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I. INTRODUCTION

Le développement de la télémédecine est un sujet qui alimente les actualités et débats de
ces dernieres années.

Celle-ci se définit comme l'usage des technologies de l'information et de la communication
(TIC) a des fins médicales. La télémédecine comprend plusieurs modalités que sont la

téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance et la téléassistance.

La téléconsultation en psychiatrie est le plus ancien mode d’exercice de télémédecine par
visioconférence (Shore, 2015), elle se pratique depuis de nombreuses années aux Etats-
Unis, au Canada et en Australie notamment.

En France, les actes de télémédecine et de téléconsultation demeurent encore marginaux
bien que la codification des actes et 'ouverture au remboursement en septembre 2018 aient

entrainé une explosion de ceux-ci.

Comme toute pratique nouvelle, la télémédecine peut étre source de craintes et de
réticences.

L’entretien clinique est dans notre spécialité I'unique outil d’évaluation, voire de
thérapeutique selon les approches. L’absence de matériel d’examen particulier pourrait
rendre la téléconsultation particulierement applicable en psychiatrie ; néanmoins inviter la
technologie dans la relation médecin-malade n'est pas sans effet sur ses représentations
dans notre pays ou I'héritage psychanalytique avec ses relations transférentielles complexes

est important.

A I'heure ou les instances gouvernementales plébiscitent un déploiement de la télémédecine
a grande échelle, il nous est paru important d’évaluer les pratiques actuelles et le ressenti
des principaux concernés face a ce nouveau mode d’exercice médical, en I'occurrence

aupres des psychiatres Normands, via une enquéte qualitative par questionnaire.

Nous aborderons dans une premiére partie certains points importants afin de replacer notre
étude dans le contexte actuel, puis nous détaillerons sa méthodologie, ses résultats ainsi

que la discussion découlant de ceux-ci.



II. CONTEXTE DE I’ETUDE

A. Définitions

Au niveau international, aprés analyse de 8028 documents de télémédecine, il s’avére que
les différents concepts exposés ci-dessous sont utilisés aléatoirement dans les études, sans
forcément correspondre a leurs définitions, ce qui entraine un risque de biais dans les
recherches (Fatehi et Wootton, 2012).

1. La E-santé et la cybermédecine

E-santé, télésanté, télésoins et télémédecine sont parfois utilisés de fagon indifférenciée,
alors qu’elles désignent des concepts différents. Ainsi le terme de e-santé (ou e-health)
regroupe des concepts de la santé et de la technologie (comme en télémédecine et
télésoins) mais également de commerce (Oh et al., 2005).

Le Docteur Simon, Président honoraire de la société francaise de télémédecine, rappelle
I'importance de distinguer au sein de la santé numérique ce qui reléve du commerce et de
I'information, avec tous les sites et applications représentant la e-santé, de ce qui reléve du
soin médical en santé a savoir la télémédecine clinique (Simon, 2014).

Lasbordes en 2009, définit la e-santé comme « l'utilisation des outils de production, de
transmission, de gestion et de partage d’informations numérisées au bénéfice des pratiques

tant médicales que médico-sociales » (Lasbordes, 2009).

La cybermédecine, désignant « médecine sur internet », désigne 'ensemble des données
accessibles en ligne ayant pour sujet la médecine, que ce soit des pages web, des sites de

formation ou encore des espaces de discussions entre patients (Eysenbach and al., 1999).

2. Télésanté

a) Télémédecine

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1997 la télémédecine comme étant «
la partie de la médecine qui utilise la transmission par télécommunication d’informations
médicales (images, comptes-rendus, enregistrements audio et vidéo), en vue d’obtenir a
distance un diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance continue d’'un malade, une

décision thérapeutique » (World Health Organization, 1997).
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En France, la premiére définition a été proposée en 2004 telle que « la télémédecine permet
entre autres, d’effectuer des actes médicaux dans le strict respect des regles de déontologie
mais a distance, sous le contrdle et la responsabilité d’'un médecin en contact avec le patient
par des moyens de communication appropriés a la réalisation de I'acte médical »
(Légifrance, 2004).

Elle fut remplacée par la loi du 21 Juillet 2009, pour la définition actuelle : « une forme de
pratique médicale a distance utilisant les technologies de [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 » (Légifrance, 2009).

b) Télésoins

La loi Ma Santé 2022, adoptée définitivement le 10 juillet 2019, prévoit d’accorder aux
pharmaciens, infirmiers et auxiliaires médicaux, la réalisation d’actes a distance, dans le
champ de leurs compétences, nommeés « télésoins ». Ces derniers viennent compléter la
télémeédecine dans le champ de la « télésanté », concept conforme a la définition de 'OMS :
«La prestation de services de soins de santé, ou la distance est un facteur critique, par tous
les professionnels de la santé qui utilisent les technologies de linformation et des
communications pour I'échange d'information valide pour le diagnostic, le traitement et la
prévention des maladies et des blessures, la recherche et I'évaluation, et pour la formation
continue des fournisseurs de soins de sante, le tout dans le but de promouvoir la santé des
personnes et de leurs communautés» (World Health Organization, 1997).

Via cette loi santé, les infirmiers libéraux accompagnant le patient lors d’'une téléconsultation
seront rémunérés, permettant le recours au psychiatre depuis le domicile du patient sans

perte de gain pour I'infirmier.



3. Les cinq actes de télémédecine

Puis, les différents actes de télémédecine furent définis par le Décret n° 2010-1229 du 19
octobre 2010, article R6316-1 du code de la santé publique. lls comprennent la
téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance, la téléassistance et la régulation

médicale (Journal Officiel de la République Frangaise, 2010).

a) La téléconsultation

Celle-ci se définit par la réalisation a distance d’une consultation médicale d’'un médecin
auprés de son patient.

Ce dernier peut étre seul ou accompagné d’un autre professionnel médical ou paramédical.
Les psychologues mentionnés, a l'article 44 de la loi n® 85-772 du 25 juillet 1985, peuvent
également étre présents auprés du patient (Légifrance, 1985).

b) La télésurveillance

La télésurveillance se définit par linterprétation a distance des données médicales

recueillies sur le lieu de vie du patient.

c) La téléexpertise

La téléexpertise permet a un professionnel médical de solliciter a distance 'avis d’'un ou de
plusieurs professionnels médicaux. Il s’agit d’'une action asynchrone mettant en lien les
professionnels a un temps différent de la consultation initiale, le patient du médecin
requérant et le médecin requis n’étant pas en contact.

Le téléstaff est une adaptation de cette pratique en mettant en lien plusieurs professionnels

de santé impliqués autour du cas d’'un méme patient.

d) La téléassistance

La téléassistance concerne un acte effectué par un professionnel de santé, guidé a distance

par un professionnel médical.

e) La régulation médicale (ou réponse médicale)

La régulation médicale représente le tri des urgences médicales via le centre 15.



B. Historique

Les premiéres expériences de télémédecine et de télépsychiatrie ont eu lieu dans les
années 60, mais ce n’est véritablement qu’avec 'avéenement d’internet dans les années 90

que celles-ci se sont véritablement développées grace a la visioconférence.

1. Historique d’internet

Internet a révolutionné le monde des ordinateurs et des communications d’'une maniére
inédite. L'origine d’internet provient en premier lieu du département de la défense
américaine et voit le jour a la fin des années 1960. Il s’agit d’'un systéme de communication
par paquets de données cryptées permettant de relier deux ordinateurs a distance.

En 1969, la défense se met en collaboration avec diverses universités pour la conception
d’'un systeme de télécommunication via satellite qui est 'ancétre d’internet: I'’Advanced
Research Projects Agency Network (ARPAnet) (Abbate, 1994).

La premiére application pratique de 'ARPAnNet sera le courrier électronique (e-mail, mél ou
courriel).

A la fin des années 1980, ARPAnet devient accessible sur une plus grande échelle. Puis, la
National Science Foundation développe cinq centres informatiques surpuissants, auxquels
les utilisateurs peuvent se connecter depuis n'importe quel lieu aux Etats-Unis.
Le systéme rencontre un franc succes et s'ouvre en 1990 a I'exploitation commerciale qui
signe la disparition d’ARPAnet, pour aboutir en 1991 a I'annonce publique du World Wide
Web (WWW) tel que nous le connaissons aujourd’hui (Hauben, 2003).

2. Moyens techniques pour la télémédecine

En ce qui concerne les moyens techniques recommandés, selon le ministére de la santé, les
actes de télémédecine doivent se réaliser via un réseau a haut ou trés haut débit.

En France, la définition retenue pour le Trés Haut Débit (THD) est un débit supérieur a 30
Mégabits par seconde (Mbps). Le haut débit quand a lui définit des débits entre 512 kilobits
par seconde (kbps) et 30 Mbps. Les centres hospitaliers universitaires (CHU), les importants
cabinets de radiologie et les centres d’expertise a distance devront s’équiper de liens
d’accés a 100 Mbps ou plus, les hépitaux moyens et petits et les services d’urgence,
susceptibles de jouer le réle de requérants en télémédecine, devront étre couverts par des

liens de 10 a 20 Mbps, et les EHPAD, les maisons de santé et les centres de soin



secondaires, couverts par des liaisons a 2-4 Mbps minimum (Direction Générale de |'Offre
de Soins : DGOS, 2013).

Au Canada, I'’Agence d'Evaluation des Technologies et des Modes d'Intervention en Santé
(AETMIS) estime qu’un seuil de 384 kbps permet une qualité d’image et de son compatibles
avec les téléconsultations de psychiatrie (AETMIS et al., 2006).

Ce débit de 384kbps est également défini par I'association américaine de télémeédecine
(American Telemedicine Association ou ATA) comme le minimum nécessaire a une pratique
optimisée de la télépsychiatrie (Yellowlees et al., 2010).

L’ATA a également émis des recommandations en terme de bande passante, position de la
caméra, éclairage, taille du moniteur et environnement de la piéce, mais ceux-ci ne sont pas

considérés comme essentiels (American Telemedicine Association et al., 2013).

Actuellement, en France, les hauts et trés hauts débits sont loin d’étre ubiquitaires sur le
territoire puisque seulement 43,2% des foyers en sont pourvus (Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques, Insee 2019), ce qui pose la question de I'application
de la télémédecine depuis le domicile des patients.

Le plan THD, lancé au printemps 2013 par le gouvernement, vise a couvrir I'intégralité du

territoire en trés haut débit, d’ici a 2022 (Gouvernement, 2017).

3. Historique de la télémédecine dans le monde

Les Etats-Unis sont les pionniers dans la mise en place de la télémédecine avec des
programmes de développement dés les années soixante.

Il est intéressant de noter que les toutes premiéres téléconsultations par visioconférence
concernent la psychiatrie. Il s’agit de la mise en réseau de programmes de téléconsultations
et de télé-éducation autour du Nebraska Psychiatric Institute en 1960. Celles-ci
s’effectuaient, avant méme I'avénement d’internet grace a deux télévisions reliées en circuit
court (Zundel, 1996).

Solow et al., rapportent en 1971 I'expérience de téléconsultations psychiatriques pendant
vingt quatre heures sur écrans de télévisions, entre Hanover et Claremont, deux villes du
New Hampshire séparées de 26 miles. L’acceptabilité a la technique fut élevée, tant du coté
des médecins que des patients (Solow et al., 1971).

Une expérience de téléconsultation a grande échelle a eu lieu en 1969 par les médecins de
I'hépital du Massachusetts a destination des patients de la station médicale de Logan située

a 2,7 miles. Mille patients ont été recrutés par des infirmiers, soit pour des examens
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psychiatriques, soit somatiques, et les médecins faisaient les entretiens ou examens a

distance, assistés par I'infirmier se trouvant sur place (Murphy et Bird, 1974).

Sur le plan somatique, la premiére visioconférence en chirurgie cardiaque a eu lieu entre les
Etats-Unis et la Suisse en 1965 et une téléassistance médicale est rendue possible méme

aux astronautes via satellites a la fin des années 70 (Brown, 1998).

En 1973, a lieu le premier congrés de télémédecine dans le Michigan aux Etats Unis et a
partir des années 1980, le développement de la télémédecine devient important dans
d’autres Pays, notamment au Canada et en Australie.

Ces pays combinaient déja dans les années 80 un haut niveau socio-économique
(Université de Sherbrook, 1980), donc potentiellement un meilleur accés aux
télécommunications, et surtout des distances géographiques trés grandes, entrainant un
potentiel frein a I'acces aux soins.

Allen et Grigsby dénombrent qu’en 1998, aux Etats Unis, au Canada et en Australie, prés de
40 000 consultations avaient déja eu lieu, toutes spécialités confondues (Allen et Grigsby,
1998).

Il n'y a pas eu a notre connaissance d’étude dénombrant les téléconsultations de psychiatrie
dans le monde entier depuis.

Une des reconnaissances académiques de la télémédecine a été faite par la Queen’s
University of Belfast avec la création d’une chaire de télémédecine et la publication d’un
journal spécialisé : The Journal of Telemedicine and Telecare (The Lancet Editorial, 1995).

En 1998, L’American Psychiatric Association a émis l'intérét de la télépsychiatrie pour
permettre I'accés aux soins des populations éloignées géographiquement dans un contexte
de pénurie de praticiens et a fourni ses recommandations en termes de pratiques et

d’équipements techniques (American Psychiatric Association, 1998).

4, Historique de la télémédecine en France

En France, c’est en 1966 qu’ont eu lieu les premiéres expériences de télémédecine avec la
transmission via le réseau téléphonique de tracés électrocardiographiques depuis le CHU de

Toulouse vers d’autres établissements de la région Midi-Pyrénées (Aubret-Cuvelier, 2002).



Puis, c’est a linitiative d’'un Frangais, le Professeur Louis Lareng (déja cofondateur du
Service Aide Médicale Urgente, (SAMU), que l'institut européen de télémédecine voit le jour
en octobre 1989 (Gaglio, 2018).

La toute premiére expérience de téléconsultation francaise par visioconférence concerne la
psychiatrie et a eu lieu il y a déja vingt ans, en 1999 entre le CHU de Nice et le centre
hospitalier (CH) de Tende. Dans cette expérience, les patients de ce village de montagne
isolé étaient recrutés par les généralistes des villages alentours et se rendaient au cabinet
du médecin généraliste équipé depuis lequel ils pouvaient recevoir une téléconsultation avec
un psychiatre basé a Nice. Tous les patients ont rapporté un sentiment d’écoute attentive du
psychiatre identique aux consultations en face a face et 85% ont préféré poursuivre en

téléconsultation uniquement plutdt que de se déplacer a Nice (Stab, 2001).

Bien que la télémédecine et la télépsychiatrie se soient bien implantées aux Etats Unis, aux
USA, au Canada et en Australie, ainsi que dans nombre de pays d’Europe tels que les pays
scandinaves, la Suisse et le Royaume-Uni, celles-ci peinent a se développer en France.
Pourtant elles permettent de lever les barrieres géographiques d’accés aux soins, ce qui
serait particulierement utile dans notre contexte frangais de désertification médicale et de
crise de la démographie psychiatrique actuelle.

C. Contexte actuel

1. Démographie des psychiatres

Bien que le nombre de psychiatres soit en augmentation depuis plus d’'une décennie en
raison notamment de la hausse du numerus clausus, les soins psychiatriques sont encore
difficiles d’accés en France. La démographie des psychiatres est inquiétante a I'échelle

nationale et encore plus en ce qui concerne la Normandie.

De plus, 'augmentation du numerus clausus ne garantit pas que tous les postes soient
pourvus. Ainsi, dans I'actualité récente, la psychiatrie est cette année parmi les spécialités
les moins choisies par les néo-internes, elle représente a elle seule plus de 50% de la
totalité des postes non pourvus, toutes disciplines confondues. En Normandie, 67% des
postes d’internes n’ont pas été pourvus a cette rentrée, rendant encore plus inquiétante

I'évolution pour la démographie psychiatrique de notre région (CNG santé, 2019).
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Au dernier recensement datant du premier janvier 2018, la densité de psychiatres était faible
en Normandie avec respectivement 14,97 et 14,9 psychiatres pour 100 000 habitants en
Basse-Normandie et Haute Normandie, contre 23 pour 100 000 habitants au niveau
national. Egalement, la tendance actuelle est a une augmentation des inégalités
départementales avec une densité haute uniguement dans le Calvados (18,6), moyenne en
Seine Maritime (15,4) et faible dans I'Eure (10,2), 'Orne (9,1) et la Manche (10) (Bouet et
Mourgues, 2018).

Au niveau national, 'dge moyen des psychiatres frangais était de 52 ans en janvier 2018.
Egalement, le nombre de pédopsychiatres a été divisé par deux entre 2007 et 2016 selon le
Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM).

Bien que le rapport ne distingue pas les pédopsychiatres des psychiatres pratiquant la
psychiatrie de I'enfant sans sur-spécialisation, il donne néanmoins une information sur une
trés probable baisse du nombre de praticiens a destination des enfants (Conseil National de
I'Ordre des Médecins, 2016).

2. Développement de la santé numérique en France

Le Ministére de la santé a élaboré un plan, piloté par la DGOS en Mars 2011, définissant
cing domaines d’application prioritaires de la télémédecine, a savoir, la permanence des
soins en imagerie médicale, la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux, la santé
des personnes détenues, la prise en charge des maladies chroniques et les soins en
structure médico-sociale ou en hospitalisation a domicile (Ministere de la santé et de la
protection sociale, 2012).

Plusieurs instances interviennent autour du développement de la santé numérique en

France.

a) Les Groupements de Coopération Sanitaires (GCS)

Les GCS, représentés en Normandie par le GCS Normand’e-santé ont pour principales
missions I'accompagnement au montage et le pilotage de projets, I'information, les conseils

et la veille juridique en matiére de e-santé et le support des nouveaux services auprés des



utilisateurs (GCS Normand’e-santé). Les groupements régionaux d'appui au développement

de l'e-santé (GRADES) sont dérivés des GCS, agissant plus spécifiquement sur la e-santé.

b) L’Agence frangaise de la santé numérique : ASIP santé

L’ ASIP santé accompagne le virage numérique de notre systéme de santé. Celle-ci vise a
réguler la e-santé en posant les cadres et les bonnes pratiques, notamment en terme de
sécurité et d’interopérabilité, a conduire les projets d’intérét national et a accompagner le
déploiement national et territorial des outils et projets numériques en santé afin de

développer les usages et de favoriser I'innovation (ASIP Santé).

c) L’agence régionale de santé (ARS)

L’ARS définit la politique régionale et élabore les projets régionaux de santé. En Normandie,
ceci passe par la rédaction d’une charte de télémédecine. Celle-ci a été signée par 'ARS,
I'union régionale des médecins libéraux (URML), 'assurance maladie et la région le 8 juillet
2019. Elle définit des critéres de labellisation de projets, engage une réflexion commune et

accompagne le démarrage de projets (ARS Normandie, 2019).

3. Cadre légal, éthique et remboursement

L’ouverture au remboursement des actes de télémeédecine pourrait permettre de favoriser
I'extension des pratiques. Depuis le 15 Septembre 2018, les actes de télémédecine sont
rémunérés au méme tarif qu’'une consultation classique et leur remboursement est stipulé
dans l'avenant n°6 a la convention médicale du 1° AoGt 2018 (Journal Officiel de la
République Francaise, 2018).

Un an apres cette date, on compte au 15 Septembre 2019, plus de 60 000 téléconsultations

facturées sur 'ensemble du territoire (Assurance Maladie, 2019).

La nomenclature générale des actes et prestations (NGAP), pour la consultation
psychiatrique de télémédecine en libéral est la suivante : TC (39€) + MPC (2,70€) + MCS
(5€) = 46,70€.

Pour les établissements de santé, les téléconsultations peuvent étre facturées dans le cadre

des consultations externes dans les mémes conditions que les consultations en face a face.
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Egalement, le parcours de soin devra étre respecté et les majorations pourront s’y ajouter
dans les mémes conditions (Journal Officiel de la République Frangaise, 2018).

En revanche, la psychiatrie, qui est une spécialité dite en « accés direct spécifique» (au
méme titre que I'ophtalmologie et la gynécologie) n’est pas concernée par le parcours de

soin (Légifrance, 2004).

En ce qui concerne les actes de téléexpertise, ils sont rémunérés depuis le 10 février 2019,
a hauteur différente pour le médecin requis et pour le médecin référent et selon le niveau
d’expertise.

Pour une expertise dite de niveau 1, le médecin expert émet un avis sur une question
meédicale circonscrite, elle est rémunérée 12 euros au médecin requis et 5 euros au
requérant. Pour une expertise dite de niveau 2, I'expert propose une réponse pour une
situation médicale complexe et approfondie, elle est rémunérée 20 euros au médecin requis
et 10 euros au meédecin requérant. Avec un maximum pris en charge de quatre actes par an

par patient (Assurance Maladie, 2019).

Il existe de nombreuses plateformes de télémédecine, privées ou associées a des GRADES
et toutes ne fournissent pas les mémes offres en termes de stockage et de sécurisation des
données ou du paiement en ligne notamment.

Pour les médecins Normands, la plateforme validée par le GRADES Normandie est Therap-
e, 1038 médecins l'utilisent a ce jour et le nombre de téléconsultations via celle-ci est estimé
a plus de 10 000. Elle comprend un espace sécurisé de stockage et de partage des données
de santé, mais pas encore de possibilité de paiement en ligne. Parmi les principales
plateformes privées on peut citer Acetiam, Avis2santé, Doctolib, Hopi Médical, Qare ou

Telemedica notamment (GCS Normand’e santé).

L’avenant n°6 de la convention médicale du 1°" Aot 2018 a rappelé le caractére obligatoire
du consentement éclairé du patient avant la pratique des actes de télémédecine et stipule
que le recours a la téléconsultation s’effectue en alternance avec des consultations dites «

en présentiel » (Journal Officiel de la République Frangaise, 2018).

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un rapport de bonnes pratiques de la
télémédecine en mai 2019.

Celui-ci stipule que la télémédecine doit répondre aux mémes exigences que la médecine
classique en termes de conditions d’exercice, de respect de la déontologie, de régles
d’authentification du patient, de consentement et de tragabilité dans le dossier médical.
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La téléconsultation doit s’effectuer dans un lieu propice en termes de confidentialité, ou
I'environnement physique est adapté a la consultation médicale (pas de bruit ni de public),
ou les regles de sécurité sont réunies. Le médecin évalue si 'accompagnement physique du

patient est nécessaire ou non, par un proche ou un professionnel de santé (HAS, 2019).

Il n'existe pour le moment, pas de serveurs de télémédecine agréés par la HAS ou la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie (CNAM).

Pour le déroulement de la téléconsultation en tant que telle, la HAS recommande l'usage de
serveurs sécurisés, alors que la CNAM estime que « les outils de communication vidéo
existants sur le marché (par exemple : Skype, FaceTime...) apparaissent suffisamment
sécurisés pour I'échange vidéo avec le patient lorsqu’il est connu ».

Néanmoins, CNAM comme HAS se rejoignent sur le fait que I'échange des données
annexes a la téléconsultation (photos, ordonnances, comptes-rendus, etc) et le stockage
des données dans le dossier médical du patient doivent se faire sur des serveurs cryptés
sécurises (HAS, 2019).

Le traitement des données a caractére personnel utilisées pour les actes de télémédecine
ne fait I'objet d’aucune formalité particuliéere auprés de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Les données patients sont soumises au secret médical comme en médecine classique et
une demande particuliere auprés de la CNIL doit étre faite pour accéder a ces données dans
le cadre d’un protocole de recherche.

Néanmoins, la CNIL fournit des recommandations telles que l'usage d'un dispositif
d’authentification forte pour les usagers du logiciel avec un identifiant unique pour chaque
utilisateur, et stipule également que « le responsable du traitement doit mettre en ceuvre
toutes les mesures de sécurité physique et logique pour ce qui concerne les postes de
travail, l'informatique mobile, le réseau informatique interne, les serveurs, les sites web,
etc ». L'usage d’'une messagerie cryptée ou a défaut professionnelle est recommandée,

tandis que 'usage des messageries personnelles est a proscrire (CNIL, 2018).

Une enquéte de terrain réalisée par Béranger et al. en 2013 portait sur une évaluation des
systémes d’informations auprés de 87 acteurs intervenant autour de la santé connectée.
L’étude s’adressait a des concepteurs de systémes informatiques, des administratifs, des
meédecins et personnels paramédicaux, ainsi qu'a des responsables de cabinets de conseil
et hébergeurs de données médicales. Les grands principes éthiques étudiés étaient :
I'autonomie, la bienfaisance, la non malfaisance et la justice. On constate que, bien que les
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médecins et personnels paramédicaux soient parmi ceux a avoir fourni les scores les moins
importants, tous les acteurs interrogés ont considéré I'utilisation des systémes informatiques
comme éthiques au vue des principes étudiés. Les personnels de santé de I'étude étaient
73,1% a trouver éthiques les systémes informatiques appliqués a la santé (Béranger et al.,
2013).

L’étude de Sabin et Skimming, répertorie quant a elle six principes éthiques a réunir pour
permettre une équité dans la santé : présenter la compétence nécessaire aux soins
promulgués, garantir la sécurité, s’assurer du consentement éclairé, promouvoir la
confidentialité, respecter la juste distance et encourager la continuité des soins (Sabin et
Skimming, 2015).

4. Expériences en cours en Normandie

Actuellement, les programmes de télémédecine en Normandie concernent les
téléconsultations, depuis les établissements hospitaliers a destination des établissements
hospitaliers pour personnes agées dépendantes (EHPAD).

Les établissements concernés par I'appel a projet de 'ARS sont le CH de Pontorson, le
nouvel hépital de Navarre (a Evreux), la Clinique Océane du Havre, le CHU de Caen,
I'établissement public de santé mentale (EPSM) de Caen et enfin le CH du Rouvray qui est
I'établissement le plus impliqué dans les téléconsultations en psychiatrie de la Région (GCS

Normand’e santé).

Le programme de télépsychiatrie du Rouvray est en cours depuis 2008. Il a débuté aprés
une étude de faisabilité aupreés de cing sites : le centre médico-psychologique (CMP) de
Forges-les-Eaux, 'TEHPAD de Gournay en Bray, le CMP de Saint Valéry en Caux, le CMP
de Verneuil-sur-Avre et l'unité d’accueil familial thérapeutique pour adultes (AFTA) a 40km
du CH du Havre. Cette étude a montré lintérét potentiel du développement de la

télémédecine en (ex) Haute Normandie (Nebout, 2008).

Pour faire suite a cette expérimentation, la région a lancé avec 'ARS en 2012 le programme
TISSE, de télémédecine en structure médicosociale, afin d’améliorer la prise en charge
médicale dans ces structures via la télémédecine comme moyen d’intervention en
psychiatrie, gériatrie puis dermatologie. Aprés avoir recueilli 'accord du patient et lui avoir
eénonceé les modalités de la téléconsultation, un soignant accompagne le patient tout au long
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de la téléconsultation pendant que le psychiatre réalise sa consultation depuis le CH du
Rouvray (Desbordes et al., 2015).

L’activité autour de ce programme est croissante avec prés de 100 téléconsultations en
2012, 300 téléconsultations en 2013 et pour 2019 déja 230 téléconsultations enregistrées au
30 juin 2019. Les téléconsultations concernent de la gérontopsychiatrie pour 90% d’entre

elles et, a ce jour, 71 établissements médico-sociaux (dont 2/3 d’'EHPAD) en bénéficient.

En ce qui concerne les chiffres des actes de télémédecine et téléconsultation chez les

libéraux en Normandie, il n’y a pas actuellement de recensement du nombre d’actes.

D.  Objectifs de notre étude

De nombreuses études ont eu lieu sur la télépsychiatrie en ce qui concerne le ressenti des
patients, tant en terme de satisfaction sur I'efficacité que sur 'adhésion a la méthode, (Agha
et al., 2009 ; Modai et al., 2006 ; O’Reilly et al., 2007 ; Seritan et al., 2019 ; Williams et al.
2001).

Cependant une revue de la littérature realisée en 2015 (Paille, 2015), ne retrouvait qu'une
seule référence ou la satisfaction des psychiatres face a la télépsychiatrie était évaluée
comme critére de jugement principal (Kopel et al., 2001), nous n’en avons par ailleurs pas

trouvé de plus récente a la date de rédaction de notre thése.

Un travail de thése réalisé en 2013 portait sur les représentations et pratiques en
télémédecine des médecins généralistes du Laguedoc-Roussillon (Carré, 2013), mais
aucune étude a notre connaissance n’a été réalisée sur les représentations auprés de toute

la population des psychiatres d’une région donnée face a la télémédecine.

Le but de notre étude était de changer de paradigme sur les représentations et de se placer
du cété du regard du psychiatre et non du patient. Ceci dans I'objectif principal d’évaluer le
bien fondé de programmes de déploiement de la télémédecine et téléconsultation en
Normandie, notamment menés pars 'ARS et 'TURML.
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III. MATERIEL ET METHODE

A. Choix de la méthode

L’objectif de notre étude était d’évaluer les pratiques et représentations des psychiatres et
pédopsychiatres Normands concernant la télémédecine. Le critére de jugement principal
consistait en la validation de la possibilité de la téléconsultation.

Les criteres de jugements secondaires étaient le type de spécialité envisagé en
téléconsultation, les modalités de déroulement, les actes de télémédecine déja pratiqués
ainsi que les attentes en ce qui concerne les actes de télémédecine.

Nous avons opté pour une étude qualitative par questionnaire adressé directement auprés

de la population.

B. Caractéristiques du questionnaire

1. Forme

Il a été créé via le logiciel Google Forms.

Google Forms est une entité de Google Drive qui permet la création, la diffusion et la gestion
de questionnaires en ligne. Les données ont été recueillies en une base de données Excel,
qui est un logiciel de Microsoft Office.

Celui-ci comportait 17 questions, il est volontairement concis et tient en une page recto-
verso afin de maximiser les chances de réponse et d’adhésion a celui-ci.

Dans un but d’objectivation des données recueillies, la plupart sont des questions fermées

(12 questions), 4 sont des questions semi-fermées et seulement une question est ouverte.

2. Fond

Le questionnaire, cité en annexe, a été élaboré par nos soins en plusieurs sous parties.

Les questions 1, 2 et 4 renseignent sur la démographie. Nous avons choisi de proposer des
tranches d’age afin d’étudier les variations selon les générations.

Les questions 3, 5 a 8 et 16 renseignent sur les pratiques. On y retrouve le type d’activité
(salariée ou libérale, interventions aupres d’adultes ou d’enfants), le milieu urbain ou rural,

les délais de consultation, la distance a parcourir et le type de télémédecine effectué.

En France, la Iégislation en vigueur via le décret du 14 mars 1986 (relatif a la lutte contre les

maladies mentales et a I'organisation de la sectorisation psychiatrique), prévoit que la prise
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en charge de l'adolescent en pédopsychiatrie s'arréte a I'age de 16 ans et commence en
psychiatrie adulte a cette méme limite d’age (Légifrance, 1986).

Néanmoins, depuis la circulaire du 28 octobre 2004 relative aux soins de I'enfant et de
I'adolescent, il est recommandé que les enfants et adolescents soient suivis jusqu’a 'age de
18 ans par un médecin spécialiste de l'enfant, notamment dans les premiers accueils en
centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) (Ministére de la santé et de la protection
sociale, 2004).

Nous avons choisi dans notre questionnaire de fixer une limite d’age a 18 ans pour
différencier I'exercice de la psychiatrie adulte et celui de la psychiatrie infanto-juvénile.
Nombre de psychiatres pratiquent de la psychiatrie de I'enfant sans avoir le titre de
« pédopsychiatre », c’est pourquoi nous n'avons pas posé une question de statut mais de
pratique (question 5 annexe 1). Par souci de clarté, nous appellerons « pédopsychiatres »
tous les répondeurs ayant déclaré pratiquer majoritairement des consultations chez les

moins de 18 ans.

Nous avons fixé la distance a parcourir a plus ou moins de 50km car nous avons considéré
cette distance comme pouvant étre une limite d’accés aux soins.

Les questions 9 a 15 et 17 concernent les représentations face a la télémédecine.

Notre thése traitant de la télémédecine en psychiatrie, nous nous sommes concentrés sur
les trois axes principaux que constituent la téléexpertise, le téléstaff et la téléconsultation.
Afin de ne pas surcharger le questionnaire, nous avons pris le parti de ne pas traiter le sujet
du téléphone.

C. Population étudiée

Le critére d’inclusion et la population étudiée étaient tous les psychiatres et pédopsychiatres
normands, inscrits a I'ordre des médecins au 1er Janvier 2019.

La liste des participants nous a été fournie par le CNOM aprés contrdle de notre
questionnaire, et aprés signature d’'une clause de confidentialité.

Celui-ci comprenait les identités et coordonnées postales professionnelles de tous les
psychiatres de Normandie.

La population comportait 531 praticiens dont 274 femmes et 257 hommes.

Les répartitions par département étaient les suivantes : 150 praticiens dans le Calvados, 64

dans I'Eure, 63 dans la Manche, 28 dans I'Orne et 226 en Seine Maritime.
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Au niveau des secteurs d’activité, on comptait 138 psychiatres en exercice purement libéral
et 393 en exercice salarié ou mixte (si 'activité était mixte, 'adresse spécifiée sur le fichier
du CNOM était celle de la structure).

D. Déroulement de I'’enquéte

1. Période

Le questionnaire a été envoyé durant le mois de février 2019 et nous avons cléturé le recueil

des résultats au 31 mai 2019.

2. Réalisation

Les psychiatres libéraux ont tous été contactés par courrier postal.

En ce qui concerne les praticiens exercant en structure hospitaliere ou médico-sociale, les
courriels étaient identifiables grace a l'identité du médecin ; les adresses électronques étant
toujours référencées sous la méme mise en forme au sein d’'une structure ; par exemple :
préenom.nom@fbs50.fr.

Ceux-ci recevaient donc un courriel avec un lien vers notre questionnaire.

Les 167 psychiatres dont le courriel était inconnu ont été contactés par courrier.

A vingt jours, sur les 364 courriels envoyes, seulement 30 praticiens avaient répondu. Nous
avons émis I'’hypothése que I'envoi par courrier électronique ne permettait pas d’obtenir un
taux de réponse satisfaisant et avons donc recontacté les non répondeurs par courrier
postal.

Il est a noter que sur les 30 praticiens ayant répondu, 4 n'ont pas donné leur identité (ni par
mail, ni en bas du questionnaire), ceux-ci ont donc vraisemblablement été recontactés a tort

par courrier alors que leur réponse était déja renseignée.
Au total, 505 questionnaires ont donc été envoyés par voie postale (364 — (30-4)+ 167).

Figuraient dans le courrier, le questionnaire en version papier et une enveloppe timbrée pour

le retour en utilisant les packs reverso de La Poste.
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3. Saisie et exploitation

Les résultats regus ont été renseignés dans le logiciel Google Form, soit de fagon directe
avec les répondeurs ayant cliqué sur le lien regu par mail, soit par nous-méme a partir de la
version papier. Les données ainsi rentrées étaient retranscrites sur un tableur Excel pour
exploitation des résultats.

Comme notre étude ne comprenait que des variables qualitatives, nous avons analysé les
résultats via le test du y2. Pour ce faire, nous avons choisi le logiciel de statistiques « R »,

version 3.6.1. Le seuil de significativité a été fixé a 5% (p=0,05).
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IV. RESULTATS
A. Généralités

Nous avons regu 214 réponses sur 531 interrogés soit un taux de réponse a 40,3%.

Parmi les réponses recues, 181 réponses étaient interprétables et 33 ininterprétables.

Les réponses non interprétables consistaient en : 25 dont les questionnaires étaient mal ou
insuffisamment remplis, 2 questionnaires revenus barrés et 6 non remplis (dont 4 ayant

expliqué avoir pris leur retraite).

A noter également que quatorze enveloppes sont revenues comme ne correspondant pas a

I'adresse indiquée sur le fichier fourni par le CNOM.

B. Caractéristiques des répondeurs

1. Genre

Cent femmes et quatre-vingt-un hommes ont répondu au questionnaire (question 1, annexe

1). Pour rappel, la population sondée comptait 274 femmes et 257 hommes.

Avec un y2 calculé a 1,46 , degré de liberté (ddl)=1, p=0,23, donc p> 0,05.
Ainsi, on ne met pas en évidence de difféerence significative en ce qui concerne le genre

entre I'échantillon répondeur et la population étudiée.
2. Age

On note une prédominance de la tranche d’age des 61 ans et plus chez les répondeurs
(32%) et 58% des répondeurs ont 51 ans et plus (question 2 annexe 1).

Nous ne pouvons pas conclure si I'échantillon répondeur est représentatif de la population
etudiée au niveau de I'age car le fichier fourni par le CNOM ne mentionnait pas les ages.
Néanmoins, ces résultats ne semblent pas trés éloignés des chiffres nationaux, stipulant que
'age moyen des psychiatres était de 52 ans en 2018 (CNOM, 2019).
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3. Secteur d’activité

En ce qui concerne le secteur d’activité, 133 psychiatres non libéraux et 48 psychiatres

libéraux ont répondu au questionnaire (question 3, annexe 1).
y* calculé a 0,04, ddI=1, p=0,84, donc p>0,05.

Ainsi, on ne met pas en évidence de différence significative en ce qui concerne le secteur

d’activité entre I'’échantillon répondeur et la population sondée.

4. Département d’exercice

Sur les 181 répondeurs, 52 personnes exercaient dans le Calvados, 15 dans I'Eure, 34 dans
la Manche, 10 dans I'Orne et 70 en Seine-Maritime.

Aucun répondeur n’exercait sur deux départements a la fois.

Calvados Eure Manche Orne S. Maritime
Population 150 64 63 28 226 531
Echantillon 52 15 34 10 70 181

x? calculé a 0,14 , ddl =4 , p= 0,14 donc p>0,05
Ainsi, on ne met pas en évidence de différence significative entre le nombre de psychiatres

totaux et répondeurs par département.

En conclusion, notre échantillon répondeur semble représentatif de la population des
psychiatres normands en ce qui concerne toutes les données socio-démographiques

connues a savoir le secteur d’activité, le genre et le département d’exercice.

C. Au niveau des pratiques

1. Age de la patientele

Cent vingt cinq psychiatres sur 181 (69,1%) ne pratiquent pas régulierement de consultation

chez les moins de 18 ans, contre 56 qui en pratiquent (30,9%) (question 5, annexe 1).
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2. Contraintes a la consultation

a) Distances pour les patients

Pour la majorité des répondeurs, a 63,5% (115 personnes), leurs patients parcourent plus de

50 kilométres pour se rendre a la consultation (question 6, annexe 1).

b) Délais de consultation

Les délais de consultation sont élevés puisque seulement 19,3% des répondeurs (35
personnes), déclarent des délais de 2 semaines ou moins.

Les catégories de délais les plus représentées sont les un et trois mois (35,9% et 30,9%
respectivement) et 13,8% des répondeurs ont des délais de consultation a six mois ou plus.

(question 7 annexe 1).

3. Empéchements logistiques

A la question n°8 (annexe 1), 147 répondeurs ont déclarés avoir déja eu des patients
empéchés de les consulter pour des raisons logistiques.

Parmi ces raisons, les écueils a la consultation rencontrés sont principalement I'absence de
moyen de locomotion pour 99 répondeurs, les contraintes d’horaires de travail pour 93
répondeurs, I'éloignement géographique pour 78 répondeurs et les patients en étude pour
59 répondeurs.

Viennent ensuite les probléemes somatiques, les patients en déplacement et les patients en
EHPAD pour respectivement 50, 43 et 35 répondeurs.

Dans les réponses libres étaient spécifies les blocages de circulation par mouvements
sociaux (5), les enfants dont les parents travaillent ou sont non disponibles (5), les
intempéries (2), je ne sais pas (2), les patients atteints de phobie sociale (2), I'attente de
prise en charge taxi par la sécurité sociale (1), le manque d’accessibilité pour les personnes

a mobilité réduite (1) et le milieu social précaire (1).

4, Antécédent de pratique d’acte de télémédecine

La majorité des répondeurs a déclaré a 58,6% ne jamais avoir pratiqué d’acte de

télémeédecine, soit 106 personnes (question 16, annexe 1).
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Parmi les 75 répondeurs ayant déclaré en avoir déja pratiqué (41,4%), le téléstaff est le plus
représenté avec 64 réponses (35,6%) puis la téléconsultation avec 21 réponses (11,6%) et

enfin la télé expertise avec 10 réponses (5,5%).

D. Représentations sur la téléconsultation

1. Générales

La majorité des répondeurs se représente la téléconsultation comme une solution
envisageable a 55,8% (101 personnes), contre 80 personnes qui n’y sont pas favorables

(question 9 annexe 1).

2. En fonction des données sociodémographiques et de I'exercice

a) Selon le genre

Avec 53 hommes sur 81 qui envisagent la téléconsultation, contre 48 femmes sur 100 , 2
calculé a 5,51, ddI=1, p=0,019, donc p<0,05.

Ainsi, la différence de perception face a la téléconsultation entre les hommes et les femmes

est significative

b)  Selon la tranche d’dge

<30ans | 31-40ans | 41-50ans | 51-60ans | >61ans total
Oui 3 24 15 25 34 101
Non 5 16 15 19 25 80
Total 8 40 30 44 59 181

x* calculé a 1.88 , ddl =4 , p= 0,76 donc p>0,05.

Ainsi, on ne met pas en évidence de différence

téléconsultation en fonction de la tranche d’age.
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c) Selon le département

Calvados | Eure Manche Orne S.Maritime | Total
Oui 25 8 21 5 42 101
Non 27 7 13 5 28 80
Total 52 15 34 10 70 181

Avec un x? calculé a 2.42 , ddl = 4, p = 0,66 donc p> 0,05.

Ainsi, on ne met pas en évidence de différence significative sur les perceptions face a la

téléconsultation selon le département d’exercice.

d)  Selon le secteur d’activité

Avec 29 psychiatres qui envisagent la téléconsultation sur 68 libéraux contre 61 sur 133
chez les salariés ou mixtes, le ¥ calculé est a 2,99, ddI=1, p=0,08 donc p>0,05 .

Ainsi, on ne met pas en évidence de différence significative sur la représentation favorable a

la téléconsultation entre les libéraux et les salariés.

e) Selon le type de patientéle

Quatre-vingt-un psychiatres sur 125 exergant a destination des adultes envisagent la
téléconsultation, contre 20 sur 56 chez ceux exercant a destination d’enfants.
¥* calculé = 13,3, 1 ddl, p=0,0003 donc p<0,05.

Ainsi, la différence sur la représentation face a la téléconsultation entre les psychiatres

exercant auprés d’enfants et les autres est significative.
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1) Selon le délai d’attente pour obtenir un rendez-vous
< 2 semaines | 1 mois 3 mois 6 mois > 6 mois Totaux
Oui 17 42 31 3 8 101
Non 18 23 25 8 6 80
Totaux 35 65 56 11 14 181

¥* calculé a 6,43, ddI= 4, alors p=0,17 donc p<0,05.

Ainsi, on ne met pas en évidence de différence significative en ce qui concerne la perception

face a la téléconsultation selon le délai de rendez-vous.

g) Selon les contraintes subies par leur patientéle

Sur les 147 praticiens ayant déclaré avoir déja eu des patients empéchés de les consulter
pour des raisons logistiques (question 8, annexe 1), 88 envisagent la téléconsultation, contre
13 sur les 34 n‘ayant pas eu de patients empéchés de les consulter pour des questions

logistiques. ¥ calculé a 5,24, 1 ddl alors p=0,022 donc p<0,05.

Ainsi la difféerence de perception face a la téléconsultation est significative entre les
praticiens ayant déja eu des patients empéchés de les consulter pour des raisons logistiques

et les autres.

Vingt-huit répondeurs sur 66 dont des patients parcourent moins de 50km pour venir les
consulter envisagent la téléconsultation, contre 69 sur 115 pour ceux dont les patients
parcourent davantage de 50km.

¥? calculé a 5,2 , p=0,02, ddI=1 donc p<0,05.

Ainsi la différence de perception face a la téléconsultation entre les psychiatres ayant des

patients qui parcourent plus de 50km et les autres est significative.

h) Pour quel mode d’exercice psychiatrique

La téléconsultation est estimée comme envisageable majoritairement en psychiatrie adulte,

pour 61,9% des répondeurs, puis en gérontopsychiatrie, en addictologie et enfin en
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pédopsychiatrie pour respectivement 47%, 29,8% et 22,1% des répondeurs (question 11

annexe 1).

Il est intéressant de noter que la question 11 s’adressait aux sondés ayant répondu
positivement a la question 9 mais que nous avions davantage de réponses positives a la
question 11 avec 112 personnes la trouvant envisageable en psychiatrie adulte contre 101
personnes I'ayant déclarée envisageable a la question 9.

En ce qui concerne le lieu de déroulement de la téléconsultation pour le patient, (question
12, annexe 1), les réponses majoritaires concernaient les pbles de santé ou maisons de
santé, puis les CMP ou équivalent et enfin les EHPAD pour respectivement 99, 89 et 86
personnes. Venaient ensuite les hoépitaux, le domicile du patient et en dernier les
pharmacies pour 69, 61 et 17 répondeurs. Egalement douze répondeurs ont déclaré

« n'importe ou » ou « selon le choix du patient ».

Pour ce qui est de la présence du soignant a la téléconsultation, 41,5% des répondeurs ont
coché « a adapter selon les cas », 22,7% « oui obligatoirement », 21,6% « oui tant que

possible » et 14,2% « non » (question 13 annexe 1).

75,3% des répondeurs ont déclaré ne pas envisager téléconsulter depuis leur domicile.
(question 14, annexe 1), dont 28 libéraux et 110 non libéraux. y? calculé a 11,57, 1 ddl ,
p=0,00067 donc p<0,05.

Ainsi la différence est significative entre les psychiatres libéraux et non libéraux quant a la

projection de téléconsulter depuis leur domicile.

En ce qui concerne la réponse libre des freins évoqués par ceux qui n'estiment pas la
téléconsultation envisageable (question 10, annexe 1), on retrouve en premiére objection
que la téléconsultation est incompatible avec la discipline spécifique qu’est la psychiatrie
pour 36 répondeurs. Les réponses sont notamment celles-ci « le soin psychique perd de son
essence avec l'écran », « incompatible avec une consultation psychiatrique sur le plan
relationnel, transférentiel et éthique », « le langage para-verbal est essentiel », « la relation

psychothérapeutique est biaisée a travers I'écran », etc.

Egalement dix-neuf répondeurs ont déclaré qu’elle était inenvisageable en pédopsychiatrie
« nécessité d'un matériel pédagogique particulier », «lI'enfant a besoin de relations
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directes », « nécessité de médiation dans le jeu et la motricité ». Avec toutefois une nuance
exprimée par un répondeur « pas pour les enfants mais bien pour les adolescents ».

D’ailleurs, comme mis en évidence précédemment dans nos résultats, les psychiatres
exercant a destination des enfants envisagent significativement moins la téléconsultation

que ceux exercant auprés d’adultes.

Les autres freins évoqués étaient

- une trop mauvaise connexion internet ou I'absence d’accés a des moyens techniques
suffisants pour 7 répondeurs,

- pensent la population peu a 'aise avec 'outil numérique (5 répondeurs),

- s’estiment trop prés de la retraite pour s’y intéresser (3 répondeurs),

- trouvent le téléphone suffisant (3 répondeurs),

- estiment manquer de formation (3 répondeurs),

- n’éprouvent pas d’intérét pour cette technique (2 répondeurs),

- déclarent manquer de temps (2 répondeurs),

- redoutent que les écrans puissent faire décompenser des patients souffrant de troubles
psychotiques (2 répondeurs),

- et enfin un répondeur estime cela entrainait une perte de qualité d’évaluation du risque

suicidaire.

3. Représentations sur le téléstaff et la téléexpertise (question 17,
annexe 1)

La majorité des répondeurs a déclaré a 79% se montrer favorable a [l'utilisation des
pratiques de télémédecine pour avoir des échanges avec les confréres au sujet d’un patient

(question 15, annexe 1).

Au niveau des perspectives de pratiques, seulement 31 personnes ont déclaré n’envisager
pratiquer aucun acte de télémédecine, sur 159 répondeurs, soit 19,5%.

La pratique la plus envisagée est majoritairement le téléstaff, pour 107 personnes (67,3%).
Viennent ensuite la téléconsultation pour 75 personnes (soit 47,2%) et la téléexpertise pour
30 personnes (18,9%).

A noter qu’aucun répondeur n’a déclaré se sentir prét a effectuer seulement de la

téléexpertise.
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V. DISCUSSION

A. De la méthode

1. Au niveau du taux de réponse

Nous avons obtenu un taux de réponse satisfaisant de 40,3%.

Néanmoins, le taux initial de réponse par e-mail a été tres faible soit 8,2%.

Le faible taux de réponse par mail pourrait s’expliquer par le fait que le lien Google Forms ait
eté bloqué par le systéeme de sécurité informatique de certains établissements, que les
praticiens ne consulteraient pas leurs e-mails ou aient une boite de réception saturée, que
ceux-ci recevraient trop de courriels ou encore qu’ils ne seraient pas intéressés par le sujet

de la télémédecine ou par le fait de participer a une étude.

L’envoi par courrier a permis de contrer plusieurs des biais ci-dessus, notamment car il
permet un mode de contact davantage personnalisé, que les sondés sont plus enclins a lire
leur courrier et que ceux-ci se sont probablement sentis davantage concernés pour répondre

du fait des frais engendrés par I'envoi postal et la fourniture d’'une enveloppe pour le retour.

Il est a noter que nous avons eu le retour de certains praticiens hospitaliers avec lesquels
nous avons évoqué notre thése, notamment de 'TEPSM de Caen, qui disent n’avoir regu ni le

courriel ni le courrier.

2. Au niveau de la rédaction du questionnaire

Sur le plan de la validité des questions et réponses du questionnaire, I'envoi papier nous a
permis de mettre en évidence les limites de celui-ci, notamment car il était parfois annoté de
remarques quant a la forme.

Nous aurions pu demander les circonstances souhaitées de la téléconsultation : urgence,
suivi, premier contact, rythmicité des séances, etc.

Parmi les principales remarques en ce sens, les praticiens déclarant envisager la
consultation ont précisé « pour des patients déja connus », « ponctuellement pour un

renouvellement » ou « en contexte d’'urgence ».

Les trois modes d’intervention étudiés étaient la téléconsultation, la téléexpertise et le

téléstaff ou téléconférence. Or le téléstaff ne fait pas partie des actes de télémédecine selon
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la définition officielle (cf chapitre définitions). Néanmoins, nous I'avons estimé comme un
bon marqueur de pratique de santé connectée et de travail en réseau et il nous paraissait

important d’évaluer également les pratiques et représentations face a ce mode d’exercice.

La formulation de la question 8 (annexe 1) au niveau des empéchements logistiques a pu
occasionner certaines redondances telles que I'absence de moyen de locomotion qui incluait
potentiellement les jeunes en étude, les patients en EHPAD et les patients ayant des

problémes somatiques.

Nous n'avons pas questionné sur d’autres modes de pratique a distance, notamment le
téléphone, le courriel ou la messagerie instantanée qui rentrent également dans le cadre des

Technologies de I'Information et de la Communication (TIC).

En ce qui concerne le téléphone, comme précisé précédemment, nous avons choisi de ne
pas traiter de son usage afin de ne pas alourdir le questionnaire.

Il est néanmoins un outil de consultation a distance intéressant et nombre de praticiens
I'utilisent déja dans leur pratique courante notamment en cas de contact avec les patients en
situation de crise ou de conseil, avec les familles ou les partenaires médico-sociaux, sans lui

conférer le titre de téléconsultation ou téléstaff.

Selon I'essai randomisé de Mohr et al. réalisé en 2012, comparant les effets d’'une Thérapie
Cognitivo Comportementale (TCC) par téléphone ou en face a face sur la prise en charge de
la dépression, la TCC par téléphone permettrait d’améliorer 'adhésion a la thérapie et de
réduire I'attrition par rapport a la TCC classique et serait aussi efficace que la TCC en face a
face sur la réduction des symptomes dépressifs mesurés par I'échelle d’Hamilton (Mohr et
al., 2012). Ces résultats concordent avec I'étude de non infériorité réalisée par Turner et al.
qui ne montrait pas de différence significative entre la TCC réalisée en face a face ou celle
par téléphone sur la réduction des symptomes de troubles obsessionnels compulsifs chez

des adolescents suivis (Turner et al., 2014).

Nous n’avons pas questionné les psychiatres sur leurs représentations quant au
développement d’applications mobiles de télépsychiatrie.

Actuellement en France, une application mobile de télésurveillance du risque suicidaire est
en expérimentation depuis les hépitaux de Montpellier, Brest, Lille, Créteil et Besancon. Elle
est appelée « Emma » (pour « Ecological Mental Momentary Assessment») et dérive de la
technologie du méme nom, d’intelligence artificielle via santé mobile (Berrouiguet et al.,
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2019). Emma fonctionne en relation avec le dispositif VigilanS et prévoit d’évaluer le risque
suicidaire d’un patient dans son environnement via des autoquestionnaires afin de donner

I'alerte instantanément (Courtet, 2019).

En ce qui concerne la pédopsychiatrie, nous n’avons pas différencié I'exercice de la
psychiatrie de I'enfant de celle de I'adolescent. Or I'entretien avec les adolescents est
davantage proche de celui de l'adulte en ce sens qu’il ne nécessite pas de matériel
particulier.

Peut-étre que le taux significativement plus bas de pédopsychiatres qui envisagent la
téléconsultation par rapport aux psychiatres adultes serait différent selon la sous-classe,
selon que les praticiens s’adressent davantage a des enfants ou a des adolescents ; avec
un écart par rapport a la population qui se creuserait pour celle de I'enfant et s’amoindrirait

pour celle de I'adolescent.

Le délai de rendez-vous n’était pas par échelles mais par chiffres bruts ne correspondant
éventuellement pas a la réalité du terrain. Ainsi, entre 3 et 6 mois de délai la différence est
grande. De plus, nous n’avons pas précisé s'il s’agissait du délai pour un premier rendez-
VOUS ou pour une consultation de suivi ce qui peut s’avérer trés différent pour certaines

spécialités.

A la question « avez-vous des patients qui parcourent plus de 50km pour se rendre a vos
consultations ? » (question 6, annexe 1), nous pensions a la distance du trajet aller mais il
nous a été demandé s’il s'agissait du trajet aller ou aller-retour, ce que nous avions en effet

omis de préciser.

A la derniére question, nous aurions di retirer le « si non » et laisser uniquement « quels
actes seriez-vous prét a effectuer ? » car si les personnes ont déja effectué des actes de
télémeédecine mais pas tous ceux existant, ils pourraient éventuellement étre préts a en
effectuer d’un autre type, or la dénomination « si non » a peut-étre bloqué les réponses de

certains.
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3. Au niveau de la teneur des réponses

Il existe un biais de sélection au niveau des répondeurs. Ainsi, ceux qui ont répondu au
questionnaire ont plus de chance d’avoir une opinion favorable ou d’avoir déja pratiqué des
actes de télemeédecine.

Ainsi, on constate que 41,4 % des répondeurs déclarent avoir déja pratiqué des actes de
télémédecine, dont 11,6 % de la téléconsultation, chiffres paraissant trés élevés par rapport

aux pratiques actuelles et au manque de développement de dispositifs techniques.

A contrario, les sondés n’en n‘ayant jamais pratiqué ou étant opposés a la télémédecine
auront moins tendance a répondre au questionnaire ou ne le liront pas au vu de lintitulé.
C’est ce biais de sélection des répondeurs que nous avons tenté de diminuer via I'envoi

papier personnalisé.

Parmi les répondeurs disant ne pas envisager la téléconsultation (question 10, annexe 1), on
retrouvait I'absence d’intérét ressenti de la visioconférence par rapport a une consultation
par téléphone. Néanmoins, les travaux de Cuckor et al. ont montré l'intérét de la valeur
ajoutée du canal vidéo, méme a faible qualité, pas seulement en terme d’évaluation clinique
du langage paraverbal mais également par la création d’'une « présence sociale » auprés du
patient rendue possible par I'image du psychiatre. Une vignette clinique illustrant ce propos
evoque le cas d'un patient qui était rassuré par I'image du psychiatre, méme si celle-ci était
figée a cause des aléas de la télétransmission (Cukor et al., 1998).

B. Des principaux résultats

1. Au niveau des pratiques

Parmi I'échantillon général, 106 répondeurs n’ont jamais pratiqué d’actes de télémédecine,
soit 58,56% des effectifs. Parmi les 75 psychiatres I'ayant déja pratiqué, 21 ont déja pratiqué
la téléconsultation (soit 11,6%), 64 le téléstaff (soit 35,6%) et 10 la télé-expertise (soit 5,5%).

On constate donc que c’est le téléstaff qui est I'acte le plus pratiqué.

Le nombre d’actes de télémédecine par spécialité ou par département n’est pas disponible
(selon le GCS Normand’e santé que nous avons contacté), il nous est donc impossible de

conclure si ces chiffres sont élevés ou représentatifs de la population étudiée.
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Alors qu’il y a de nombreuses études sur les ressentis des patients face a la
téléconsultation, rares sont les études qui s’intéressent au ressenti ou a la satisfaction des
psychiatres face a la télémédecine.

Au cours de I'enquéte réalisée par Sophie Nebout sur I'expérience de télépsychiatrie du
Rouvray, 100% des médecins et soignants se sont déclarés satisfaits ou tout a fait satisfaits.
Dans notre étude, nous n'avons pas demandé le retour d’expérience et la satisfaction des

psychiatres en ayant déja pratiqué (Nebout, 2008).

2. Au niveau des représentations et attentes

a) Selon I'dge et le sexe

Bien que I'on ait pu penser que la téléconsultation soit davantage envisagée par les jeunes
psychiatres, il n'y a pas de différence de perception face a cette pratique parmi les

différentes tranches d’age des psychiatres Normands dans notre étude.

Au niveau de nos résultats, si 'on considére que notre échantillon est représentatif de la
population au niveau du genre, les femmes envisagent moins la téléconsultation que les
hommes. Ainsi, la profession se féminisant (Sénat, 2019), il est possible que bien que les
jeunes pourraient étre plus a l'aise avec I'outil informatique, la féminisation actuelle de la

profession chez les jeunes générations nuance ces résultats.

b)  Selon la représentation de la téléconsultation

55,8% des répondeurs ont déclaré la téléconsultation comme une solution envisageable.
Néanmoins, seulement 47,2% des répondeurs se déclarent préts a pratiquer la

téléconsultation.

Dans une étude réalisée auprés des généralistes de la Meuse sur leurs représentations a
propos de la télémédecine, ceux-ci l'envisageaient pour trois spécialités que sont
la dermatologie, la neurologie et la psychiatrie. En ce qui concerne la psychiatrie, celle-ci
paraissait unanimement envisageable pour les suivis de patients dépressifs et en
addictologie (Durupt et Bouchy, 2016).
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Il est intéressant de noter que dans I'échantillon de notre étude en revanche, 'usage de la
téléconsultation en addictologie n’était envisagé que pour 29,8 % des psychiatres.

Dans un travail de thése réalisé dans la région de Bordeaux aupres des médecins
généralistes également, ceux-ci ont également déclaré envisager I'exercice de la
télémédecine pour la psychiatrie, (ainsi que pour la gériatrie, la cardiologie et la

dermatologie) (Haller, 2018).

Douze praticiens ont évoqué dans les notes libres le contexte des consultations en urgence.
Un praticien a précisé ne pas envisager la téléconsultation en contexte d’'urgence et onze
ont en revanche précisé dans les modes d’exercices envisagés de la téléconsultation « en

contexte d’urgence » (annexe 1, question 11).

En ce qui concerne la téléconsultation d’urgence, Shore et al., en 2007 a la suite d’'une
etude auprés de trois grands programmes impliquant plus de 5 000 sessions de télésanté
différentes, dans 6 Etats occidentaux des Etats-Unis et d’Australie ont émis des lignes
directrices pour la prise en charge des urgences en télépsychiatrie. Celles-ci abordent les
enjeux administratifs, juridiques, éthiques, cliniques et les particularités en population rurale
(Annexe 2).

Les expériences des prestataires de télépsychiatrie indiquent que le sentiment de contréle
sur la rencontre clinique est diminué en cas de patient en crise d’agitation. Néanmoins, a
plusieurs reprises, la distance physique offerte par la téléconsultation a permis aux patients
d'exprimer des émotions extrémement fortes qui auraient pu amener les auteurs a mettre fin
a l'entretien s’ils s’étaient trouvés en présence physique du patient. Les résultats de
I'expérience, menée sur 14 ans, rapportaient que la télépsychiatrie d'urgence pouvait étre

entreprise efficacement et en toute sécurité (Shore et al., 2007).

Les études de Southard et.al et Yellowless et al. confirment également I'intérét de la prise en
charge des urgences psychiatriques par téléconsultation (Southard et al., 2014 ; Yellowlees
et al., 2008).

En France, Alréna Technologies est une plateforme de télémédecine autonome a
destination des services d’urgences qui fonctionne via une valise avec caméra et
microphone, connectée a tous les réseaux satellites disponibles. Elle est déja utilisée en
routine par I'hdpital départemental de Périgueux (avec les pompiers de Nontron et le SAMU)
et s’adresse également aux maisons de santé et EHPAD. Il y a eu en 2018, 158
interventions gréce a cette « valise » sur la Dordogne soit 15 interventions par mois en
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moyenne. Un tiers des patients, toutes pathologies confondues, a été réorienté sans passer

par les urgences (Barrel, 2019).

Il est intéressant de noter que seulement 31 praticiens, soit 17,13% des répondeurs, se sont
déclarés opposés a pratiquer un acte de télémédecine. La télémédecine tous actes
confondus recoit donc un accueil trés favorable chez les psychiatres normands. Néanmoins,

avoir inclus le téléstaff dans notre questionnaire fausse Iégérement ces résultats.

En ce qui concerne la téléconsultation en pédopsychiatrie, les chiffres sont plus faibles que
pour les autres sous-spécialités puisque seulement 22,1% des psychiatres répondeurs
I'estiment envisageable pour cette discipline. La pédopsychiatrie arrive en derniére place,
aprés la psychiatrie adulte, envisagée a 61,9%, la gérontopsychiatrie, envisagée a 47% puis
I'addictologie, envisagée a 29,8%.

Les pédopsychiatres envisagent d’ailleurs significativement moins que les autres le recours

a la téléconsultation.

Les arguments amenés par ceux pratiquant la pédopsychiatrie et n’envisageant pas la
téléconsultation sont principalement la nécessité d’avoir recours a un matériel pédagogique
adapté (jouets, livres, pate a modeler, etc), 'analyse des déplacements de I'enfant dans la
piece, le positionnement physique des enfants et des parents et la nécessité de recevoir le
jeune avec et sans parents au cours d’'une méme consultation.

Parmi les praticiens n’envisageant pas la téléconsultation en pédopsychiatrie mais
I'envisageant en psychiatrie adulte, certains ont nuanceé leurs réponses en ce qui concerne
les adolescents. Il est en effet intéressant de noter que la consultation psychiatrique de
'adolescent est dans la forme semblable a celle de la consultation adulte, a savoir un
entretien duel (ou avec soignant), en face a face, sur le mode verbal comme nous I'avons

évoqué précédemment.

c) Selon le lieu envisagé pour la téléconsultation

Les réponses évoquées par la majorité des répondeurs comme lieu possible de la
consultation sont les pbles de santé, les CMP ou les EHPAD, ce qui semble étre des lieux
de consultation habituels en médecine classique, facilement adaptables a la pratique de la
psychiatrie. En revanche, I'hépital n'a été évoqué que par 44,8% des répondeurs, ce qui est
un résultat surprenant au vu de l'intérét que pourrait revétir une « psychiatrie de liaison » par

téléconsultation dans les hépitaux dénués de ce service.
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Pour ce qui est de la nécessité de la présence d'un soignant a la téléconsultation, les
résultats sont mitigés. La plupart suggére qu’il faut adapter selon le cas clinique, et
seulement 14,2% pensent que la présence de celui-ci n'est pas souhaitable (question 13

annexe 1).

Soixante et un répondeurs (39,6%) ont stipulé que la téléconsultation pouvait s’opérer
depuis le domicile du patient. L’aspect d’'une consultation rendue possible au domicile du
patient grace a la téléconsultation est trés intéressant et revisite la pratique actuelle de la
psychiatrie.

Ainsi, tel que décrit dans le Serment d’Hippocrate, ou le médecin est « admis a pénétrer
dans l'intimité des personnes » (CNOM, 2019), la téléconsultation permet de faire de la

« psychiatrie a domicile » et permet un échange différent entre le psychiatre et son patient.

Au niveau du lieu de consultation, 17 répondeurs ont déclaré la téléconsultation
envisageable depuis une pharmacie, soit 9,4% des répondeurs.

Depuis le 2 septembre 2019, les pharmaciens sont désormais autorisés a s’équiper de
cabines de télémédecine ou le patient pourra recevoir une téléconsultation d’'un médecin
(Journal Officiel de la République Francgaise, 2019).

Ceux-ci seront rémunérés au forfait, sous couvert de respecter les exigences, a
savoir : effectuer la prise en charge dans le respect du parcours de soins, disposer des
equipements nécessaires a la vidéotransmission et a la prise de constantes et disposer d’'un
espace de confidentialité fermé.

En psychiatrie, cette derniére consigne est primordiale afin d’assurer un entretien de la
meilleure qualité possible. L’aspect de confidentialité est extrémement important, tout
comme devrait I'étre le respect d'un climat calme, serein, a I'écart du bruit et de I'agitation.
Ce sont ces derniéres exigences qui paraissent a ce jour, selon nos représentations d’une
officine, peu compatibles avec une téléconsultation de qualité qui expliquent probablement

ces faibles résultats.
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C. Indications de la télémédecine en psychiatrie selon les répondeurs

1. La téléconsultation

a) Les patients atteints de phobie sociale

La phobie sociale est I'un des troubles anxieux les plus fréquents (Ruscio et al., 2008), et
celle-ci peut conduire a des comorbidités telles que la dépression ou I'abus de substances si
elle n’est pas prise en charge précocement (Stein et al., 2008).

Pourtant de par sa symptomatologie méme, contraignant le sujet a une claustration a

domicile, 'accés a des soins classiques est difficile, voire impossible.

L’équipe de EIl Alaoui a étudié I'effet d'une TCC par internet a destination de ces patients,
sur les symptomes d’anxiété via I'échelle Liebowitz Social-Anxiety-Self-Rated. Des
réductions significatives des signes d’anxiété sociale ont été observées instantanément et
confirmées a six mois. Néanmoins il s’agissait d’'une étude de cohorte longitudinale et il n’y
avait pas de comparaison par rapport a une thérapie cognitivo-comportementale en

conditions classiques (El Alaoui et al., 2015).

Deux essais controlés randomisés, réalisés en 2016 puis en 2018, puis une méta-analyse
portant sur 42 articles, confirment les résultats positifs d'une TCC par internet pour la prise
en charge de la phobie sociale, sans différences significatives entre la TCC par internet et la
TCC classique (Mathiasen et al., 2016 ; Mathiasen et al., 2018 ; Romijn et al., 2019).

b) Pallier aux difficultés d’acces aux soins

Nous avons montré dans nos résultats que les répondeurs ayant déclaré avoir déja eu des
patients empéchés de les consulter pour des raisons logistiques (question 8, annexe 1) et
ceux dont les patients doivent parcourir plus de 50 kilométres pour se rendre a leur
consultation (question 6, annexe 1), envisagent significativement davantage le recours a la

téléconsultation que les autres.

L’éloignement géographique et la difficulté d’accés aux soins sont donc des facteurs

favorisant la bonne opinion face a la téléconsultation.

Il existe une plus grande prévalence des troubles psychiques en population rurale par

rapport aux populations urbaines (Wang et al., 2005), notamment au niveau des taux de
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suicide ou ceux-ci sont deux fois plus élevés en milieu rural qu’en milieu urbain (Singh et
Siahpush, 2002 ; Taylor et al., 2005). On suppose que l'accés limité aux soins dans les
zones rurales et les conditions socio-économiques précaires contribuent a ces taux accrus.
Ainsi, la téléconsultation est particulierement adaptée a ces populations pour lever une des
deux barriéres au soin qu’est I'éloignement géographique.

Néanmoins, en France, comme nous I'avons vu précédemment, le haut débit est encore loin
d’étre ubiquitaire et notamment en zones rurales ce qui freine I'acces a la télémédecine pour

ces populations.

c) En pratique courante

De nombreuses études ont mis en évidence I'absence de différence significative en termes
d’évaluation clinique et sémiologique de la téléconsultation comparativement a la
consultation en face a face. Ainsi, dés 1997, I'étude de Elford portant sur 63 patients
examinés alternativement en téléconsultation et en face a face par deux psychiatres
différents sur quatorze mois, retrouvait que le diagnostic par visioconférence était aussi
fiable gu’en consultation classique et que le recueil des signes et symptdomes était le méme

quelque soit la configuration (Elford, 1997).

Ultérieurement, une revue systématique de Garcia-Lizana et Mufoz-Mayorga en 2010
rapportait des résultats concordants, ou aucune différence n’était détectée en terme de
précision de [I'évaluation clinique entre la consultation classique et la visioconférence

(Garcia-Lizana et Mufioz-Mayorga, 2010).

d) En EHPAD ou structure médico-sociale

Comme nous l'avons évoqué précédemment, les seuls appels a projets et programme a
grande échelle de télépsychiatrie en Normandie concernent la gérontopsychiatrie et les
téléconsultations a destination des EHPAD et structures médico-sociales, ce qui confirme
I'intérét de la télémédecine pour ce type de structures.

Bien que seulement 19,3 % des répondeurs aient déclaré avoir eu des patients empéchés
de les consulter car résidant en EHPAD, (question 8, annexe 1), 47% des répondeurs
envisagent la téléconsultation pour la gérontopsychiatrie (question 11, annexe 1) et 47,5%
considérent 'TEHPAD comme un lieu potentiel de déroulement de la téléconsultation
(question 12, annexe 1).
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Dans une expérience réalisée a Hong Kong en Mars 2005 sur 22 sujets souffrant de la
maladie d’Alzheimer et résidants en EHPAD, une méthode d’intervention cognitive a été
menée au cours de 12 séances, soit en face a face soit en vidéoconférence. Aprés la fin des
douze séances, il y avait une amélioration cognitive significative qui était comparable chez

les patients dans les deux groupes de traitement (Poon et al., 2005).

Une étude menée par Cullum et al. au Texas a également montré lintérét de la
télépsychiatrie pour I'évaluation cognitive chez les résidents ’EHPAD. Quatorze personnes
souffrant de démence cognitive lIégére et 19 personnes souffrant de maladie d’Alzheimer ont
été soumises a une série de tests neuropsychologiques courants soit en face a face soit en
téléconsultation. Les résultats des tests obtenus ont été similaires que les patients soient

testés en personne ou par téléconsultation (Cullum et al., 2006).

Apres cing ans de recul de la méme équipe pour des évaluations cognitives et des suivis
auprés de 427 patients en EHPAD, vus soit en face a face soit en visio-conférence, les
résultats comparables entre les deux méthodes se sont confirmés. Les patients, bien
qu’ageés, étaient trés a l'aise avec I'outil numérique, et sur les 365 patients suivis par visio-
conférence, seulement deux ont souhaité changer de méthode pour des consultations
classiques (Weiner and al., 2011).

D’autres études d’évaluation neuropsychologiques a destination des personnes agées, ont
retrouvé des résultats similaires (Hildebrand et al.,, 2004) (Canada) (Loh et al., 2004)

(Australie), (Shores et al., 2004 ; Vestal et al., 2006) (Etats-Unis).

2. La télésurveillance de la crise suicidaire

Utilisant également le média téléphone, le dispostif VigilanS, mis en place en 2015 par
I'équipe du Professeur Vaiva a Lille, s’appuie sur les structures de soins existantes dans la
région et aide a tisser un réseau autour des personnes en crise suicidaire. Il est constitué
d’'une cellule opérationnelle coordonnée par I'ARS avec en complément, une ligne
téléphonique dédiée ouverte aux professionnels de santé impliqués dans le parcours de
soins de ces personnes (ARS Normandie).

Il est notamment proposé de recontacter les personnes suicidantes repérées lors d’un
passage dans un service d’accueil des urgences, aprés leur sortie, par téléphone, message
texte ou carte postale. On remet au patient les coordonnées de l'opérateur du dispositif
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VigilanS a contacter en cas de besoin, et aprés chaque appel ou prise en charge, un
compte-rendu est adressé aux correspondants médicaux.

Les primo-suicidants regoivent une « carte ressource » avec les numéros utiles et les non
primo-suicidants recoivent en plus de la carte un appel téléphonique entre le 10éme et le
21eéme jour apreés la sortie des soins.

En cas de détection d’une situation a risque ou d’appel au centre ressource par le patient,
une intervention proactive est mise en place et une consultation aux urgences est proposée
dans les 24 heures. Les cartes postales concernent les personnes ne répondant pas aux

appels ou refusant les soins.

VigilanS a été mis en place a la suite d’'un essai contrélé randomisé (Vaiva et al., 2006) qui
montrait une baisse significative du taux de récidive de tentative de suicide a 13 mois chez
les patients ayant été contactés par téléphone un mois aprés leur geste. C’est un service a
mi-chemin entre la téléconsultation et la télésurveillance.

La Normandie en bénéficie depuis 2017, elle fut la troisieme région de France a s’en doter
(apres le Nord Pas de Calais et le Languedoc-Roussilon) et fait partie des régions pilotes du

déploiement de celui-ci (Vazeilles, 2018).

3. Le téléstaff

Dans les résultats de notre étude, c'est le téléstaff qui est I'acte le plus pratiqué (par 35,6%
des répondeurs) et le plus envisagé (par 67,3% des répondeurs).

On a pu remarquer, via le retour de I'expérience des téléconsultations du CH du Rouvray,
que lorsqu’il existe un programme pérenne et soutenu de téléconsultations au sein d’une
structure, les médecins ont plus frequemment recours a des staffs pluridisciplinaires et a des

téléconférences (ARS Haute Normandie, 2013).

Ceci confirme notre hypothése que le téléstaff est susceptible de bénéficier du
développement des actes de téléconsultation et s’inscrit a part entiere dans le
développement de la télémédecine, de par les échanges interprofessionnels et I'équivalent
de téléexpertise qu'il permet.

D’ailleurs, la DGOS dans sa circulaire du 6 mars 2012 stipulait que « les visio-staffs entrent
dans la catégorie des téléexpertises car ils permettent de se concerter a distance entre
professionnels de santé » (Ministere de la santé, 2012).
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4, La téléexpertise

Actuellement, il n'existe pas en Normandie d’appel a projet pour des téléexpertises en
psychiatrie et la téléexpertise est peu développée en psychiatrie.

Pour rappel, selon ’Assurance Maladie « la téléexpertise permet a un médecin, dit «<médecin
requérant », de solliciter un confrére, dit « médecin requis », en raison de sa formation ou de
sa compétence particuliére, sur la base d'informations ou d'éléments médicaux liés a la prise
en charge d'un patient, et ce, hors de la présence de ce dernier » (Assurance Maladie,
2019).

Ainsi, le psychiatre (comme tout autre spécialiste) pourrait de part sa « formation
particuliere », apporter des renseignements utiles a des confréres, qu’ils soient généralistes,
d’'une autre spécialité, ou au sein méme de la psychiatrie.

Ceci est particulierement applicable avec 'autisme qui est une pathologie transdisciplinaire a
la frontiére entre la psychiatrie, la pédopsychiatrie, la neurologie, la médecine générale,
I'ophtalmologie, I'oto-rhino-laryngologie, etc, et dont les centres experts sont situés dans les

grandes villes uniquement.

En Bretagne, des liaisons de télémédecine a buts multiples ont lieu depuis 2009 entre le
centre ressource autisme (CRA) de Brest et 'TEPSM de Vannes.

Le CRA y réalise principalement de la téléexpertise, via I'avis d’experts sur le sujet de
l'autisme, ainsi que des téléstaffs entre équipes et des téléconsultations, notamment a

destination des familles (Saint-André et al., 2011).

Un autre programme de téléexpertise dans le cadre des troubles du spectre autistique, a lieu
depuis 2015, entre le centre de diagnostic et d'évaluation de I'autisme de I'hépital Sainte-
Anne et cing structures médico-sociales de la Région lle de France. Les téléexpertises
aupres des équipes y sont associées a des téléconsultations auprés des familles lors des
restitutions de diagnostic notamment. Les évaluations de satisfaction de ce programme,
nommé « PROMETTED », sont en cours (Doyen et al., 2018).

Le programme TISSE en Normandie, que nous avons évoqué précédemment prévoit pour
améliorer la prise en charge de I'autisme, la réalisation d’examens cliniques indirects grace a

la visio-conférence et la réalisation de « visio-staffs » (ARS Haute-Normandie, 2013).
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D. Contre-indications de la télémédecine, cadre légal et représentations

des répondeurs

Les contre-indications a la téléconsultation retrouvées dans la littérature ont toutes été

évoquées par les répondeurs de notre étude.

1. Cadre légal

Comme nous I'avons vu précédemment, la HAS a émis un rapport de bonnes pratiques pour
les déroulements des téléconsultations (HAS, 2019), néanmoins en dehors du recueil du
consentement du patient, aucune contre-indication a la réalisation des actes de

télémeédecine n’a été formulée ni par la HAS ni par une autre instance Francaise.

Au Canada, 'AETMIS a émis un rapport de contre-indications a la pratique de la
télémédecine, a savoir

« - les patients qui refusent la télémédecine lors d’'un processus de consentement, formel ou
non,

- les patients violents, instables ou impulsifs,

- les patients présentant un risque de suicide immédiat ou une dangerosité immédiate,

- les patients qui nécessitent un suivi spécial non disponible au site primaire,

- les patients a qui une nouvelle doit &tre communiquée en personne,

- certaines personnes qui présentent des déficiences auditives, visuelles ou cognitives ne
leur permettant pas une communication cohérente par I'entremise de la technologie,

- les patients qui présentent une symptomatologie mentale particuliere pouvant étre
exacerbée par I'utilisation d’'une technologie de télécommunications (un patient halluciné par
exemple) » (AETMIS, 2006).

Cependant, il n’existe pas d’étude montrant que l'usage de la visioconférence puisse étre un
facteur de décompensation chez les patients souffrant de troubles psychotiques. On
retrouve des résultats en ce sens dés 1986 avec I'étude de Dongier et al. qui décrivait que
méme les patients schizophrénes avec des idées de référence concernant la télévision
avaient une trés bonne acceptabilité de la méthode et que cette derniére n’exacerbait pas

leurs idées délirantes (Dongier et al., 1986).
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2. Spécificités de la discipline psychiatrique

La particularité de la discipline psychiatrique, ou I'entretien est a la fois diagnostique et
thérapeutique laisse peu de place dans I'imaginaire collectif a la présence non physique du
praticien. Pourtant de nombreux psychiatres ont déja fait I'expérience positive d’une
intervention téléphonique auprés des patients, des familles ou des confreres, que ce soit en
contexte de crise ou en pratique courante (Massé et al., 2006).

De nombreuses études ont montré I'absence de différence en termes d’évaluation clinique
entre la consultation classique et la téléconsultation (Hyler et al., 2005).

Le débit utilisé peut étre important : 'étude de Zarate et al. réalisée en 1997 aupres de 45
patients schizophrénes trouvait des résultats aussi fiables en face a face et avec une bande
passante de 384 kbps mais les résultats étaient moins fiables avec une bande passante
moins élevée (de 128 kbps) (Zarate et al., 1997). Ceci rappelle 'importance d’'un équipement
technique de qualité avec une connexion internet suffisante.

Néanmoins, I'étude de Matsuura et al. en 2000, réalisée avec les deux vitesses de
connexion évoquées ci-dessus, ne confirmait pas la différence significative sur I'évaluation

des symptdmes selon la bande passante utilisée (Matsuura et al., 2000).

Il est intéressant de noter que dans la revue de la littérature de Aldossary et al., réalisée en
Australie 2017, toutes les pratiques de télémédecine recevaient un accueil favorable auprés
des patients et les spécialités avec les scores de satisfaction les plus élevés concernaient la

médecine d’urgence et la psychiatrie (Aldossary et al., 2017).

Dans notre étude, sept praticiens opposés a la téléconsultation ont précisé que la pratique
de la psychiatrie était pour eux indissociable d’une relation en face a face. Selon eux, la
téléconsultation entrainerait une détérioration de la relation médecin-patient par perte
d’'informations non verbales. Cette hypothése est également avancée par Van Wynsberghe
et Gastmans en 2009. Pour ces derniers, les cinqg sens du psychiatre doivent étre utilisés et
I'entretien a distance ne fournirait qu’'une information partielle du patient, incompatible avec
des soins de qualité (Van Wynsberghe et Gastmans, 2009). Néanmoins, ceux-ci précisent

que c’est leur hypothése et non une vérité établie.

Parmi les principales craintes posées par 'avénement de la télémédecine, il est légitime de
se poser la question de la préservation de I'éthique, de la déontologie médicale et la sécurité

des données transmises.
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Dans la psychiatrie comme dans les autres domaines de la médecine, I'introduction d’'une
nouvelle technologie telle que la vidéoconférence créée de nouveaux challenges éthiques.

L’'usage de la santé connectée apparait comme un troisieme acteur de la relation médecin-
patient, ne rendant plus linteraction binaire mais triangulaire. Pour considérer ce nouvel
elément, encore faut-il que le médecin et son patient aient confiance en l'outil, ne le

considérant pas comme un adversaire mais comme un allié.

Il existe de nombreuses études traitant de la satisfaction des patients face a la
télépsychiatrie.

Une revue de la littérature de 32 articles concernant la satisfaction des patients face a la
téléconsultation sous forme de visioconférence, dont 10 spécifiquement pour la psychiatrie,
a été réalisée par Mair et Whitten en 2000. Celle-ci suggére un niveau élevé de satisfaction

des patients et ce quelque soit le pays de I'étude (Mair et Whitten, 2000).

Ces résultats sont confirmés par I'étude de Rowe et al. en 2008 auprés de 230 patients
suivis en télépsychiatrie, avec des niveaux de satisfactions élevés a trés élevés, les services
de téléconsultation étaient pergus comme étant de qualité similaire a ceux en face a face
(Rowe et al., 2008).

Une revue plus récente, de Jenkins-Guarnieri et al. en 2015 portant sur quatorze articles
confirme ces résultats avec des niveaux de satisfaction et d’alliance des patients pour la
méthode élevés (Jenkins-Guarnieri et al., 2015).

On retrouve également une satisfaction élevée des patients et des familles pour la

télépsychiatrie de I'enfant et de I'adolescent (Blackmon et al. 1997 ; Elford et al., 2001).

Plus encore, des niveaux de satisfactions plus élevés pour la téléconsultation que pour la
consultation classique ont été décrits. Ainsi, dans I'étude de King et al., parue en 2009, les
patients rapportaient un sentiment d’intimité plus élevé lors de la téléconsultation, tandis que
dans I'étude de Pollard et LePage, il s’agissait d’'une préférence pour ce mode d’entretien
exprimée chez les patients en épisode maniaque ou hypomaniaque (King et al., 2009 ;
Pollard et LePage, 2001).
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3. En pédopsychiatrie

Les freins évoqués émis pour la téléconsultation en pédopsychiatrie sont notamment la
nécessité d’accés a un matériel spécifique.

Ainsi, I'entretien psychiatrique aupreés d’enfants est bien souvent médié par le jeu, la
construction ou des dessins et ce d’autant plus que I'enfant est petit. Ces différents supports

le constituent chez I'enfant un substitut a I'expression verbale.

Pour la psychanalyste Annie Anzieu, le dessin serait une part de I'expression libre du
patient, s’inscrivant dans le procesus transférentiel. L’accés au dessin est conditionné par
trois critéres qui sont les possibilités de réalisation psychomotrice liées a I'age, I'incapacité a
s’exprimer de maniére satisfaisante en discours formel et I'envie d’utiliser un support concret
pour interagir avec le thérapeute (Anzieu, 2008). Celui-ci, en accompagnant le dessin par
ses paroles, préte son appareil a penser au petit enfant et 'accompagne dans une forme de
« réverie maternelle » décrite par Bion (Bion, 1962). Ce concept suggére que la mére (ou la
fonction contenante exercée par le thérapeute), accueille les éléments violents ressentis par

le petit patient et les restitue a celui-ci sous forme de pensée construite.

Une expérience de consultation pédopsychiatrique par vidéoconférence menée par I'équipe
de Sulzbacher en 2006 dans I'état de Washington pendant dix-huit mois de Septembre 2001
a Mars 2003, a rapporté que certains enfants préféreraient la vidéo-consultation a la
consultation traditionnelle. La présence du médecin derriére I'écran étant décrite comme
contenante mais pas envahissante. Lors de cette expérience les jeunes ont pu bénéficier
d’'instauration ou de modification de traitement et méme dinterventions
psychothérapeutiques familiales. Pour ceux que les auteurs appellent la « electronic
generation », le dispositif vidéo est un tiers rassurant de la relation, un média de
communication semblable a celui qu'ils utilisent avec leurs pairs. Celui-ci rend les conditions

de psychothérapie favorables pour cette population (Sulzbacher et al., 2006).

L’adolescent est dans un double appel, tantét appel d’aide, tantét de rejet de I'autre. L’atout
de I'écran permet a I'adolescent d’avoir recours a du soin psychique en ayant le sentiment
de ne pas trop s’exposer. Ce mouvement est décrit dans une vignette clinique de
téléconsultation par Bernard Astruc. Dans cet exemple, Lilé 17ans, choisit de suivre la
téléconsultation dans sa chambre qui lui est un espace familier. Or durant les premiers

entretiens celle-ci choisit de rester dans le noir, de ne montrer que ses cheveux, son visage
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a peine distinct. Au fur et a mesure des séances, celle-ci laissera entrevoir son visage

davantage et finira par ouvrir les rideaux (Astruc, 2015).

Pour les adolescents, l'ordinateur (ou la tablette ou le téléphone), sont considérés comme de
'ordre de lintime, un prolongement de leur monde interne. Par la téléconsultation, le
thérapeute apparaissant dans le monde internalisé de I'adolescent peut y déposer au
passage toute la bienveillance et la contenance bénéfiques a celui-ci.

Dans une étude de cas réalisée en Californie par I'équipe de Pakyurek, les adolescents
interrogés préféraient la téléconsultation a la consultation classique. Quatre facteurs
ressortent de ce point de vue. Ce sont la nouveauté du mode de consultation, la capacité de
quitter rapidement I'entretien, la distance supplémentaire (psychologique et physique) et

I'authenticité rapportée de l'interaction (Pakyurek et al., 2010).

En ce qui concerne le domaine de la protection de I'enfance, dont la part est trés importante
en pédopsychiatrie, peu d’expériences ont été menées pour y inclure des services de
télépsychiatrie, tant en termes de téléconsultation que de téléexpertise. L'équipe de Pammer
a mené une experience en Floride en 2001 depuis les services experts sur la maltraitance et
la négligence, a destination des services de pédiatrie de la région. Bien que les enfants
furent trés a l'aise avec I'utilisation de la nouvelle technologie, le projet ne s’est pas
pérennisé en raison de l'insuffisance de formation du personnel sur place et du manque de
locaux suffisamment adaptés (Pammer et al., 2001). Il n'y a pas eu d’autre programme en ce

sens mené a notre connaissance depuis.

4. Pour les patients souffrant de troubles psychotiques

Des répondeurs ont évoqué que les troubles psychotiques pouvaient étre une contre-
indication a la téléconsultation.

Ceci est concordant avec les contre-indications de TAETMIS évoquées précédemment dans
notre travail, a savoir « les patients qui présentent une symptomatologie mentale particuliére
pouvant étre exacerbée par l'utilisation d’'une technologie de télécommunications (un patient
halluciné par exemple) ».

Les pathologies du “spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques”, incluent la
schizotypie, le trouble délirant, le trouble psychotique bref, le trouble schizophréniforme, la

schizophrénie, le trouble schizo-affectif, les troubles psychotiques liés a un abus de
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substances, les troubles psychotiques liés a une maladie autre, la catatonie et un ensemble
incluant la schizophrénie non spécifiée et les autres troubles psychotiques (American
Psychiatric Association, 2015).

Les répondeurs ont évoqué leur crainte que I'écran favorise les idées délirantes via la
dissociation entrainée par la présence non physique du praticien ou le renforcement d’'un
syndrome d’influence médié par 'ordinateur.

En ce sens, I'équipe de Sharp et al. a réalisé en 2011 une revue de la littérature a propos de
la perception de la téléconsultation par les patients souffrants de troubles psychotiques. Les
résultats ne retrouvaient pas de preuves objectivant que la vidéoconférence pourrait

conduire a une exacerbation des symptoémes (Sharp et al., 2011).

Les résultats de I'étude de Magaletta rapportaient une préférence des patients souffrants de
schizophrénie pour la téléconsultation par rapport a la consultation classique (Magaletta et
al., 2000). L'une des explications avancée par les auteurs est que les individus souffrant de
troubles de la pensée sont surexcités dans les relations sociales et interpersonnelles, ainsi

la distance permise par I'outil informatique permet de réduire leur anxiété.

En ce qui concerne ['évaluation clinique des symptoémes, une expérience de tests
neuropsychologiques menée auprés de jeunes patients en cours de premier épisode
psychotique ne retrouvait pas de différence significative entre I'évaluation en face a face et

celle en visioconférence (Stain et al., 2011).

5. Pour les patients en crise suicidaire ou a risque suicidaire

Certains praticiens ont répondu ne pas envisager la téléconsultation avec un patient en crise
suicidaire. Ceci est en accord avec les contre-indications de I'AETMIS évoquées
précédemment.

Un case report de Freudenberg et Yellowlees en 2014, rapporte le cas d’un adolescent suivi
en téléconsultation qui aurait émis des propos suicidaires a voix basse, inaudibles par le
micro de la webcam (entendus secondairement grace a [I'enregistrement effectué).
L’entretien fut le suivant « do you have plans to hurt or kill yourself ? — No » puis le patient
aurait ajouté « not today » ; ce qui n’a pas été pergu par le praticien. Or le patient s’est
suicidé deux jours aprés. Nul ne peut savoir si le suicide aurait pu étre évité si les propos
avaient été entendus ou émis lors d’'une consultation en face a face. Néanmoins, il y a eu

une perte d’'information clinique liée a l'utilisation de la téléconsultation.
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Ce drame rappelle le caractére primordial d’'un équipement matériel de qualité, la nécessaire
absence de dangerosité immédiate et 'assurance de bonnes conditions présentes sur place
pour le patient a la suite de I'entretien (Freudenberg et Yellowlees, 2014).

Néanmoins, couplée au protocole VigilanS que nous avons évoqué précédemment, la
téléconsultation pourrait &tre un moyen de réponse quasi immédiat d’'une demande d’aide en

attendant que le patient puisse se déplacer physiquement aux urgences.

E. Données de la littérature et perspectives

1. En périnatalité

La période périnatale est une période a haut risque sur le plan psychique.

En plus des risques de décompenser une pathologie psychiatrique déja existante, via les
stress physiques et psychiques engendrés, viennent se surajouter des risques de
développer notamment des troubles anxieux, des troubles de 'humeur avec le post partum-
blues, une dépression anté ou post-natale ou encore une psychose puerpérale (Faure et al.,
2008).

Cette période, ou le soin psychique est particulierement important et ou il se doit d'étre
accessible facilement, est paradoxalement la période ou les femmes sont le moins mobiles.
La télépsychiatrie est donc particuliérement adaptée dans ce contexte.

En ce sens, le Dr Fanny Jacq a créé en 2017 la plateforme de téléconsultation Doctoconsult
(devenu Doctopsy en septembre 2019) a destination des patientes en péripartum (celui-ci

s’est ensuite diversifié a destination d’autres troubles psychiques) (Martin, 2019).

La dépression post-natale (ou dépression du post-partum) touche environ 13% des femmes
dans les 3 mois qui suivent I'accouchement, mais parmi celles-ci, moins de la moitié ose

avoir recours aux soins psychiques par crainte du jugement sociétal (Austin et al., 2008).

Dans un essai clinique contrdolé randomisé, Milgrom et al. ont testé [l'efficacité d’'un
programme d’intervention par internet en six sessions, baptisé « MumMoodBooster »,
auprés de femmes souffrant de dépression postnatale, comparés a six sessions d’entretien
clinique classique (Milgrom et al., 2016). A la fin des douze semaines, les scores sur
I'inventaire de dépression de Beck (BDI-II) ont montré une réduction significativement plus

importante du score dans le groupe d’intervention par MumMoodBooster que dans le groupe
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classique. Egalement, I'adhésion par les patientes et la satisfaction a I'égard du programme
étaient élevées.

Bien que les effectifs de I'étude étaient relativement faibles (43 sujets), ces résultats sont
encourageants, I'équipe de Milgrom est en train de mener un nouvel essai comparatif sur un

échantillon de plus grand effectif.

L’équipe de Ngai et al. a, quant a elle, effectué un essai contrélé randomisé multicentrique
aupres de 397 femmes souffrant de dépression du post-partum dans la région de Hong
Kong en évaluant les effets d’'une TCC par téléphone face a une thérapie classique.

Les résultats évalués a six semaines puis reconfirmés a six mois en post natal, montraient
une réduction significativement plus importante des symptémes dépressifs avec la TCC par

téléphone que par des soins classiques dans la période du post-partum (Ngai et al., 2015).

Ces résultats sont prometteurs, l'intervention par téléphone ou internet semble étre une
option de traitement réalisable et efficace, potentiellement accessible a un grand nombre de
femmes ne pouvant pas se déplacer dans cette période particuliere du post-partum ou

n’osant pas faire appel a une thérapie classique.

2. A destination des détenus

Nous avons omis d’évoquer la prison comme lieu de déroulement potentiel de la
téléconsultation (annexe 1, question 12), et celle-ci n’a pas été évoquée dans les réponses
libres.

C’est pourtant un lieu pour lequel la télépsychiatrie a toute sa place afin de favoriser I'accés
aux soins des détenus.

Partant du principe que le suicide est lI'une des principales causes de décés en prison a
travers le monde et qu’en France le taux de décés par suicide est 7 fois plus élevé en prison
gu’en population générale (18,5 pour 10 000 détenus), le CHU de Lille teste depuis Janvier
2019 le dispositif VigilanS au sein des établissements pénitentiaires et envisage de le

poursuivre a six mois et un an apreés la sortie de prison (Eck et al., 2019).

Le développement de la télémédecine en prison fait partie d’'une des priorités du
gouvernement et la volonté du déploiement de la télémédecine en prison a été réitérée le 2
juillet 2019 (Ministére de la Justice, 2019). En France, on comptait 71 828 détenus
incarcérés au premier avril 2019. Des lieux dédiés de consultations médico-psychologiques

sont prévus dans certaines prisons : les services médico-psychologiques régionaux (SMPR).
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Hélas, il n’existe actuellement que 26 SMPR pour 188 établissements pénitentiaires en
France. En Normandie, nous disposons de deux SMPR (un a la maison d’arrét de Caen et
un a la maison d’arrét de Rouen), pour 9 établissements pénitentiaires (Ministére de la

justice).

Une étude menée entre 2002 et 2004 aux Etats Unis a permis de délivrer a des adolescents
détenus des consultations de télépsychiatrie par visioconférence (Myers et al., 2006).

La satisfaction des patients était haute (4,16/5) et a donné lieu a une prescription
médicamenteuse chez 80% des patients.

L’étude de Morgan et al. réalisée en 2008, a comparé la perception de 186 détenus sur une
intervention psychiatrique par téléconsultation et en face a face. Les résultats n'indiquaient
aucune différence significative dans la perception des détenus face a lalliance avec le
médecin, de 'humeur a la fin des sessions et de la satisfaction générale a I'égard des

services (Morgan et al., 2008).

3. A destination des expatriés

Les expatriés, de par la durée de leur voyage et le déracinement que celui-ci provoque, sont
une population particulierement a risque de développer ou de décompenser des affections
psychiatriques. Le choc culturel, plus communément appelé le « mal du pays » est lié aux
pertes de cadres et de repéres engendrés par 'arrivée dans une nouvelle culture. Il peut se
manifester sur les plans intellectuel, émotionnel, comportemental et physique (Stewart et
Legatt, 1998).

Au choc culturel s’ajoutent le décalage horaire, la peur de lavion, les différences
climatiques, la prise de médicaments tels que la prophylaxie anti-palustre, la déshydratation
et les affections somatiques diverses, qui sont tant de facteurs susceptibles d’entrainer des
décompensations psychotiques, des troubles de I'humeur, des troubles anxieux ou des abus
de substances (Eytan et Loutan, 2006).

Selon Vermersch et al., la survenue d’épisodes psychotiques aigus a I'étranger seraient

responsables de 10 a 20% des causes de rapatriements sanitaires (Vermersch et al., 2014).
Les expatriés sont donc une population doublement a risque, tant par le stress engendré via

la situation en elle-méme que par le manque de praticien de la méme culture présent sur

place ; ce qui en fait une population tout a fait éligible a la téléconsultation.
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Face a ce constat, des praticiens ayant été eux-mémes expatriés ont créé sous la direction
du Dr Astruc, le site Eutelmed pour dispenser des soins psychiatriques et psychologiques a

destination des expatriés frangais (Mathieu-Fritz, 2018).

VI. CONCLUSION

Le développement d’internet et des nouvelles technologies est en plein essor dans notre
pays. Ceux-ci, particulierement dans le domaine de la santé, doivent étre utilisés de fagon
réflechie et dans le respect des régles éthiques et déontologiques usuelles en médecine

traditionnelle.

Nous avons choisi d’évoquer le téléstaff dans notre étude sur la télémédecine car nous le
considérons comme trés susceptible de profiter du développement des nouvelles
technologies. Celui-ci recoit un accueil trés favorable chez les psychiatres répondeurs, avec

35,6% en ayant déja pratiqué et 67,3% qui souhaiteraient le pratiquer.

La téléexpertise, avec 18,9% d’intention de pratique, est peu envisagée par les psychiatres
Normands. De fait, bien que celle-ci ait été testée avec succés pour 'autisme en Bretagne et
en région parisienne, celle-ci ne fait pas a ce jour partie des appels a projets soutenus par
'ARS Normandie.

La télésurveillance est utilisée ce jour avec succés a propos de la surveillance du risque
suicidaire via le protocole VigilanS, et lI'on pourrait envisager de I'étayer avec des

téléconsultations de post-urgence.

La téléconsultation est applicable a la pratique de la psychiatrie. Néanmoins, la
téléconsultation ne peut étre réduite au simple fait de pratiquer une consultation a distance
car celle-ci revisite de maniére non négligeable la relation médecin-patient. Le principal

argument des opposants a la téléconsultation est la perte de contact humain.

Dans notre étude, la téléconsultation recoit un accueil favorable chez les psychiatres
Normands avec 55,8% des répondeurs la considérant comme envisageable. Néanmoins,
seulement 47,2% des répondeurs se sont dits préts a en effectuer eux-mémes, I'accueil est
donc mitigé face a cette pratique dans laquelle les pouvoirs publics placent pourtant tant

d’espoirs et de moyens.
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Dans les pays ou celle-ci est pratiquée a grande échelle, la téléconsultation est pergue de
facon positive unanimement, tant de la part des psychiatres que des patients. Localement,
les retours de I'expérience réalisée au Rouvray depuis 2008 appuient ces résultats. De plus,
bien gqu’il existe probablement un biais de publication, aucune étude n’a montré l'infériorité
de la téléconsultation par rapport a la consultation classique en termes d’évaluation,

d’amélioration thérapeutique ou d’adhésion aux soins.

Face a une démographie psychiatrique particulierement inquiétante en Normandie et a
I'accroissement des inégalités territoriales d’accés aux soins, la téléconsultation pourrait étre
une solution envisageable. L’éloignement géographique subit par le patient est déploré par
54,7% des répondeurs, et I'on constate que les psychiatres dont les patients sont éloignés
géographiquement sont significativement plus enclins a envisager la téléconsultation que les

autres.

Les réponses ne sont pas homogénes en fonction de la sous-spécialité envisagée, ainsi la
psychiatrie adulte est décrite comme la plus susceptible de se préter a la téléconsultation
pour une majorité des répondeurs, alors que les autres disciplines telles que I'addictologie et

plus encore la pédopsychiatrie sont jugées comme peu éligibles pour la pratique a distance.

Les psychiatres libéraux n’envisagent pas davantage la téléconsultation que les psychiatres

salariés. lls sont en revanche davantage préts a téléconsulter depuis leur domicile.

L’age n’ayant pas semblé étre un facteur significatif en matiére de représentation face a la
télémédecine, le changement de mentalité ne se ferait donc pas forcément via les pratiques
de la jeune génération de psychiatres.

Les expériences de télépsychiatrie, en France comme a l'étranger, ont permis d’atteindre
des populations qui n’auraient pas eu acces aux soins en I'absence de celle-ci, tels que les
détenus, les patients en EHPAD, les femmes en péripartum ou les francais expatriés

notamment.

Des campagnes de communication a grande échelle, 'acces facilité a du matériel technique
de qualité ou encore l'instauration de cours de télémédecine a la faculté, pourraient étre des
moyens pour que les praticiens puissent choisir de se tourner vers la pratique de la

téléconsultation ou non en toute objectivité.
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Annexe 1 : Questionnaire

Thése de Psychiatrie : Télémédecine en Psychiatrie Normande
Madame, Monsieur,

Je me permets de vous adresser dans le cadre de ma these sur la Télémédecine en Psychiatrie
Normande, un court questionnaire visant a évaluer les pratiques, attentes et perceptions
des

psychiatres normands concernant I’application de la télémédecine en psychiatrie.

Si vous pouviez prendre quelques minutes de votre temps afin d’y répondre, cela me serait d’une
grande aide pour mon travail et permettrait de mettre en lumicre les représentations actuelles face a
cette nouvelle pratique de la psychiatrie. Je joins a ce questionnaire une enveloppe timbrée pour le
retour.

Si vous souhaitez étre informé des résultats de 1’étude, vous pouvez noter votre courriel a la fin du
questionnaire.

En vous remerciant par avance de 1’attention que vous pourriez porter a mon travail,
Je vous prie de bien vouloir agréer, Madame, Monsieur, mes salutations les plus respectueuses.

Charlotte LABOURE-FAISANTIEU
Interne en psychiatrie a Caen

La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de
I’information et de la communication. Elle met en rapport un ou plusieurs professionnels de santé avec
un patient (téléconsultation) ou entre eux (télé-staffs ou téléexpertise) ; parmi lesquels figure
nécessairement un professionnel médical.

La télémédecine est encadrée juridiquement depuis le 19 octobre 2010 et la téléconsultation est
remboursée depuis le 15 septembre 2018 au méme tarif qu’une consultation classique.

1/ Etes-vous : U Une femme U Un homme
2/ Quelle est votre tranche d’age ?
0 <30 ans U 31-40 ans U41-50 ans U 51-60 ans U>61 ans
3/ Quel est votre secteur d’activité ? (plusieurs réponses possibles)
U Salarié en structure publique U Salarié en structure privée
U Centre Médico-Psychologique (CMP) ou équivalent U Structure médico-sociale
U Libéral secteur 1 U Libéral secteur 2
U Activité mixte (salariée et libérale)
U Milieu plutét rural U Milieu plutét urbain
WPlusieurs sites différents LD AULIe (Dréciser) © vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens

4/ Dans quel(s) département(s) exercez-vous ? (plusieurs réponses possibles)

U Calvados UEure UManche UOrne U Seine-Maritime
5/ Pratiquez-vous majoritairement des consultations chez les moins de 18 ans ?
U Oui U Non
6/ Avez-vous des patients qui parcourent plus de 50 km pour venir a vos consultations ?
U Oui U Non
7/ Quel est le délai moyen pour obtenir une consultation avec vous ?
U2 semaines ou moins U1 mois U3 mois 06 mois UPlus de 6 mois
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8/ Des patients ont-ils déja été empéchés de vous consulter pour des raisons logistiques ?
(plusieurs réponses possibles)

U Patient sans moyen de locomotion

UPatient éloigné géographiquement

U Patient 4gé en Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées dépendantes (EHPAD)

U Patient présentant des problémes somatiques

UPatient ayant des contraintes d’horaires de travail

UPatient poursuivant des études

UPatient en déplacement

UNon

UAutre (PTECISET) & tuerueeueeuetueetneeeneesnseunseusenessnassnessnsenssenssnssensesnseensssnsennssnsssnsssnsssnsssnsssnsenssenssnnsennsenns

9/ Pour ces patients, pensez-vous que la téléconsultation pourrait étre une solution
envisageable ?

U Oui ] Non

10/ Si vous n’envisagez pas la téléconsultation, pourquoi ?

11/ Pensez-vous que la téléconsultation pourrait étre envisageable en : (plusieurs réponses possibles)
U Psychiatrie adulte U Pédopsychiatrie U Addictologie

U Gérontopsychiatrie UAucun

U Autre (PTECISET) & tuneruerueeunreunreuseueseneesneesaaeeassnnsneennsensssnsesnsennsenssnsssnsssnsssnssnnssnsssnsssnsesnsesnsenesensesnseen

12/ Si la téléconsultation est envisagée, selon vous doit-elle s’effectuer pour le patient : (plusieurs
réponses possibles)

UDepuis le domicile du patient U Depuis un CMP ou équivalent

UDans un pole de santé ou maison de santé U Depuis un hopital

UDepuis un EHPAD UDepuis un cabinet infirmier

UDepuis une pharmacie LAAULTE (PIECISEr) T v

13/ Selon vous, les téléconsultations doivent-elles s’effectuer en présence d’un soignant ?
U Oui obligatoirement U Oui tant que possible U A adapter selon les cas  (Non

14/ Si la téléconsultation est envisagée, seriez-vous prét a consulter depuis votre domicile ?
U Oui U Non

15/ Aimeriez-vous avoir des échanges, au sujet d'un patient, avec des confréres psychiatres ou
d’une autreprofessionmédicale via la visio-conférence ? (télé expertise, télé-staff, co
consultation)

U Oui U Non

16/ Avez-vous déja effectué des actes de télémédecine ? (plusieurs réponses possibles)
U Téléconsultation U Téléexpertise U Téléstaff ou téléconférence Jamais

17/ Si non, quels actes seriez-vous prét a effectuer ? (plusieurs réponses possibles)
U Téléconsultation U Téléexpertise U Téléstaff ou téléconférence dAucun

Courrie]l (FACUILAtIT) 1 ....oiiiiiiieie et e e e e e aa e e e b e e e areeeaneas
Je vous remercie pour votre aide.
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Annexe 2 : Lignes directrices sur la gestion des urgences en télépsychiatrie (Shore et al.
2007) (traduit de I'anglais)

Questions administratives
« Effectuer une évaluation de site a distance
« Obtenir des informations sur les réglementations et les ressources locales
« |dentifier les collaborateurs locaux
o« Créer des protocoles d'urgence avec une délimitation claire des réles et des
responsabilités
o Déterminer les procédures de couverture d'urgence

Problémes juridiques / éthiques
« Connaitre I'engagement civil local et le devoir de mettre en garde les réglementations
« Prendre des dispositions avec le personnel local pour initier / aider aux engagements
civils
Problémes cliniques généraux
. Etre conscient de limpact de la télépsychiatrie sur la perception du contréle de
I'interaction clinique par les patients, et de I'impact que cela pourrait avoir
e Soyez conscients des probléemes de sécurité avec les patients présentant des états
affectifs ou comportementaux forts a la fin d'une session et de la maniére dont les
patients peuvent ensuite interagir avec le personnel du site distant
o S'il s’agit d’application de la loi, fournir des renseignements sur : 1) la situation
actuelle; 2) le type de diagnostic du patient et la fagon dont ceux-ci pourraient avoir
une incidence précise sur l'interaction avec les organismes d’application de la loi; 3)
les coordonnées pour « in situ » le soutien et l'information pour les organismes
d’application de la loi pendant les interactions avec les patients; et 4) I'information sur
le suivi en santé mentale, les ressources et le soutien pour les patients.

Enjeux ruraux

o Discuter de la propriété des armes a feu, de la sécurité et de la signification des
armes a feu pour les patients des régions rurales. Etre prét & négocier avec les
patients au sujet de la disposition des armes a feu et envisager la participation des
familles des patients, le cas échéant

. Etre sensible aux répercussions des divulgations faites pendant la gestion des
urgences sur la confidentialité des renseignements sur les patients et les relations
avec les patients dans les petites collectivités

e Inclure les familles dans les situations de traitement d'urgence lorsque cela est
possible, mais évaluer et étre attentif a I'exacerbation des tensions familiales dans les
petites communautés

« Evaluez les problémes de substances, familiarisez-vous avec les ressources locales
pour |'évaluation et le traitement de la toxicomanie et soyez préts a jouer un role plus
actif dans le traitement de la toxicomanie

63



« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972,
I’'Université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux
opinions émises dans les théses ou mémoires. Ces opinions doivent étre

considérées comme propres a leurs auteurs ».



VU, le Président de Thése

VU, le Doyen de la Faculté

VU et permis d’imprimer
en référence a la délibération
du Conseil d’Université

en date du 14 Décembre 1973

Pour le Président

de ’'Université de CAEN et P.O

Le Doyen



ANNEE DE SOUTENANCE : 2019
NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : LABOURE - FAISANTIEU CHARLOTTE

TITRE DE LA THESE : Télémédecine en psychiatrie : pratiques et représentations chez
les psychiatres Normands.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS:

Introduction : La télémédecine représente I’exercice de la médecine a distance via les technologies de
I’information et de la communication (TIC). Elle comprend les actes de téléconsultation, téléexpertise,
téléassistance, télésurveillance et régulation médicale. Face a un accroissement des inégalités aux
soins et & une démographie médicale inquiétante, les pouvoirs publics plébiscitent un déploiement de
ces actes mais celui-ci ne peut se faire sans 1’adhésion des médecins. Matériels et méthodes : Notre
¢tude visait a évaluer les pratiques et représentations face a la télépsychiatrie des 531 psychiatres
Normands inscrits a 1’ordre au premier Janvier 2019 via un questionnaire adressé par mél ou courrier
postal. Résultats : 181 psychiatres ont répondu au questionnaire. 55,8% des répondeurs ont déclaré la
téléconsultation envisageable et 47,2% se sont dits préts a en effectuer eux-mémes. L usage de la
téléconférence était pergu trés favorablement avec 35,6% en ayant déja pratiqué et 67,3% qui le
souhaiteraient. En revanche la téléexpertise, avec 18,9% d’intention de pratique est peu envisagée par
les psychiatres Normands. L’¢loignement géographique est un facteur influengant les pratiques et
représentations. Les principaux opposants a la téléconsultation déplorent la perte de contact humain.
Conclusion : Bien que le téléstaff regoive un accueil trés favorable chez les psychiatres Normands, la
téléconsultation est encore percue de fagon mitigée, par peur de perte d’information clinique ou par
manque d’aisance avec 1’outil notamment. Le retour positif d’expériences menées ou la réalisation de
cours de télémédecine a la faculté pourrait permettre de lever certaines réticences.

MOTS CLES : télémédecine, psychiatrie, Normandie, téléconsultation, téléexpertise,
téléstaft, pratiques, représentations.

TITRE DE LA THESE EN ANGLALIS : Telemedicine in psychiatry : practices and
representations among the Norman psychiatrists.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction: Telemedicine is defined as the practice of medicine at a distance through the use of
information and communication technologies (ICT). It includes teleconsultation, teleexpertise, remote
assistance, remote monitoring and medical regulation. Faced with increasing inequalities in healthcare
and a worrying medical demography, the public authorities are in favour of deploying these acts. But
the practice of telemedicine in psychiatry is not without its questions and controversies. Materials and
methods: Our study consisted in evaluating the practices and representations of the 531 Norman
psychiatrists and child psychiatrists registered with the Order on January 1, 2019 via a questionnaire
sent by e-mail or post. Results: 181 psychiatrists responded to the questionnaire. 55.8% of
respondents said that teleconsultation was possible and 47.2% said they were willing to do it
themselves. The use of teleconferencing was perceived very favourably with 35.6% having already
done so and 67.3% who would like to do so. On the other hand, remote expertise, with 18.9%
intention to practice, is not very much considered by Norman psychiatrists. Geographical distance is a
factor influencing practices and representations. The main opponents of teleconsultation deplore the
loss of human contact. Conclusion: Although the teletaff is very well received by Norman
psychiatrists, teleconsultation is still perceived in a mixed way, for fear of loss of clinical information
or lack of ease with the tool in particular. Positive feedback from ongoing experiences or the delivery
of telemedicine courses to the faculty could help to overcome some of the concerns.

KEY WORDS : Telemedicine, psychiatry, Normandy, teleconsultation, teleexpertise, telestaff,
practices, representations.




