen plus court associé à une satisfaction 

patient plus haute (p<0.001)

Populations différentes entre 

FTF et SAF/biais de rappel pour 

patients SAF (enquête chez 

patients vus la première année) 

/ méthodes de recueil 

différentes (en personne et au 

téléphone)

Frühauf, 2012, 

Autriche (90)

Evaluation 

qualitative 

d'acceptation

10 patients

télé-surveillance (SAF par smartphone) à domicile, 

auto-gérée par patients atteints de psoriasis sous 

etanercept; questionnaire à 20 items, échelle de 0 à 

4 ' non applicable ' à ' très applicable '

haute acceptation globale moyenne de 81 % 

semaine 6 et 82.9 %  semaine 12. Pas de corrélation 

significative entre l'acceptation des patients et la 

qualité de la vie perçue concernant la santé.

Lim, 2012, 

Nouvelle-Zélande 

(38)

Etude contrôlée
300 patients, âge 

moyen 57,6 ans

SAF + dermoscopie/FTF dans un centre de lésion 

virtuelle (VLC, fournisseur privé (MoleMap)) a 2 

kms de l'hopital (photos prises par une infirmière 

formée et patients envoyés par MG) pour avis 

hospitalier; questionnaire à 4 items, échelle de 1 à 

5, 

taux de réponse: 40 % de patients FTF et 54 % de 

patients SAF, satisfaction patients SAF TD > FTF 

(satisfaction générale 4.8/5 ctre 3.5/5), 73 % 

patients ont préféré SAF TD à l'évaluation FTF

centre virtuel avec infirmière 

formée

Colven, 2011, 

Afrique du Sud 

(37)

Etude 

observationnelle
120 patients

questionnaire par voie postale sur la satisfaction 

globale, la commodité, le niveau de confort, la 

valeur éducative et l'amélioration clinique de 

l'affection cutanée, échelle de Likert de 1 à 5

haut niveau de satisfaction globale (97 %)
seulement 25% de patients ont 

répondu 

Warshaw, 2011, 

USA (100)
Revue littérature

4 études controlées randomisées SAF ont évalué la 

satisfaction du patient

Ludwick, 2010, 

Canada (127)
Etude rétrospective 28 patients

SAF en MG, échelle de likert à 3 points : satisfait, 

neutre et insatisfait
78,5% patients "satisfaits" (n= 22/28)

Wilkins, 2007 (79)
Etude pilote 

descriptive
56 patients

programme SAF basé sur internet pour soins de 

plaies à distance

98.2 % des patients "satisfaits" ou "très satisfaits", 

95.5 % ont trouvé SAF plus commode que le voyage 

à la clinique 

Whited, 2004, USA 

(48)
ECR

275 patients, 60 

cliniciens de soins 

primaires, 8 dermatos

SAF (téléexpertise) contre FTF (demande textuelle 

électronique); enquête téléphonique questionnaire 

6 items/ échelle à 3 points (accord, neutre, pas 

d'accord). 

taux de réponse: 75% SAF ctre 66% FTF, équivalence 

satisfaction patients (79% SAF (n=80/101 pts) et 78% 

FTF (n=72/93 pts) ont été "très" à "excellement" 

satisfaits, 41.5 % exprimant une préférence pour 

SAF contre 36.5 % exprimant une préférence pour 

FTF, la plus grande source d'insatisfaction  des 

patients était le temps d'attente pour un rendez-

vous en FTF (27%)

Questionnaire de Satisfaction 

Spécifique de visite (VSQ) validé 

pour les patients en FTF ≠ aucun 

questionnaire validé pour TD, 

biais de rappel (enquête jusqu'à 

30j après l'examen)

Demiris, 2004, 

USA (128)

Revue littérature sur 

satisfaction des 

patients en VC et 

SAF

14 études: 5/14 pour SAF, 9/14 pour VC

manque méthodologique et limitations de 

conception des études, pas d'instrument validé 

pour évaluer la satisfaction difficile de généraliser 

résultats, grande variation dans la taille de 

l'échantillon des études

Collins, 2004, GB 

(87)
ECR

208 patients, âge 

moyen 48 ans

SAF/FTF entre 8 cabinets MG et 1 hopital 

universitaire; quantitatif: questionnaire postal 

(échelle de Likert à cinq points) et qualitatif chez 30 

pts

équivalence satisfaction: 90 % (n=60) patients FTF 

ctre 81 % (n = 65) patients TD (p=0,16) ont été 

satisfaits de leur soin global et gestion, 38 % (n = 30) 

patients TD préféreraient une consultation FTF mais 

76 % (n = 60) reconnaissent préférer SAF pour avoir 

un temps d'attente jusqu'au RDV plus court

Scheinfeld, 2003, 

USA (129)

Enquête de 

satisfaction
61 patients SAF dans service d'urgences urbain

Acceptation du système TD haute (93 %), 36 % se 

sont sentis gênés en présence de l'appareil photo 

(dont 17% pour des photos faciales), 70 % 

utiliseraient le système TD de nouveau

Granlund, 2003, 

Finlande (88)
Etude contrôlée 48 patients

VC/FTF (pts recrutés dans 2 centres médico-sociaux 

et envoyés au dermato hopital), satisfaction 

globale des patients a été mesurée par une échelle 

analogue linéaire (LAS), de 0 à 10, enquête 

immédiate et à 6 mois

patients VC significativement plus satisfait que FTF : 

score médian LAS 9.6 dans le groupe VC et 9.0 dans 

le groupe FTF (P=0.03), taux de réponse: 60 % après 

6 mois: pas de différence significative satisfaction

VC et FTF faites par même 

dermato à l'hôpital, pas de 

participation du MG

Hicks, 2003, USA 

(130)

Enquête de 

satisfaction 

multicentrique (10 

sites)

321 patients
type de TD non précisée, questionnaire à 8 items, 

échelle de likert à 7 pts (de 1 à 7)

88 % patients satisfaits (84 % ont répondu 1/7 ou 

2/7 sur échelle de Likert pour satisfaction)

Les questionnaires ont été 

distribués après chaque visite, 

donc les individus peuvent être 

inclus dans les réponses plus 

d'une fois. 

Weinstock, 2002 

(89)

Etude de satisfaction 

rétrospective

148 patients 

aléatoirement choisis 

sur 1030

SAF, évaluation satisfaction par entretien 

téléphonique ou fax; questionnaire à 7 items, 

échelle de Likert (excellent, bon, moyen, juste, 

pauvre)

89% de réponse, intervalle moyen entre TD et 

l'enquête était de 14 mois, 52% pts ont évalué TD 

comme "excellente/bonne", préoccupation 

principale (37%)  était le manque de contact direct 

avec le dermatologue puis le temps d'attente (22 %) 

et le suivi (temps de réponse du TD) (21%)

Whited, 2001 

(115)
Revue littérature

résultats difficiles à comparer, la satisfaction de VC 

est souvent plus haute qu'avec SAF, probablement 

parce que l'aspect interactif de la visite ressemble à 

une consultation traditionnelle. 

Nordal, 2001 (33) Etude contrôlée 121 patients

VC (hopital local kirkenes à 900 kms avec 1 MG 

expérimenté en TD)/ FTF (dermato hopital 

Tromso); échelle à 4 points (1=très satisfait à 4= 

insatisfait)

pas de différence significative satisfaction VC/FTF 

sauf sur le sentiment de contact avec le 

dermatologue, où une proportion significative a été 

plus satisfaite de VC que FTF (26 % contre 8 %, 

P=0.0006)

Van den Akker, 

2001 (49)
Etude de faisabilité 89 patients

SAF TD comme outil de communication MG-

dermatos hospitaliers (6 GP et 2 dermatos); échelle 

de 0 (sans valeur) à 10 (excellent)

score de satisfaction moyen des patients était 

7.4/10 (n = 62)

Sibson, 1999 (131) Etude pilote 23 patients 

SAF comme service de dépistage de cancer de la 

peau entre MG (dans 3 cabinets) et département 

de chirurgie esthétique local; questionnaire postal

taux de réponse de 98 %. 75 % (n=18/23) des 

patients ont 'fortement accepté' ou 'accepté' le 

concept de SAF, la réception d'un avis rapide sur 

une lésion était ` très important ' pour les deux tiers 

des personnes interrogées.

résultats difficiles à généraliser 

dû fait petit nombre de patient

Gilmour, 1998, GB 

(118)

Etude contrôlée 

multicentrique
126 patients

VC/ FTF (pts inscrits par MG dans 3 sites); 

questionnaire à 16 questions, 5 réponses de 

fortement en désaccord à fortement d'accord

42% préféreraient voir un dermato en FTF. 18 % des 

patients ont déclaré que l'unité de vidéoconférence 

les a rendus inconfortables et 17 % ont été 

embarrassés en utilisant le lien de TV.
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TABLEAU 7 : LES CONSULTATIONS EVITEES CHEZ LE DERMATOLOGUE  

 

 

 

 

 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Ferrandiz, 2017, 

Espagne (56)
ECR

454 patients avec 

lésions suspectes

téléconsultations  SAF avec images numériques 

cliniques/ SAF + dermoscopie avec images cliniques 

et dermoscopiques/ FTF (1 dermato) dans 5 centres 

de soins primaires 

79.82 % cs évitées dans le gpe teledermoscopie 

contre 54.86 % dans le gpe SAF (P <.001)

Le complément d'images de dermoscopie pour 

dépistage du cancer de la peau (à base d'Internet) a 

amélioré la confiance diagnostique et a diminué les 

références liées à une certitude dgiq basse

Bara, 2013, France 

(132)
Etude d'évaluation

73 patients (hommes), 

âge moyen 34 ans
VC en prison

sur 107 télécs, 106 références évitées (1 seul patient 

à dû se déplacer  à l'hôpital pour un naevus 

atypique)

Sparsa, 2013, 

France (133)
Etude d'évaluation 34 patients SAF (téléexpertises) plaies chroniques dans 10 EHPAD 20 références évitées en 2 ans

20 trajets aller-retour en ambulance évités de 

patients dépendants (coûts d'ambulances 

épargnés)

Lasierra, 2012, 

Espagne (21)
Etude rétrospective

120 patients, mean age 

31,6y (3mois-83 ans)
SAF (téléexpertises) en MG pendant 3 ans en Aragon 42% références évitées (n=50)

Lim, 2012, 

Nouvelle-Zélande 

(38)

Etude contrôlée
300 patients, âge 

moyen 57,6 ans

SAF + dermoscopie/ FTF dans un centre de lésion 

virtuelle (VLC, fournisseur privé (MoleMap)) a 2 kms 

de l'hopital (photos prises par une infirmière formée 

et patients envoyés par MG) pour avis hospitalier

59% références évitées

McFarland, 2012, 

USA (126)
Etude rétrospective 5710 patients

SAF (téléexpertises) à but éducatif MG ruraux sur 2 

ans (un photographe prenait les photos numériques 

en soins primaires)

46% références évitées en 1 an p =0,01 (61% 

patients envoyés à des cliniques éloignées avant 

l'étude et 15% pdt étude)

Van der Heijden, 

2011, Pays-Bas 

(29)

Cohorte prospective 

sur 3ans 1/2
37207 téléexpertises

SAF en MG (37207 téléexpertises via KSYOS, 1820 MG 

et 166 dermatologues)
74% références évitées (n = 19741/26596)

Thind, 2011, GB 

(134)

Etude prospective 

contrôlée sur 2 ans

230 patients 

présélectionnés

SAF avec 1 MG avec un "intérêt spécial pour la 

TD"/FTF
69% références évitées

Warshaw, 2011, 

USA (100)
Revue littérature

SAF (contre FTF): 20,7 et 28% de différence (2 

etudes)/sans groupe témoin : 12.8 % à 53.3 % (7 

études)/VC: 14 % et 1% de différences rapportées 

(2 études) et 72% n'ont pas eu besoin de suivi (1 

étude)

Van Der Heijden, 

2010, Pays-Bas 

(92)

Etude pilote de 

faisabilité et 

d'acceptabilité

28 patients, âge moyen 

39 ans

SAF tertiaire =TTD (téléexpertises) par mail (photos + 

histoire via système KSYOS) entre dermatologues 

libéraux et service de dermatologie d'un hôpital 

universitaire

71% références physiques à l'hôpital évitées (n=12)

1 téléconsultation a abouti à une référence 

physique supplémentaire: signifie que sans la TTD 

le dermatologue libéral n'aurait pas orienté le 

patient vers un centre universitaire sans la TTD

Eminovic, 2010, 

Pays-Bas (57)
ECR 631 patients

SAF (téléexpertises)/ FTF entre MG et 2 hôpitaux 

hollandais (sauf cas urgents), 85 MG et 5 dermatos

20,7% références évitées avec SAF contre 18.3 % en 

FTF. proportion de consultations évitées variait 

selon la maladie (TD  moins appropriée pour 

naevus, mais très appropriée pour eczéma). 

 Tan, 2009, 

Nouvelle Zélande 

(65)

Etude contrôlée

200 patients, âge 

moyen 52,5 ans (11-94 

ans)

SAF + dermoscopie (téléexpertises)/FTF pour pts 

envoyés par MG à un centre hospitalier de lésion 

cutanée 

360 lésions (74 %, n=136 pts) pourraient avoir été 

géré par le MG après le conseil du dermatologue 

sans besoin d'une consultation FTF

Romero, 2009, 

Espagne (59)
ECR

457 patients, âge 

moyen 36 ans

SAF par mail/ Hybride (SAF-VC) par webcam/ FTF à 

l'hôpital, photos prises en libéral (3 dermatos, 12 MG 

et 6 pédiatres)

70 % références évitées, pas de différence entre les 

deux groupes (p=0,12)

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(52)

Evaluation 

économique 

contrôlée

2009 consultations

SAF (téléconsultations)/ FTF (références par lettre) 

pour lésions suspectes dans 12 centres de soins 

primaires + centre de cancer de la peau d'un hôpital 

universitaire

51 % références évitées, analyse de sensibilité avec 

25 % de références évitées, TD toujours rentable 

mais avec épargne inférieure (ratio de 0.35 contre 

0.65, P, 0.05) 

Knol, 2006, Pays-

Bas 

Etude 

observationnelle
503 patients

SAF en MG sur 2 ans (505 téléexpertises, 29 MG) 

(formation des MG à la prise d'image numérique)

Sans SAF, les MG auraient envoyé 306 patients. En 

utilisant SAF 163 patients n’ont pas été envoyé  = 

53% cs évitées. Si les MG n’avaient pas l’intention 

d’envoyer, il y avait une consultation secondaire 

traditionnelle dans 17% des cas

Mesure de l'influence de la décision du MG sur la 

réduction des renvois dans cette étude (Si le 

dermatologue a suggéré une consultation, ceci n'a 

pas automatiquement abouti à un renvoi)

Mahendran, 2005, 

GB 

étude contrôlée sur 

18 mois

163 patients consécutifs 

non choisis

SAF (téléexpertises)/FTF en MG pour lésions 

cutanées suspectes (en 2 parties: TD avec dermato 

consultant et interne 3eme année)

13 % références évitées (lésions bénignes) 

Whited, 2004, USA 

(48)
ECR

275 patients en FTF, 60 

MG, 8 dermatos

SAF (téléexpertise)/ FTF (demande textuelle 

électronique)
18,5% références évitées

↑ tps de travail des dermatos, car la majorité (81.5 

%) des références TD ont aussi exigé une visite FTF, 

ainsi le temps total d'évaluation du dermatologue 

total était augmenté à 31,6 min

Shapiro, 2004 (47) étude contrôlée 49 patients 

SAF (téléexpertises)/FTF (1 mois après) pour décision 

de biopsie de croissances cutanées (photos prises 

par MG, 1 dermato universitaire expérimenté >20 

ans)

51 % références évitées 

Eminovic, 2003, 

Pays Bas (110)

étude pilote 

contrôlée 

96 patients, âge moyen 

36 ans (4 mois-72 ans)

SAF/ FTF (hôpital) basée sur des images fournies par 

le patient (renvoyé par MG a l'hôpital pour consult) 

sur le web comme un outil de triage pour la 

consultation hospitalière

23 % de références évitées (n=22/96)

Taylor, 2001, GB 

(116) 

étude contrôlée sur 

3 mois
194 patients

SAF/ FTF à l'hôpital général régional à Londres pour 

des références de MG
31 % références évitées

Wootton, 2000, 

Irlande (32) 
ECR multicentrique 204 patients

VC en MG (2 cabinets ruraux et 2 urbains)/ FTF 

(hôpital)
54% cs évitées pour la VC et 55% en FTF
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TABLEAU 8 : LES COUTS 

 

Référence et Pays Type d'étude Population SAF VC FTF Economies Commentaires

Ferrandiz, 2017, 

Espagne (56)

ECR SAF avec images numériques 

cliniques/ télédermoscopie avec images 

cliniques + dermoscopiques/FTF (1 

dermato) dans 5 centres de soins 

primaires) perspective fournisseur de 

santé

454 patients 

avec lésions 

suspectes

63.86€/pt 61.22€/pt ₊2,64€/pt

plus de consultations avec dermato évitées avec 

dermoscopie (79.82 % contre 54.86 % FTF), plus grande 

proportion de décisions correctes (94.30 % contre 79.20 

% FTF) et différence économique étroite dans les coûts 

technologiques ce qui rend télédermoscopie plus 

rentable pour le dépistage du cancer cutané en soins 

primaires. ratio de rentabilité de 65.13 pour 

dermoscopie comparé avec 80.84 dans le groupe FTF. 

Snoswell, 2016 (138) Revue

11 études économiques SAF/FTF. La plupart des études, 

à l'exception de 2 études, ont conclu que SAF était 

rentable.

Greisman, 2015, USA 

(139)

étude de faisabilité SAF avec 

smartphone et étudiant en médecine en 

Ouganda et au Guatemala

93 patients

Le coût total  des 

marchandises et technologie 

étaient 42.01 USD/ consult et 

64.24 USD/biopsie (incluant 

soins, par étudiant en 

médecine). Étant donné les 

coûts initiaux, le coût/consult 

diminué avec chaque cas 

supplémentaire.

une limitation majeure de ce modèle est le faible suivi 

patient, qui empêche l'analyse de la rentabilité et des 

mesures à base de l'état de santé. 

Datta, 2015 (135) 

ECR SAF (3 cabinets MG)/FTF (2 

hôpitaux) en gpe parallèle, étude coût-

utilité (de compromis de temps) 

perspective fournisseur de santé + 

sociale

391 patients 460$ 542$
30$/pt (fournisseur) 82$/pt 

(sociale)

pas de différence utilité de compromis de temps 

(améliorée par 0.02 en FTF contre 0.03 en TD (P = 

0.50)).

Stern, 2014, Canada 

(78)

ECR SAF/FTF (téléexpertise par photo via 

mail/tél), soins de plaies en long séjour, 

perspective du ministère de la santé

137 patients 10 048$/pt 10 697$/pt 649$/pt 
aucune différence dans le taux de guérison (0.985-

1.027, p = 0.60)

Lim, 2012, Nouvelle-

Zélande (38)

Etude contrôlée SAF + dermoscopie 

(centre VLC lésions pigmentées)/FTF, 

patients envoyés par MG pour avis 

hospitalier, perspective fournisseur de 

santé

300 patients 264,48$/pt 306,48$/pt 42$/pt (14%)

SAF avait un taux supérieur de deuxième visite en FTF 

(6% (n=11) ctre 1% (n=1) en FTF) et de biopsie (10 pts 

ctre 8)

Van der Heijden, 

2011, Pays-Bas (29)

Cohorte prospective SAF TD en MG, 

perspective fournisseur de santé

37207 

téléexpertises
157,06€/pt 192€/pt 34,94€/pt (18%)

Les compagnies d’assurance remboursent 68€ par 

téléexpertise, reste remboursé par sécurité sociale

Dekio, 2010, Japon 

(136) 
Etude contrôlée VC/FTF entre hôpitaux  182 patients 274,10$/pt 636,80$/pt 362,70$/pt (56%)

plus le temps de voyage du patient est long (>1h) et le 

temps de consultation est court, plus VC est rentable 

par rapport FTF. 

Eminovic, 2010, Pays-

Bas (57) 

ECR SAF (téléexpertises)/FTF entre MG 

et 2 hôpitaux, perspective sociale
631 patients 387€/pt 354€/pt ₊33€/pt

les coûts de SAF et FTF auraient été semblables (353.3 

€), 3) si 37 % des références en FTF évitées (20% dans 

étude). Cependant, proportion de consultations 

évitables variée selon groupe de maladie. Si la distance 

à un dermatologue atteint 75 kms, SAF devient une 

option moins chère. 

Pak, 2009, USA (84)

ECR SAF/FTF pdt 4 mois (hôpital), 698 

patients, analyse de minimisation de 

coût, perspective fournisseur de santé

698 patients 294$ 283$ ₊11$/pt

si coûts de productivité perdue considérés, SAF plus 

rentable (-32 $) par rapport à FTF (340$ ctre 372$), 

réduction des coûts sous-estimé car patients ont 

nécessité cs FTF pour réalisation des procédures 

(intérêt gérés par MG?)

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne (52) 

Etude contrôlée SAF (téléconsultations)/ 

FTF (lettre) pour lésions suspectes dans 

12 centres de soins primaires (PCC) + 

centre de cancer de la peau Hôpital 

Universitaire, perspective sociale

2009 cs 79,78€/pt 129,37€/pt 49,59€/pt (p=0,005)

SAF 1,62 fois moins chère que FTF, relation inverse 

entre le coût moyen par téléconsultation dans chaque 

PCC et le nombre de téléconsultations transmises de 

ces PCC ((P= 0.001), En supposant que 25 % des visites 

FTF évitées au lieu de 50 % dans l'étude, la TD serait 

toujours rentable (ratio progressif 0.35 p=0.05)

Armstrong, 2007, 

USA (137) 

Analyse de coût contrôlée VC dans 

l'hôpital local île située à 100 kms de 

Boston (IDE formée)/ FTF (hôpital 

universitaire Boston), perspective du 

fournisseur de santé

451 patients 274$/h 346$/h 72$/h

Whited, 2003, USA 

(85)

ECR SAF TD/ FTF, 275 pts (135 pts 

randomisés à SAF 140 pts randomiés en 

FTF au soin habituel), analyse de 

minimisation de coût, perspective 

fournisseur de santé

275 patients 36.40 $/pt 21.40 $/pt ₊15$/pt

analyse de sensibilité: diminution de la proportion de 

visites cliniques combinée à des frais de déplacement 

patients accrus ou des coûts de visites de clinique 

accrus diminue les coûts TD (perspective sociale)

Loane, 2000, GB (46) 

(sous-partie de 

l'étude n°282)

Essai randomisé multicentrique VC/SAF 

entre MG et dermatos hospitaliers, 

étude coût-bénéfice, perspective sociale

 96 patients 26,90£/pt 132,10£/pt

SAF plus rentable mais moins efficace cliniquement que 

VC car évite moins de rendez-vous avec le 

dermatologue. Si la distance d'aller et retour moyenne 

à l'hôpital a augmenté de 26 kms à 53 kms (+ 10 

pts/sem), le coût de la cs VC serait 58.98£ et égal au 

coût de la consultation hospitalière conventionnelle.

Chan, 2000, Chine 

(117) 

Etude pilote de faisabilité VC entre 

hôpital universitaire pour patients 

institutionnalisés (hôpital périph + 

maison de retraite) en milieu urbain à 

Hong Kong

74 patients 57,7HK$/pt 322,8 HK$/pt 265,1 HK$/pt

la réduction des coûts dépend du nombre de patients 

impliqués, un lien avec une grande institution, comme 

une maison de retraite, prison, ou un autre hôpital, est 

nécessaire

Wootton, 2000, 

Irlande du Nord (32)

ECR multicentrique VC en MG/ FTF 

(hôpital) analyse coûts-avantages, 

perspective sociale

204 patients 132,10£/pt 48,73£/pt ₊83,37£/pt

coûts de cs initiale seulement considérée; coûts des 

visites ultérieures pas prises en compte (nombre 

moyen de visites supplémentaires en soin primaire et 

secondaire fait par VC était de 1.63 (1.43 à 1.83) 

comparé avec 2.12 (1.62 à 2.62) pour FTF. 

Burgiss, 1997 (82) 

Etude avant (en MG)-après (VC dans 

hopital périph avec IDE formée) en zone 

rurale (suivi  6 mois avant et 8 mois 

après consult TD), perspective 

fournisseur de santé

87 patients 141$/pt 294$/pt 153$/pt

si une cs de suivi par le MG était ajoutée dans coûts VC, 

celle-ci était toujours 37% moins chère (185 $ vs 294 $). 

Dans les 6 mois avant VC, le MG a vu des patients en 

moyenne de 2.1 fois contre une moyenne de 1.4 fois 

par dermato pdt période de suivi de 8 mois après VC.
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TABLEAU 9 : LES CONNAISSANCES DERMATOLOGIQUES DU MEDECIN GENERALISTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

McFarland, 2012, 

USA (126) 

Evaluation d'un 

programme
5710 patients

SAF (téléexpertises) à but éducatif 

MG ruraux sur 2 ans (un 

photographe prenait les photos 

numériques en soins primaires)

connaissances améliorées en 

dermatologie: score moyen au  

questionnaire ' basic 20 ' amélioré de 63 % 

initialement à 74 % à 1 an, P = 0.01; 

surtout pour le mélanome, la kératose 

séborrhéique, la kératose actinique, le 

psoriasis et le carcinome de cellule basale

Van der Heijden, 

2011, Pays-Bas 

(29)

Cohorte prospective 

sur 3ans 1/2
37207 téléexpertises

SAF en MG (37207 téléexpertises via 

KSYOS), 1820 MG et 166 

dermatologues

MG ont appris grâce à la réponse du 

dermato dans 85% des cas: 17% 

"beaucoup" (n 6163), 39% 

"considérablement" , 29% "légèrement", 

15% "pas du tout" 

décroissance du nombre de 

téléexpertises  la 1ère année peut être 

due à la combinaison d'une meilleure 

sélection des patients et à un effet 

éducatif des MG

Van Der Heijden, 

2010, Pays-Bas 

(92)

Etude pilote de 

faisabilité et 

d'acceptation

28 patients (8 H et 20 F), 

âge moyen 39 ans

SAF tertiaire (téléexpertises) par 

mails (photos + histoire via système 

KSYOS) entre dermatologues et  

hôpital universitaire

dermatos généraux ont indiqué un effet 

pédagogique dans 86 % des cas

Cet avantage éducatif de TTD est une 

forme de formation médicale 

continue.

Tadros, 2009, GB 

(104)
Etude prospective 300 patients

SAF par mail dans département de 

chirurgie esthétique hospitalier pour 

lésions de peau suspectes, photos 

prises par 34 MG

88 % ont estimé que le retour 

d'information reçu des chirurgiens 

plasticiens après la référence électronique 

a eu une valeur d'éducation

Whited, 2004, USA 

(48) 

Etude contrôlée 

randomisée

275 patients, 60 

cliniciens de soins 

primaires, 8 dermatos

SAF (téléexpertise) contre FTF 

(demande textuelle électronique)

55% des cliniciens interrogés ont reconnu 

qu'ils reçoivent un avantage éducatif avec 

SAF comparé à 34 % pour FTF.

Van den Akker, 

2001 (49) 
Etude de faisabilité

89 patients, 6 MG et 2 

dermatos

SAF comme outil de communication 

MG-dermatos hospitaliers

63 % MG ont appris du diagnostic  et 58 % 

de la thérapie

Gilmour, 1998, GB 

(118) 

Etude 

multicentrique, 

contrôlée

126 patients
VC/ FTF (pts inscrits par MG dans 3 

sites)

MG ont rapporé que 75 % des 

teleconsultations avaient eu un bénéfice 

éducatif

McGoey, 2015, 

Nouvelle-Zélande 

(94)

Etude rétrospective

309 patients, âge 

médian de 43 ans (6 

sem à 92 ans) 

SAF (photos + histoire) via 

plateforme internet, 31 MG et 4 

dermatos

91% MG ont vu un enseignement 

bénéfique dans les réponses des 

consultants.
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TABLEAU 10 : LE TEMPS D’UNE CONSULTATION DE TELEDERMATOLOGIE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Ferrandiz, 2017, 

Espagne (56)
ECR

454 patients avec 

lésions suspectes

SAF (téléconsultation) avec images numériques 

cliniques/ télédermoscopie avec images cliniques + 

dermoscopiques/FTF (1 dermato) dans 5 centres de 

soins primaires 

MG: temps moyen/cs SAF était 7.17 min pour SAF et 8.89 

min pour teledermoscopie (P <0.001). Dermato: 1.02 min 

dans SAF et 1.09 min dans teledermoscopie.

McGoey, 2015, 

Nouvelle-Zélande 

(94)

Etude rétrospective

309 patients, âge 

moyen 43 ans (lsix 

semaines à 92 ans) 

SAF (photos + histoire) via plateforme internet, 31 

MG et 4 dermatos

La majorité des MG (95.7 %) a exigé un temps 

supplémentaire en dehors des heures cliniques pour 

télécharger des photos et envoyer la référence avec un 

moyenne de 6-15 min. 54.5 % des MG ont trouvé que le 

processus était plus long qu'une référence écrite classique 

Pour la durabilité, il sera important d'intégrer les 

références TD dans le logiciel électronique 

habituel et d'inclure automatiquement un rapport 

de cs SAF dans le dossier médical électronique, 

afin de diminuer le temps supplémentaire du MG

Lasierra, 2012, 

Espagne (21) 
Etude rétrospective

120 patients, âge 

moyen 31,6 ans (3mois-

83 ans)

SAF (téléexpertises) en MG pendant 3 ans

MG: temps moyen 19 min/pt au lieu de 10 min pour cs 

habituelle (dont 12,3 min pour prendres photos) = 10 

minutes supplémentaires pour MG réalisant SAF TD; 

dermatos: temps moyen pour TD de 6 min au lieu de 10 

min pour cs habituelle

SAF intégrée dans dossier de santé électronique 

des patients réduirait certainement le temps 

investi par MG pour des consultations TD.

Frühauf, 2012, 

Autriche (90) 

Evaluation 

qualitative 

d'acceptation

10 patients, 2 dermatos

télé-surveillance SAF à domicile (smartphone) auto-

gérée par patients atteints de psoriasis sous 

etanercept

patients: temps médian pour TD de 8 min ; dermatos: 

temps médian de 6 min

Muir, 2011, 

Australie (19) 

Etude pilote 

contrôlée

60 patients, âge moyen 

47 ans

SAF (téléexpertises)/FTF dans service d'urgence 

hospitalier
dermatos: temps moyen pour SAF de 5 min

Thind, 2011, GB 

(134) 

Etude prospective 

contrôlée sur 2 ans

230 patients 

présélectionnés, âge 

moyen 54 ans

SAF + dermoscopie (téléexpertises) avec 1 MG ayant 

"un intérêt spécial pour TD"/FTF

MG: 20-30 min/pt + temps additionnel pour prendre le 

consentement, prendre et télécharger les photos, écrire la 

consultation; dermato: 2h/mois en moyenne (inférieur aux 

voyages (4h/mois) qui auraient été exigés pour les 

consultations).

TD était consommateur de temps pour le MG

Berghout, 2007, 

Pays-Bas (125)

Etude 

observationnelle sur 

temps investi par les 

MG

8 patients, 64 

consultations
SAF (téléexpertise) menée en laboratoire par 8 MG 

MG: temps moyen SAF de 11,32 min (7-27) = 3 min 1/2 de 

plus qu'une durée moyenne de cs habituelle (8 min), les 

activités plus consommatrices de temps étaient 'le 

remplissage du formulaire de référence électronique ' (03 

:12min ; 28 %), la prise d'images (01 :12 min) et la 

transmission d'images (01 :11 min). La première des huit 

consultations (p 0.001) et les patients féminins (p = 0.032) a 

augmenté la longueur de consultation totale moyenne 

significativement comparée aux consultations ultérieures

Formation informatique et à la photographie 

essentielle pour MG ++, le temps du MG pris pour 

traiter le retour d'information du dermatologue 

n'est pas mesuré dans l'étude.

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(66)

Etude descriptive, 

multicentrique

2009 pts, âge moyen 

41,5 ans

SAF par mail pour triage tumeurs cutanées à la 

clinique de Lésion Pigmentée et de Cancer de la 

peau d'un hôpital universitaire + 12 centres de soins 

primaires

dermato: temps moyen de 1h pour traiter 19.8 

téléconsultations, moyenne de 3.03 min/télécs

Moreno-Ramirez, 

2005, Espagne 

(50)

Etude contrôlée
61 patients, âge moyen 

38,8 ans

SAF par mail avant/après télédermatoscopie/ FTF 

(+histo) pour triage lésions pigmentées entre 

centres de soins primaires et une clinique de lésion 

pigmentée(PLC) basée à l'Hôpital Universitaire

1 MG participant (1 an d'expérience dans TD; plus de 500 

téléconsultations réalisées antérieurement). temps 

moyen/cs pour SAF: 11.6 min (7.2-16.0) et 

télédermoscopie: 17.4 min (12.3-22.5)

Whited, 2004, USA 

(48) 
ECR

275 patients, 60 MG, 8 

dermatos

SAF (téléexpertise)/FTF (demande textuelle 

électronique)

dermato: temps moyen/cs SAF de 7.2 min comparées à 

24.4 min pour cs FTF

Shapiro, 2004 (47) Etude contrôlée 49 patients 

SAF (téléexpertise)/FTF (1 mois après) pour décision 

de biopsie de croissances cutanées (photos prises 

par MG, 1 dermato universitaire expérimenté >20 

ans)

MG: temps total/cs SAF initialement de 30 min/pt; puis 

diminution à 20 min après les patients initiaux inscrits (5 

min pour obtenir l'histoire, 7 min pour photographier 

lésion, 3 min pour télécharger photos sur l'ordinateur et 5 

min pour passer en revue les photos et créer un courrier 

électronique)

Nordal, 2001 (33) Etude contrôlée 121 patients
VC (hopital local kirkenes à 900 kms avec 1 MG 

expérimenté en TD)/ FTF (dermato hopital Tromso)

temps moyen pour VC de 9,5 min contre 10,1 min pour FTF, 

cs VC légèrement plus longues pour des pts femmes que 

pour les hommes

Van den Akker, 

2001 (49) 
Etude de faisabilité 89 patients

SAF TD comme outil de communication MG-

dermatos hospitaliers (6 GP et 2 dermatos)

dermato: moyenne de 10 min pour préparer un diagnostic, 

un plan de gestion et répondre au MG par mail. Pour les 11 

premiers patients, le temps passé moyen était de 12.4 min; 

pour les 32 derniers patients, le temps était passé à 9.0 min 

(= comparable avec référence conventionnelle). pour MG: 

12 min, mise en oeuvre du conseil de télémédecine inclus

Loane, 2000, GB 

(46) 

Essai randomisé 

multicentrique
96 patients

VC/SAF TD entre MG (cabinets urbains) et dermatos 

hospitaliers

dermato: temps de téléconsultation moyen de 15.7 min (5-

30) pour VC et 1.6min (0.5-4) pour SAF

La consultation SAF était 10 fois plus rapide que 

VC pour le dermatologue 
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TABLEAU 11 : LE DELAI MOYEN DE REPONSE DU DERMATOLOGUE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Muir, 2011, 

Australie (19) 

Etude pilote 

contrôlée

60 patients, âge moyen 

47 ans

SAF (téléexpertises)/FTF dans 

service d'urgence hospitalier

temps de réponse médian 

dermato de 27 minutes, aucune 

différence significative des temps 

de réponse dans et en dehors des 

heures d'ouverture (P = 0.087).

Colven, 2011, 

Afrique du Sud 

(37) 

Etude contrôlée, 

multicentrique
120 patients 

SAF par mail en MG (5 MG et 1 

infirmière dans 5 sites différents)

temps de réponse moyen du 

dermato de 4.7 j (3.7-5.7 j)

week-ends et jours de congés 

inclus

Van Der Heijden, 

2010, Pays-Bas 

(92)

Etude pilote de 

faisabilité et 

d'acceptation

2152 patients (dont 

2082 H), âge moyen 68 

ans, 3021 lésions dont 

1685 biopsiées

SAF+dermoscopie via mails contre 

FTF (+/- histo) pour dg et gestion 

néoplasies cutanées (photographies 

numériques + histoire standardisée) 

temps de réponse moyen entre la 

téléconsultation envoyée par le 

dermatologue général et la 

réponse renvoyée par le 

dermatologue universitaire était 

2.2 jours 

Le temps de réponse a été 

calculé basé sur des jours de 

travail de 08:30-17:30, week-

ends non inclus 

Wilkins, 2007 (79)

Etude pilote 

descriptive/de 

faisabilité

56 patients

SAF basée sur le Web pour des 

consultations d'équipe de soin de 

plaies à distance (centre de soin 

tertiaire)  pour plaies chroniques

temps de réponse moyen était de 

2.61 jours

Lozzi, 2007, 

Italie/Autriche 

(145)

Etude pilote 
33 patients, âge moyen 

51 ans

deuxième avis d'expert avec SAF (via 

mail) dans Département de 

Dermatologie universitaire en Italie, 

en collaboration avec le 

Département de Dermatologie 

universitaire en Autriche pour des 

dermatoses complexes

temps de réponse moyen pour les 

téléconsultations était de 3.2 j de 

travail (1-9j)

Eminovic, 2003, 

Pays Bas (110)

Etude pilote 

contrôlée

96 patients, âge moyen 

36 ans (4 mois-72 ans)

SAF/ FTF (hôpital) basée sur des 

images fournies par le patient 

(renvoyé par MG a l'hôpital pour 

consult) sur internet, comme un 

outil de triage pour la consultation 

hospitalière

temps de réponse moyen au 

patient de 10.6 min. 51% des 

patients (n=49/96) ont répondu à 

cette réponse et le temps médian 

de 2ème réponse du dermato 

était de 5 min.

McGoey, 2015, 

Nouvelle-Zélande 

(94)

Etude rétrospective
309 pts, âge médian de 

43 ans (6 sem à 92 ans) 

SAF (photos + histoire clinique) via 

plateforme internet, 31 MG et 4 

dermatos

temps de réponse de spécialiste 

médian était 2.07 heures (0.13-

5.64 h)
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TABLEAU 12 : LE DELAI D’ATTENTE ENTRE LA CONSULTATION DU MEDECIN GENERALISTE ET 

L’INTERVENTION DU DERMATOLOGUE 

 

 

 

 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Finnanne, 2016, 

USA (55)
Revue (21 études)

Les patients qui ont été renvoyés 

utilisant le triage TD recevaient plus 

souvent le traitement principal en un 

seul RDV avec dermato et ont exigé 

moins de rendez-vous pour le 

traitement.

Kahn, 2013, USA 

(51)

Etude rétrospective 

contrôlée
361 patients

SAF/FTF pour délai entre cs initiale en 

soins primaires et biopsie de tumeurs 

cutanées (SCC, BCC et mélanome) 

(programme TD KPNC dans Central 

Valley USA)

réduction délai d'attente moyen à la 

biopsie dans le groupe SAF (9,7 j contre 

13,8j p= 0,0001)

Bara, 2013, France 

(132) 
Etude d'évaluation 69 télécs VC en prison

réduction délai d'attente moyen de 5 

mois pour cs FTF contre 1 mois pour une 

télécs en VC

Lim, 2012, 

Nouvelle-Zélande 

(38)

Etude contrôlée 300 patients

SAF + dermoscopie/ FTF dans un centre 

de lésion virtuelle (VLC) dans une 

clinique a 2 kms de l'hopital (photos 

prises par une infirmière formée) pour 

des patients envoyés par MG pour avis 

hospitalier

réduction délai d'attente moyen de 39 j 

pour SAF contre 114 j pour FTF, temps 

d'attente moyen réduit de 66 %. Temps 

d'attente mois-à-mois moyen stable 

pour VC, allant de 30 à 48 j, FTF: 66 à 138j

Ludwick, 2010, 

Canada (127)

Etude rétrospective 

contrôlée

28 patients, âge moyen 

50 ans
 SAF par mail en MG

réduction délai d’attente moyen de 6,9 j 

de la référence MG jusqu'au rendez-vous 

initial pour SAF contre 104 j en FTF

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(52) 

Etude économique 

contrôlée
2009 télécs

SAF (télécs)/ FTF (références par lettre) 

pour lésions suspectes dans 12 centres 

de soins primaires + centre de cancer de 

la peau d'un hôpital universitaire

réduction délai d’attente moyen jusqu'à 

l'intervention finale de 12.3 j pour SAF 

(8.2–16.4; P<0.001) contre 88.6 j pour le 

soin conventionnel (38.4–138.8)

Tadros, 2009, GB 

(104) 
Etude prospective 300 patients

SAF par mail dans département de 

chirurgie esthétique hospitalier pour 

lésions de peau suspectes, photos prises 

par 34 MG

réduction délai d'attente de 30% de la 

référence initiale au traitement de 10.9 j 

à 2 j 

May, 2008, GB 

(53)

Etude prospective 

contrôlée
451 patients

SAF par mail/FTF pour triage de tumeurs 

cutanées dans un centre spécialisé 

hospitalier

réduction temps d'attente médian 

jusqu'au RDV avec dermato pour le 

mélanome avec priorité 'urgente' de 14 j 

(1-34) avec SAF contre 24 j (6-59) avec 

FTF. Avec SAF tous les mélanomes (n=13) 

ont été traités en 62 j/ FTF: 77 % de 

patients (n=26) avec un mélanome et 

une priorité 'urgente' et 67 % avec une 

priorité ‘bientôt’ (n=9) ont été traités en 

62j. 

Ferrandiz, 2007, 

Espagne (54)

Etude pilote 

multicentrique, 

descriptive sur 12 

mois

134 patients

SAF pour prise en charge pré-chirurgicale 

de tumeur cutanée (sauf mélanome) au 

centre de lésion pigmentée et de cancer 

de la peau d'un hôpital universitaire + 6 

zones de soins primaires 

réduction délai d'attente moyen de 26.10 

j (24.51-27.70 j) avec SAF depuis la 

première visite au MG, avec seulement 

une visite à l'hôpital avant l'intervention 

finale/ 60.57 j (56.20-64.93 jours ; n = 92 

; p< 0.001) avec au moins deux visites 

avec FTF; 

SAF est un outil préopératoire 

efficace et précis pour tumeur 

cutanée, évite des visites inutiles 

à l'hôpital et raccourcit le délai 

d’attente, notamment pour les 

patients à mobilité réduite

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(66)

Etude 

multicentrique, 

descriptive sur 15 

mois

2009 patients

SAF pour triage des patients avec tumeur 

cutanée a été conduit à la clinique de 

Lésion Pigmentée et de Cancer de la 

peau d'un hôpital universitaire  + 12 

centres de soins primaires (PCC)

réduction délai d'attente moyen pour 

RDV à la clinique de 12.31 j (8.22-16.40 

j)/88.62 j (38.42-138.82 j; P=0.001)

Shapiro, 2004 (47) Etude contrôlée 49 patients

SAF/FTF pour la décision de biopsie de 

croissances cutanées (photos prises par 

MG, 1 dermato + 1TD expérimentés >20 

ans)

réduction délai d’attente moyen de 1 

sem pour une cs SAF/1 mois avec le 

dermatologue en FTF
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TABLEAU 13 : LE SUIVI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Stern, 2014, 

Canada (78)
ECR sur 17 mois

137 patients inclus (259 

escarres)

SAF (avec équipe pluridisciplinaire de 

plaies hospitalière)/FTF pour soins 

d'escarres dans 12 services de soins de 

longue durée

pas de différence significative temps de 

guérison (p = 0.60) et % plaies guéries et 

hospitalisations (p =0,59)

Whited, 2013, USA 

(80)
ECR 261 patients

SAF/FTF évolution clinique à 9 mois dans 

2 services dermatos pour vétérans

pas de différence significative évolution clinique 

entre la 1ère référence et la post-référence à 9 

mois (P = 0.88) ou entre la 1ère référence et la 

première visite clinique du dermato (p = 0.65). 

Parmi les références post-SAF, la présentation 

ultérieure à une consultation FTF était 

significativement corrélée à l'évolution clinique 

(p = 0.023)

évolution clinique a été évaluée sur une série 

d'images et une échelle à 5 points par un jury 

de trois dermatologues. évolution clinique 

pas affectée par la modalité de consultation. 

réduction subjectivité par consensus de 3 

dermatos.

Edison, 2011, USA 

(140)

Evaluation 

descriptive 

rétrospective 

1307 cs, 56 patients (4.3 

%) vus en FTF après 

méthode hybride

cs dermato FTF après méthode hybride 

(VC + images fixes de haute résolution) 

via un réseau de télésanté (>175 sites 

dans 51 comtés du Missouri pour > 40 

spécialités médicales différentes)

raison principale de la visite FTF: 43 % des 

patients ont exigé une procédure clinique et 32 

% ont exigé une intervention 

diagnostique/thérapeutique. Donc, 75 % des 

consultations ont été exigés pour une 

procédure clinique ou une intervention 

thérapeutique. 9% à cause de l'incertitude 

diagnostique. 16 % avait une raison non 

médicale à la visite (Visites psychosociales (5)  

(réassurance), raisons géographiques (3))

Wilkins, 2007 (79) 
Etude pilote 

descriptive
56 patients, 88 plaies

SAF pour des consultations d'équipe de 

soin de plaies à distance pour plaies 

chroniques

pas de différence significative dans le temps de 

guérison moyen (43.2 + 29.3 contre et 45.5 + 

43.4 jours, P = 0.828), % d'ulcères de jambe 

guéris en 12 semaines (75 % contre 81 %, P = 

0.546) et ratio de temps de guérison ajusté 

(1.40 contre 1.00, P = 0.104)

Pak, 2007, USA 

(81)

Etude d'équivalence 

randomisée

698 patients, 

population militaire
SAF/ FTF sur évolution clinique à 4 mois

pas de différence significative de l'évolution 

clinique (p=0,57). Évolution clinique de 3% des 

patients a été évalué comme "plus mauvais" 

dans le soin conventionnel comparé à  4 % avec 

SAF

évolution clinique a été évaluée sur une série 

d'images et une échelle à 3 points(amélioré, 

aucun changement ou plus mauvais)

Granlund, 2003, 

Finlande (88)
Etude contrôlée 48 patients

VC/FTF, pts recrutés dans 2 centres 

médico-sociaux et envoyés à l'hôpital 

Helsinki

même proportion de patients dans les deux 

groupes ont vu le MG ou le dermato à l'hôpital 

pendant le suivi après la 1ère réfrence (44% en 

FTF et 46%en VC)

VC et FTF faites par même dermato à 

l'hôpital, pas de participation du MG

Loane, 2000, GB 

(46) (sous-partie 

de l'étude n°282)

essai randomisé 

multicentrique
96 patients

VC/SAF entre MG et dermatos 

hospitaliers

2/3 consults de SAF (69%) ont nécessité une 

consultation FTF comparé avec moins de la 

moitié des consultations de VC (45%)

Wootton, 2000, 

Irlande (32)

Etude 

multicentrique, 

contrôlée, 

randomisée 

204 patients, âge 

moyen 38,6 ans (4 mois-

89 ans)

VC en MG (2 cabinets ruraux et 2 

urbains)/ FTF (hôpital) 

Patients vus en VC ont eu besoin de moins de 

visites de suivi en MG et à l'hôpital comparé 

avec des patients vus en FTF. Le nombre moyen 

de visites supplémentaires en soin primaire et 

secondaire en VC était 1.63 (1.43-1.83) comparé 

avec 2.12 (1.62-2.62) en FTF. 

selon auteurs, le conseil de gestion vidéo était 

efficace et une visite de retour a été 

considérée inutile par le patient.

Burgiss, 1997 (82) Etude avant-après 
52 patients avant/87 

patients SAF

SAF au sein réseau de télémédecine chez 

des patients ruraux (6 mois avant (en FTF) 

et 8 mois après consult TD)

6 mois avant SAF: patients vus en moyenne 2.1 

fois par le MG, 54% (n=28/52) avaient une visite 

en dermato dont 5 patients avec un suivi 

régulier. Suivi de 8 mois après SAF: patients vus 

en moyenne 1.4 fois par dermato, 20 patients 

(23 %) ont eu un suivi par SAF pour un total de 

52 visites dont 7 patients (8 %) ont exigé un suivi 

régulier en consultation dermato.

Whited, 2013, USA 

(83)
ECR 392 patients

SAF (mails avec texte + photos)/ FTF (mail 

avec texte) en MG

61.5 % patients SAF (n=120) ont été vus au 

moins une fois en FTF. Patients SAF avait une 

moyenne de visites FTF de 1.10 (0-5) contre un 

moyenne de 1.55 ( 0-6) pour patients en soin 

conventionnel.
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TABLEAU 14 : LE TRIAGE  

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Barbieri, 2014, 

USA (35)

Etude prospective 

contrôlée 

50 patients, âge moyen 

55,2 ans

SAF (smartphone)/FTF pour triage initial 

consultations dermatos hospitalières 

(hôpital universitaire)

Concordance plans de triage: recommandation 

pour cs FTF le jour même: les 2 

télédermatologues ont eu le même accord 

dans 90 % des cas; concordance modérée. 

Demandes de biopsie: 42% en FTF, 64% par 

TD1 et 54% TD2; concordance juste à modérée 

(0.35 (0.12-0.58) pour TD1 et 0.61 (0.39-0.82) 

pour TD2).

plus de biopsies demandées avec SAF 

(différences des styles de pratique entre 

médecins?)

Börve, 2012, 

Suède (98)

Etude prospective 

contrôlée

40 patients, âge moyen 

49 ans

SAF (smartphone MMS)/FTF en MG (3 

MG, 2 dermatos), si doute dgiq: dg histo

2 dermatos ont pris des décisions correctes de 

triage après évaluation des références MMS 

pour 34 (85 %) et 38 patients (95 %) 

respectivement. Ces patients étaient triés à 

une visite de FTF avec une priorité égale ou 

plus haute que celle convenue après la cs FTF. 

risque de priorisation incorrecte avec 

référence par lettre pour lésions cutanées 

suspectes: 1) triage amélioré avec 

photographie + informations 

complémentaires. 2) référence numérique 

livrée immédiatement au dermatologue 3) 

visites inutiles au dermatologue pourraient 

être évitées. 2 mêmes dermatos pour SAF 

et FTF

Muir, 2011, 

Australie (19)

Etude pilote 

contrôlée

60 patients, âge moyen 

47 ans

SAF (téléexpertises)/FTF dans service 

d'urgence hospitalier

selon l'échelle de triage australienne (ATS): 1: 

menace vitale immédiate à 5: moins urgent, 

98% des patients était triés dans la catégorie 3-

5

May, 2008, GB 

(53)

Etude prospective 

contrôlée
451 patients

SAF par mail/FTF pour triage de tumeurs 

cutanées dans un centre spécialisé 

hospitalier

SAF: 95% patients avec des lésions malignes 

priorisés 'urgent' (sauf pour 1 patient priorisé 

"bientôt") contre 54% des patients (n=41/76) 

avec FTF (sans photo).

les photographies peuvent changer la 

gestion, particulièrement quand il y a un 

doute diagnostique. La visualisation d'une 

lésion peut encourager les cliniciens à voir 

le patient plus tôt. Les télécs ne 

remplacent pas les consultations 

conventionnelles, car la palpation de 

lésions est souvent essentielle dans l'aide 

du diagnostic

Ebner, 2008, 

Autriche (106)
Etude contrôlée 58 patients

SAF (téléphone portable, photos prises 

par le patient, 2 dermatos TD1 et 

TD2)/FTF

TD1 pourrait avoir traité 53 % des patients à 

distance, 47 % auraient dû consulter un 

dermato pour l'examen FTF. TD2 pourrait avoir 

traité 59 % des patients à distance, tandis que 

41 % auraient dû consulter un dermato FTF.

l'étude montre le potentiel de SAF avec 

téléphone portable comme un système de 

triage des lésions de peau. Ceci peut être 

utile, par exemple, pour des patients 

vivant dans des zones éloignées.

Moreno-Ramirez, 

2009, Espagne 

(66)

Etude 

multicentrique, 

descriptive sur 15 

mois

2009 patients

SAF pour triage des patients avec tumeur 

cutanée conduite dans la clinique de 

Lésion Pigmentée et de Cancer de la peau 

d'un hôpital universitaire  + 12 centres de 

soins primaires (PCC)

pourcentage de filtrage de 51.20 % (49.00 %-

53.40 %) avec 980 patients (48.80 %) renvoyés 

à la clinique FTF

Jolliffe, 2001 (114) Etude contrôlée
611 patients avec 819 

lésions

SAF TD/FTF comme outil de triage de 

lésions pigmentées

un observateur examinant une image seule 

échouerait à renvoyer 1/5eme des cas sur cinq 

en consultation. Chaque dermato a manqué 2 

des 19 BCC. Aucun mélanome malveillant n'a 

été manqué. Seulement 2.8 % de nos images 

ont été considérés trop pauvre pour permettre 

à une évaluation de triage d'être faite.

grand nombre de lésions bénignes (82%) 

dans étude, avec peu de lésions maligness, 

est un inconvénient potentiel car les 

lésions malignes sont importantes à ne pas 

manquer dans un système de triage. 'Une 

courbe d'apprentissage' considérable du 

MG pour prendre des images adéquates, 

MG surbooké ne peut pas avoir le temps 

pendant une consultation pour capturer 

des images de haute qualité

Taylor, 2001, GB 

(116) 

Etude contrôlée sur 

3 mois
194 patients

SAF/ FTF à l'hôpital régional de Londres 

pour des références de MG

31 % des cas pourraient être gérés sans une 

consultation FTF, mais dans 14 % (n=17) de ces 

cas le diagnostic a différé de celui du dermato 

qui a vu le patient. 

fournir une photo à la lettre de référence 

conventionnelle, permet une évaluation 

plus informée pour un rendez-vous en 

urgence.

Taylor, 2000 (141) Etude contrôlée 194 patients
SAF/FTF comme outil de triage (même 

groupe de patients)

moins de patients convoqués pour des 

consultations urgentes (32 % comparés avec 64 

%) et 31 % des cas pourraient avoir été gérés 

par le MG
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TABLEAU 15 : LA QUALITE DE VIE DU PATIENT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence et Pays Type d'étude Population Intervention Résultats (IC auteurs à 95%) Commentaires

Whited, 2015, USA 

(144)
Revue

Il est possible que le manque de 

contact direct avec le 

dermatologue pourrait  

influencernégativement les 

résultats de qualité de vie.

Whited, 2013, USA 

(83) 
ECR 392 patients

SAF/ FTF (référence textuelle par 

mail) en MG, questionnaire Skindex-

16

Pas de différence statistiquement 

significative de la qualité de vie 

concernant  la peau à 3 et 9 mois 

après la référence avec SAF et 

FTF. 

Balato, 2013, Italie 

(142)
ECR 40 patients

SAF par mobile (SMS) /FTF: 

interventions éducatives + 

motivation pour psoriasis

Diminution significative DLQI 

entre semaine 0 et semaine 12 

avec SAF contre FTF (p<0,05) 

qualité de la vie utilisant l'Index 

de Qualité de Vie de 

Dermatologie (DLQI), validé pour 

le psoriasis

Frühauf, 2012, 

Autriche (90)

Evaluation 

qualitative
10 patients

télé-surveillance à domicile 

(smartphone) auto-gérée par 

patients atteints de psoriasis sous 

etanercept

Amélioration qualité de la vie à 12 

semaines (score médian DLQI ↓ 

15,5 à 5)

Le manque d'un groupe témoin 

empêche les comparaisons de 

changements de qualité de vie et 

l'évolution de la maladie. 

Amélioration de la sévérité de la 

maladie (scores PASI/PPPASI 

scores ↓ de 81% entre semaine 

1 et 12) parallélement au DLQI

Williams, 2001, GB 

(143)

Evaluation 

association entre 

qualité de vie perçue 

et la satisfaction du 

patient

195 patients

SAF par mail menée par infirmière 

mobile dans 4 centres MG, 

questionnaire DLQI

Association entre la qualité de la 

vie et satisfaction: les patients 

rapportant une qualité de vie 

inférieure (mesurée par le DLQI) 

allaient plus probablement 

préférer une rencontre avec un 

dermatologue (P< 0.05)

pas de groupe témoin



 

 

Résumé 

 

 

Titre : Revue de la littérature sur les indicateurs qualité en télédermatologie. 

Introduction : En deux décennies, la télédermatologie est devenue une des applications les plus 

développées de la télémédecine. Le système de soins français est marqué par une démographie médicale 

en décroissance, avec une baisse de 30% des dermatologues prévue en 2030. Parallèlement, la demande de 

soins augmente dans une population sans cesse croissante et vieillissante. La télédermatologie est 

actuellement à une étape charnière de son développement en France. Son déploiement, encore limité, 

nécessite des évaluations médico-économiques de grande ampleur. Pour cela, il est nécessaire de définir 

des objectifs « précis et mesurables », afin d’en évaluer son réel impact. Cependant, aucune étude n’a, 

actuellement, répertorié et évalué les indicateurs en télédermatologie.  

Objectif : Identifier de manière exhaustive les indicateurs permettant d’évaluer les procédures de 

télédermatologie et évaluer leur pertinence et leurs résultats. 

Méthodes : Revue systématique de la littérature conduite sur PubMed jusqu’en septembre 2017, à partir 

d’une requête comportant les mots-clés suivants : « telemedicine », « dermatology », « quality 

improvement ». 

Résultats : La recherche a abouti à 372 articles,  dont 125 ont été retenus. Quatorze indicateurs ont été 

identifiés et répartis en quatre catégories. La fiabilité diagnostique était l’indicateur le plus souvent évalué 

(49 études) contre seulement 17 études économiques. Les résultats de certains indicateurs étaient difficiles 

à comparer et donc à généraliser dû fait de l’absence de mesure validée, notamment pour la satisfaction. 

Conclusion : La télédermatologie est un outil prometteur qui offre de nombreux avantages sanitaires. A 

l'avenir, d’autres recherches sont nécessaires pour évaluer son impact à la fois économique et sur l’état de 

santé du patient; basées sur des moyens de mesure spécifiques et standardisés. 

Mots Clés : Télédermatologie - indicateurs qualité - impact - pertinence - revue de littérature.  

(300 mots) 


