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GLOSSAIRE  
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APA American Association of Psychiatry 

ARH Agence Régionale de l’Hospitalisation 

ARS Agence Régionale de Santé 

CH Centre Hospitalier  

CHU Centre Hospitalo Universitaire 

CMP Centre Médico Psychologique 

COVID-19 Coronavirus Infection Disease 2019 

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CRA Centre Ressource Autisme 

CSAPA Centres de Soins et d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie  

DGS Direction Générale de la Santé 

ECT Electroconvulsivothérapie 

EHPAD Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EPSM Etablissement Public de Santé Mentale 

HAD Hospitalisation à domicile 

InVS Institut de Veille Sanitaire 

MERS Syndrome respiratoire du Moyen-Orient 

NIMHANS Institut National de la Santé Mentale et des Neurosciences  

NFS Numération formule sanguine 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

ORL Oto-Rhino-Laryngologie 

SAMU Service Aide Médicale Urgente 

SMPR Service Médico-Psychologique Régional 

SI Soins Intensifs 

SMS Short Message Service 

SRAS (ou SARS) Syndrome Respiratoire aigu Sévère 

TSPT Trouble de Stress Post Traumatique  

VAD Visites à domicile 

VIH Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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INTRODUCTION 
 
Le 14 mars 2020 la France est entrée dans la situation épidémique de stade 3  

vis-à-vis de la maladie COVID-19. 

Les mesures barrières telles que : la distanciation sociale, le port du masque, la désinfection 

des mains et des surfaces se sont trouvées très rapidement dépassées. 

Ainsi, le président de la République Emmanuel Macron en accord avec les membres de son 

gouvernement et les Agences Régionales de Santé (ARS), prit des mesures fermes afin de 

protéger au mieux la population française face à cette « guerre sanitaire contre le coronavirus 

responsable de la Covid-19 ». 

 

Le quotidien de toute la population française s’est vu transformé et une adaptation à ce 

nouveau mode de vie a dû se mettre en place devant la fermeture des crèches, écoles, 

collèges, lycées, et universités. Mais aussi suite à la fermeture des restaurants et commerces 

non essentiels à la vie de la Nation.  

Mais à coup sûr la décision la plus marquante restera celle de la mise en confinement de 

l’ensemble des français à compter du 17 mars 2020 (1). 

L’ensemble de la population française s’est vue imposer une restriction de tout déplacement 

non nécessaire et indispensable, avec mise en place de dérogation de déplacement pour le 

travail ou le ravitaillement. 

L’effet du confinement en lui-même et le contexte anxiogène de la situation face à 

l’incertitude évolutive de la maladie peuvent être une source de fragilisation de l’état 

psychique d’une personne, à fortiori si elle souffre d’un trouble psychiatrique préexistant.  

Soulignons ainsi la grande vulnérabilité des personnes souffrant de troubles psychiatriques, 

d’une part parce qu’elles ont souvent des comorbidités somatiques (pathologies 

cardiovasculaires, pulmonaires, diabète, obésité etc) accroissant le risque de développer des 

formes graves de la maladie. D’autre part, parce qu’elles peuvent avoir des difficultés à 

respecter les consignes de confinement ainsi que les gestes barrières en raison de troubles du 

comportement ou de troubles cognitifs comorbides (2). Ce sont également des personnes 

souvent en situation d’isolement social, qui présentent des risques de rupture de soins et donc 
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d’aggravation de leur pathologie, à fortiori dans une période de limitation des déplacements et 

donc de leur accès aux soins. 

Egalement en population générale chez les personnes confinées on a pu voir apparaitre divers 

symptômes (3) dont les principaux retrouvés sont : une recrudescence anxieuse, de l’ennui, du 

stress aigu et même la possibilité de Trouble de Stress Post traumatique (TSPT). Mais 

également de la colère, de l’irritabilité, un syndrome dépressif, et la mise en place ou 

l’augmentation des conduites addictives.  

Dans une lettre du 27 mars 2020 la Direction Générale de la Santé (DGS) a saisi la Haute 

Autorité de Santé (HAS) en vue d’élaborer des préconisations générales (4) destinées à 

assurer la continuité de la prise en charge des patients souffrant de pathologies psychiatriques 

en période de confinement impliquant une limitation des déplacements.  

Soulignons que le système de santé mentale est plus vulnérable que les autres systèmes de 

santé. En effet les plans gouvernementaux actuels sont mal adaptés aux établissements 

psychiatriques qui souffrent d’une pénurie de ressources organisationnelles, matérielles et 

humaines.  

Dans ce contexte d’appauvrissement des établissements psychiatriques en France par la 

diminution incessante du nombre de lits et le manque de personnel hospitalier, soulignons que 

la très grande majorité des personnes souffrant de troubles psychiatriques est prise en charge 

en ambulatoire. Donc une adaptation de l’organisation, visant à assurer la continuité des soins 

psychiatriques dans ce contexte de crise sanitaire fut un enjeu majeur. Elle venait en 

complément des plans blancs, principalement centrés sur l’activité hospitalière de soins 

somatiques. 

C’est ainsi que, dans un rapport d’avril 2020 émanant de l’HAS (4), le recours aux prises en 

charge à distance fut encouragé et il pouvait s’opérer de la façon suivante : soit en 

téléconsultation c’est-à-dire par vidéotransmission, ou à défaut par téléphone. Tout cela bien 

entendu en maintenant la possibilité de consultations en structures de prise en charge 

ambulatoire ou en cabinet libéral, mais également de visites à domicile (VAD) et d’activités 

individuelles.  

 

18



 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le degré de satisfaction des patients et des 

psychiatres à la suite d’une téléconsultation en psychiatrie pendant le confinement, en période 

de pandémie Covid-19. 

Les objectifs secondaires de l’étude s’intéressaient aux questions d’acceptabilité (satisfaisante 

ou non) et d’efficacité de la téléconsultation (équivalente ou non au face à face) pour les 

patients et psychiatres durant la crise sanitaire. 

Existait-il une différence pour ces critères (de satisfaction, d’acceptabilité et d’efficacité) 

selon les caractéristiques sociodémographiques des patients ? selon le type de téléconsultation 

(vidéo ou téléphone) ? Selon le type de suivi ambulatoire (Centre Médico Psychologique 

CMP ou Cabinet libéral) ? Mais également, existait-il une cohérence de réponses entre 

patients et médecins.  

 
GENERALITES SUR LA COVID-19 
 

I. D’épidémie à pandémie Covid-19 : définitions 
 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),on parle de pandémie en cas de 

propagation mondiale d’une nouvelle maladie (5). 

Un nouveau virus apparait et se propage dans le monde entier, en l’absence d’immunité 

dans la grande majorité de la population.  

 

On peut retracer le parcours d’une épidémie devenue pandémie selon trois stades (6) : 

-Le stade 1 (ou phase de Détection) où tous les moyens sanitaires sont mis en œuvre pour 

freiner l’introduction du virus sur le territoire. Ce stade est sans objet si le foyer 

épidémique est sur le territoire national ; 

 

-Le stade 2 où l’on cherche à freiner la propagation d’un virus entré sur le territoire 

national au moyen de mesures barrières et de montée en puissance du système sanitaire ; 

 

-Le stade 3 ou phase d’atténuation des effets de la vague épidémique face à l’augmentation 

rapide du nombre de cas d’une maladie. La mission principale de l’Institut de Veille 

Sanitaire (InVS) n’est alors plus centrée sur la surveillance individuelle mais sur la 

limitation de la contagion par des mesures barrières, une réduction de la charge sur le 

système de santé, le renforcement de la capacité de réponse sanitaire. 
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Parmi ces mesures on retrouve la mise en quarantaine ou confinement d’un groupe de 

personnes qui signifie leur séparation et la restriction de leur déplacement car elles ont 

potentiellement été exposées à une maladie contagieuse et risquent d’infecter le reste de la 

population (7). 

 

Selon la définition de l’OMS, la COVID-19 est « la maladie infectieuse causée par le dernier 

coronavirus qui a été découvert. Ce nouveau virus et cette maladie étaient inconnus avant 

l’apparition de la flambée à Wuhan (Chine) en décembre 2019» (8). 

 

II. Les coronavirus  

Les coronavirus sont des virus qui peuvent être pathogènes chez l’animal ou chez l’homme. 

On sait que, chez l’être humain, plusieurs coronavirus peuvent entraîner des infections 

respiratoires dont les manifestations vont du simple rhume à des maladies plus graves comme 

le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) et le syndrome respiratoire aigu sévère 

(SRAS ou SARS). 

Le dernier coronavirus qui a été découvert est le SARS-CoV-2, responsable de la maladie à 

coronavirus 2019 (8). L’acronyme COVID-19 provient de l’anglais Coronavirus Infection 

Disease 2019 (date de son identification). 

Il s’agit d’une infection multi-organes dont les principaux symptômes sont : la fièvre, la toux 

sèche, des difficultés respiratoires, une fatigue et une pneumopathie plus ou moins sévère qui 

fonde le pronostic (9). On peut retrouver des signes gastro-intestinaux en particulier aux âges 

extrêmes de la vie (10).  

La COVID-19 est maintenant pandémique, l’OMS utilise le terme de « flambée pandémique » 

pour décrire cette propagation ultra rapide qui touche de nombreux pays dans le monde. 

 
Comme nous l’avons mentionné précédemment, le stade 3 de l’épidémie a été atteint mi-

mars 2020. Il fut marqué par l’annonce d’un confinement national de la population 

française afin d’atténuer les effets de la vague épidémique face à l’augmentation rapide du 

nombre de cas de Covid-19.  
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Le rapport bénéfice-risque ayant été en faveur du confinement de la population, il ne faut 

pas pour autant minimiser ses conséquences sur le plan économique, environnemental et 

celles qui nous intéressent plus particulièrement, les conséquences sur la santé mentale. 

 

IMPACT PSYCHOLOGIQUE DU CONFINEMENT COVID-19  
 

I. Généralités 

 

La pandémie à SARS-Cov2 a débuté en Chine et de nombreux chercheurs se sont intéressés à 

l’impact que les mesures sanitaires de mise en quarantaine ou confinement pourraient exercer. 

Les premières études chinoises suggèrent que le confinement exercerait une pression négative 

sur la santé mentale. Ainsi, des symptômes anxieux modérés à sévères ont pu être observés 

chez environ 30% d’un échantillon d’un millier de personnes (11). 
 
 
De manière globale, les études quantitatives sur les situations précédentes de mise en 

quarantaine de masse (épidémie à SRAS, virus Ebola, grippe H1N1 etc) suggèrent une 

prévalence augmentée de symptômes psychologiques durant cette période (3). 

 

L’originalité de l’épidémie à SARS Cov2 tient à son caractère pandémique et donc 

multicentrique avec la mise en place d’un confinement à l’échelle mondiale de façon quasi 

simultanée dans les différents continents. 

Et donc de ce fait un retentissement sur le plan psychologique à plus grande échelle, avec 

un nombre de futur patients potentiels plus importants, ce qui nécessitera comme nous 

l’aborderons par la suite, une adaptation du système de soins. 

 

C’est en se basant sur les études antérieures que les auteurs ont pu supposer certains 

facteurs prédictifs à la survenue d’une détresse psychologique en situation de confinement. 

 

II. Les caractéristiques sociodémographiques  

 

En effet, on a pu lire que selon des caractéristiques telles que l’âge ou encore le nombre 

d’enfant ou le niveau d’étude, le retentissement psychologique ne semblait pas être le 

même. 
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Un niveau de détresse psychologique semblait plus élevée chez les personnes jeunes (18-

24ans) , ayant un bas niveau d’éducation formelle (contrairement aux personnes ayant un 

diplôme d’études par exemple), ayant un seul enfant plutôt que sans enfant. Cependant 

avoir trois enfants ou plus serait corrélé à un niveau de détresse psychologique moins élevé 

(12).  

En revanche, aucun résultat significatif n’a pu être mis en évidence concernant le risque 

plus élevé de détresse psychologique élevée pour les femmes par rapport aux hommes(12). 

 

Dans une autre étude portant plus particulièrement sur les symptômes de dépression et de 

trouble de stress post traumatique réactionnels à une situation de confinement, ni l'âge, ni le 

niveau d'éducation, ni d'avoir des enfants n'étaient corrélés avec ces symptômes (13,14).  

 

Concernant la profession, une étude a montré que les personnes ayant poursuivi une activité 

professionnelle, aussi bien au bureau qu’au domicile dans le cadre de télétravail avaient une 

meilleure santé mentale et même physique que les personnes ayant stoppé leur activité 

professionnelle durant le confinement (15). 
 

On peut également se poser la question du type de profession exercée durant le 

confinement, et notamment les travailleurs dans le domaine de la santé qui n’ont pas vécu 

de confinement strict du fait de leurs obligations professionnelles. 

Selon certaines études, les soignants ayant été en première ligne des soins (zone de haute 

contagiosité) sont à risque de développer un stress chronique ainsi que des niveaux d’anxiété 

et un syndrome dépressif plus élevés (16). 

Par rapport à la population générale confinée, des études ont mis en évidence beaucoup plus 

de colère et irritabilité, de frustration, de culpabilité, d'impuissance, d'isolement, de solitude, 

nervosité ainsi que des comportements d'évitement après la quarantaine (17). 

Les travailleurs de la santé étaient également beaucoup plus susceptibles de penser qu’ils 

avaient le SRAS et de craindre d’infecter les autres, ce qui est une source d’anxiété et de 

stress supplémentaire par rapport à la population générale (16,17). 

 

Là encore, les avis divergent selon les études. Une étude a suggéré que le statut d'agent de 

santé n’était pas suffisant pour expliquer la survenue de symptômes psychologiques. Les 

auteurs suggèrent que leur état psychique durant l’épidémie était probablement influencé par 
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leurs expériences professionnelles avec le SRAS et non pas uniquement par leur statut de 

travailleurs en santé (13). 

 

Reynolds and Co.(16) expliquent cette différence de par des différences méthodologiques et 

par la proportion accrue de travailleurs de la santé dans la population de l'étude Hawryluck 

(13). Ces mêmes auteurs soulignent que l’approche de cohorte qu’ils ont utilisé pour leur 

étude est peut-être plus représentative de tous les individus en quarantaine que l'échantillon 

Internet auto-sélectionné utilisé par Hawryluck et al.  

 

Dans les autres facteurs prédictifs supposés de détresse psychologique élevée en confinement, 

les antécédents de troubles psychiatriques étaient un des facteurs de risque d’éprouver des 

symptômes d’anxiété et de colère jusqu’ à 4 à 6 mois après la sortie de confinement (14). 

 

Nous venons de voir qu’au sein de la population confinée, certaines caractéristiques pouvaient 

favoriser l’apparition d’une détresse et donc de symptômes psychologiques durant le 

confinement. 

Plusieurs hypothèses ont été formulées au travers des différentes études pour tenter 

d’expliquer l’impact du confinement sur la santé mentale. 

 

III. La durée du confinement 

 

Au-delà du simple fait que d’admettre qu’une situation négative qui se prolongerait pourrait 

avoir des conséquences négatives, certains auteurs ont voulu mettre en évidence le risque de 

trouble psychiatrique tel que le TSPT. En effet ils suggèrent que l’augmentation des 

symptômes de TSPT augmenterait de façon significative pour une durée de confinement 

supérieure à 10 jours. Pour une durée de confinement plus longue, les résultats n’étaient pas 

significatifs. Cela pourrait s’expliquer par un phénomène d’adaptation à un évènement 

traumatique prolongé que représenterait le confinement (13,14). 

 

La durée du confinement peut également s’accompagner d’une augmentation de l’ennui, 

favorisant les troubles anxio-dépressifs et les comportements addictifs (18). 
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IV. Anxiété de contamination 

 

Plusieurs études au moment de l’épidémie à SRAS, Ebola et MERS ont pu mettre en 

évidence les craintes de ces populations d’être contaminées et de contaminer l’entourage, à 

fortiori si toutes les personnes au sein du même foyer ne sont pas confinées (19,20,21). 

D’autant plus que les symptômes de la maladie Covid-19 sont aspécifiques surtout en 

période hivernale de grippe saisonnière. Cela rend le risque de confusion d’autant plus 

important et renforce le climat anxiogène du confinement.  

 

La crainte de la contamination est aussi majorée par la désinformation : informations 

fausses ou contradictoires, du fait des annonces continues faites par les journalistes (21). 

 
V. Contagion anxieuse médiatique 

 

Le confinement rompt les habitudes de vie et conduit à l’isolement social et à la perte de 

contact avec la réalité du monde extérieur. 

Les médias (télévision, internet, radio) deviennent alors la principale fenêtre sur le monde 

extérieur.  

Le fait d’être exposé de façon continue à des informations à caractère anxiogène majore 

l’anxiété. Et à contrario une information qui mettrait en avant le nombre de patients guéris 

plutôt que le nombre de patients en service de réanimation aurait plutôt un impact faible en 

termes de niveau de stress perçu (3). 
 

VI. L’isolement 

 

Avant la période de confinement, les contacts sociaux de certaines personnes se résumaient 

principalement à ceux sur leur lieu de travail. 

L’isolement dans lequel la situation de confinement a conduit certaines personnes par arrêt 

de leur activité professionnelle et la perte des repères que représentent les horaires de 

travail a pu avoir un caractère anxiogène et dépressif (15). 

Les études s’accordent pour dire que les personnes qui travaillaient au bureau ou même à 

leur domicile avaient une meilleure santé mentale et physique que celles qui ont cessé leur 

activité professionnelle pendant la pandémie (15,22) 
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Evoquons également que l’isolement a fait se développer de nouvelles pratiques telles que 

les apéros virtuels et avec eux, l’augmentation des consommations d’alcool dans le but de 

retrouver des sensations (de vie sociale, festive) et d’échapper à l’ennui (23).  

 

VII. Les conduites addictives 

 

Outre les nouvelles portes d’entrées dans une addiction à l’alcool tel que les apéros virtuels 

que permet le confinement, il majore également les risques chez des personnes déjà 

touchées ou suivies pour conduites addictives. 

D’une part, la restriction des déplacements a pu conduire certains à un sevrage forcé et aux 

risques qui y sont liés (agitation, syndrome de sevrage, irritabilité, craving, comportements 

violents).  

D’autre part, il peut favoriser des personnes à consommer et augmenter leur consommation 

si elles ont toujours accès à leurs substances ou alcool durant le confinement (24).  

 

Une étude souligne que le risque d’addiction à l’alcool serait plus important chez les 

travailleurs en santé qui auraient été confinés, en particulier pour ceux qui travaillaient 

dans des zones à risque élevé de contamination (25).   

Les comportements d’addiction aux jeux vidéo ou encore aux réseaux sociaux sont elles 

aussi favorisées par la situation d’isolement social et l’ennui que génère le confinement. 
 

VIII. Les troubles des conduites instinctuelles : alimentation et sommeil 

 

Enfin , le confinement s’accompagne de symptômes négatifs comme nous avons pu le voir 

précédemment tels que l’anxiété, le stress, la dépression qui sont des facteurs de risques 

connus de troubles des comportements alimentaires (anorexie, hyperphagie ou boulimie) et 

du sommeil. 

Cependant, la situation elle-même du confinement, en perturbant les habitus et donc le 

rythme veille sommeil peut créer des troubles du sommeil (décalage, inversion de rythme) 

(26,27). 

Dans une étude chinoise, la prévalence de trouble du sommeil était de 18,2% chez 7236 

personnes volontaires (28). 
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Le manque de sommeil pouvant favoriser les émotions négatives telles que l’irritabilité, 

l’angoisse, l’intolérance à la frustration et les troubles cognitifs (troubles de l’attention, de 

la concentration). 

Le temps passé sur les écrans a tendance à augmenter en situation de confinement et est un 

facteur de risque connu de troubles du sommeil notamment d’insomnie d’endormissement 

par privation de sommeil.  

De façon analogue, le fait de rester confiner chez soi, en ayant peu d’activité physique, 

peut encourager des comportements alimentaires tels que le grignotage, se nourrir 

devenant une occupation à part entière (29). Ces comportements pouvant être encouragé 

par les médias et la publicité qui incitent à consommer et où il devient plus difficile d’y 

échapper quand on reste confiné chez soi (27). 
 
Les règles hygiéno-diététiques sont mises à mal, les personnes pouvant plus difficilement 

avoir recours à des stratégies pour faire face aux pulsions alimentaires comme par exemple 

aller faire du sport.  

Outre les effets physiologiques du sport, il génère des modifications psychologiques telles 

que : la sensation de maîtrise et d’efficacité, l’amélioration de l’image du corps et de 

l’estime de soi et même le renforcement des relations sociales (30) ainsi qu’un effet 

antidépresseur. 

Le pôle Clamart du groupement hospitalier Paul Guiraud comprend depuis 2015 un Centre 

d’Activités Physiques et Sportives (CAPS) à destination des patients suivis en psychiatrie. 

Durant le confinement Covid-19, des remaniements de leurs activités ont été faits afin de 

maintenir l’activité physique chez les personnes atteintes de troubles psychiatriques et limiter 

ainsi l’impact négatif du manque d’activité physique en confinement (31). 
 
 

IX. Violences, dépression et risque suicidaire en situation de confinement 

 

Durant le confinement, nous avons vu que des symptômes anxieux pouvaient apparaitre en 

lien notamment avec le risque de contamination ou encore les médias qui véhiculent des 

informations anxiogènes. 

Une étude chinoise a retrouvé une prévalence du trouble anxieux généralisé à un taux de 

18,2% chez 7236 personnes volontaires. 

Également des troubles constitués comme des épisodes dépressifs caractérisés peuvent 

apparaitre. 
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Dans cette même étude chinoise citée précédemment, la prévalence de la dépression était 

de 20,1% chez 7236 personnes volontaires (33). 

 

Et le principal risque redouté auprès des personnes souffrant de troubles psychiques et 

notamment de dépression, est le passage à l’acte auto-agressifs et les tentatives de suicide 

(2,34). 

 
Une étude chinoise menée en 2003 durant la précédente épidémie à SRAS suggère une 

augmentation du nombre de suicide chez les personnes de 65 ans et plus (35). 

Il semblait également exister un risque de dépression différée, à 30 mois de l’épidémie à 

SARS en Chine avec un taux de dépression estimé à 15,6% chez les personnes ayant 

traversé cette épidémie (16,35,38). 

 

Une attention particulière devra donc être faite envers la population générale et en 

particulier les plus vulnérables (les jeunes, les soignants, les personnes souffrant au 

préalable de troubles psychiatriques) afin de prévenir ces symptômes thymiques différés. 

Et de façon analogue, des signes d’anxiété peuvent également être présents à distance du 

confinement comme par exemple des attitudes d’évitement (36,37,39). En ce qui concerne 

les soignants, leur statut les expose à un risque de stigmatisation comme étant des vecteurs 

potentiels de l’infection et les fait risquer un rejet et un isolement social, de façon similaire 

aux patients souffrants de troubles psychiatriques.  

 

Les situations de confinement, en dehors du risque auto agressif, exacerbent les facteurs de 

risques d’hétéro agressivité et plus particulièrement de violences intra familiales. 

En effet on retrouve les facteurs de précarité habituellement retrouvés dans ces situations 

comme la perte de revenus, l’isolement social, l’étroitesse des locaux, la difficulté d’accès 

aux soins ou l’augmentation de la consommation de toxiques (27). 

Les études chinoises ont montré un triplement des signalements de violence intra familiale 

au moment du confinement Covid 19, dans la province de Hubei (Chine) particulièrement 

touchée par l’épidémie (40). 

En période de confinement Covid 19,le département des Alpes-Maritimes s’est mobilisé 

conformément aux directives gouvernementales et a mis en place le dispositif d’accueil des 

femmes victimes de violences dans les pharmacies. 
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Une fiche reflexe à destination des pharmaciens élaborée par la délégation aux droits des 

femmes et à l’égalité des Alpes-Maritimes expliquait la procédure de prise en charge des 

victimes. 

Dans le cas où une femme victime de violences ne pouvait s’isoler chez elle pour appeler les 

forces de l’ordre, elle pouvait se rendre à une pharmacie et signaler sa situation aux 

pharmaciens afin d’être aidée et prise en charge.  

Les pharmaciens avaient ainsi la possibilité de prendre en charge les victimes en les orientant 

vers les dispositifs adaptés (plateformes d’accueil, d’écoute et d’orientation, associations 

spécialisées, hébergements d’urgence…). ou dans les situations les plus graves, d’alerter les 

forces de l’Ordre (41). 
 

X. Symptômes psychotiques 

  

Certains auteurs, en s’appuyant notamment sur des études faites en population carcérale ont 

décrit la survenue de symptômes tels que des hallucinations, des épisodes confusionnels avec 

agitation et paranoïa mais également des altérations de la perception du monde extérieurs 

(déréalisation) (42,43,44,45,46). 

Par analogie, la situation de confinement, qui reproduirait des conditions d’enfermement et 

de privations similaires à celles d’une détention est donc à surveiller de près, et ce aussi 

bien en ce qui concerne la population générale que la population souffrant au préalable de 

troubles psychiatriques. 

Cependant, certains auteurs soulignent que chez les patients souffrant de schizophrénie, on 

pouvait retrouver un sentiment positif de « normalisation de leur comportement »,ces 

patients étant habitués à vivre confinés et le plus souvent, isolés socialement (27). 

Également en population générale, certaines études ont pu mettre en évidence un vécu 

positif du confinement et ont pu retrouver des sentiments de joie ou de libération chez les 

personnes interrogées (16). 

 

Mais la majorité des études s’accordent à dire que les situations de confinement infectieux 

peuvent avoir des répercussions négatives sur la santé mentale des personnes et nécessitent 

une réorganisation rapide, profonde et efficace du dispositif de soins et de prévention en 

psychiatrie.  
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ADAPTATION DES SOINS PSYCHIATRIQUES EN FRANCE FACE A L’EPREUVE 

DU CONFINEMENT COVID-19  

De manière générale, et ce bien avant la crise Covid-19, il y a une tendance à la stigmatisation 

des patients souffrant de troubles psychiatriques en France. La place qui leur est réservée au 

sein du système de santé est marginale et avec un accès bien souvent restreint aux soins 

médicaux généraux (47). 

Pourtant, il s’agit d’une population vulnérable sur le plan de la santé générale du fait du risque 

augmenté de comorbidités générales (48) et d’un risque de surmortalité plus élevé en période 

épidémique du fait d’une espérance de vie déjà réduite (en moyenne entre 10 et 15 ans par 

rapport à la population générale) (49,50) notamment par un plus grand risque infectieux (51).  

De plus, il s’agit d’une catégorie de patients où la majeure partie du soin se fait au travers 

d’une inter relation médecin et patient permettant contenance, réassurance et projet de soins 

individualisé.  

On retrouve le terme de triple vulnérabilité : psychiatrique, médicale et psychosociale chez 

certains auteurs (52).Cette triple vulnérabilité en période épidémique rend les patients 

souffrant de troubles psychiatriques plus à risque de décompensations psychiatriques 

majeures ; et implique une réorganisation des soins psychiatriques en France à l’épreuve du 

Covid-19. 

I. Adaptation des établissements hospitaliers à l’épreuve du COVID-19 

Pendant la crise Covid-19, les établissements de soins ont dû modifier leur organisation avec 

pour objectif principal la protection des patients et cela passe par le respect des gestes 

barrières. Ceci étant soutenu par une fiche éditée par le ministère des solidarités et de la santé 

du 23 Mars 2020. On peut ainsi y lire que toute activité impliquant un rassemblement sera 

supprimée, cela comprend également les temps de détente que représentent les repas collectifs 

aussi bien pour les patients que ceux pour les membres du personnel (53,54). 

Les visites des proches ont été limitées au départ pour être par la suite supprimées au moment 

du pic épidémique, notamment en établissement psychiatrique ou en établissement 

d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) accueillants des populations 

vulnérables. 
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Les établissements type Centre d’accueil de jour (CPJ,CATTP) ont été fermés et les membres 

du personnel ont été sollicités sur les structures intra hospitalières comme cela a pu être le cas 

au Centre Hospitalo Universitaire (CHU) de NICE. 

Certains professionnels de santé comme les travailleurs sociaux, éducateurs, ergothérapeutes 

et même psychologues ont pu se retrouver en difficulté pour assurer leur fonction avec la 

fermeture brutale des établissements scolaires puis la mise en place du confinement.  

C’est ainsi que des professionnels indispensables à la qualité des soins en particulier de 

psychiatrie ont pu se retrouver manquant durant une partie de l’épidémie, ajoutant des 

difficultés d’adaptation majeures et continues du système de soins à cette situation.  

Dans l’ensemble des établissements publics comme privés, de psychiatrie générale ou infanto-

juvénile, et de façon inédite en France, des Unités PSY/COVID ont vu le jour rapidement. 

Elles ont pour vocation d’accueillir des patients COVID Positifs ayant besoin de soins 

psychiatriques afin de prévenir le risque de décompensation et de surmortalité dans ce 

contexte épidémique. Elles permettent le regroupement des patients infectés et ainsi limiter la 

propagation du virus en évitant que ces patients côtoient la promiscuité qui règne dans les 

services psychiatriques. 

Une étude révèle que, sur une base déclarative, 89 unités PSY/COVID se sont développées 

pendant la crise sur tout le territoire, dans des établissements publics comme privés et 

représentant plus d’un millier de lits (52).  

Au CHU de Nice, c’est l’unité d’hospitalisation de semaine (M1A) qui a cessé son activité 

afin de mettre à disposition ses lits d’hospitalisations et devenir l’Unité PSY/COVID du 

CHU. Une unité au sein du Centre Hospitalier Sainte Marie de Nice a également vu le jour, 

Unité PSY/COVID St Lazare.  

Ces unités sont gérées par une équipe comprenant un médecin psychiatre et médecins 

généralistes. Certaines unités comme celle du groupe hospitalier universitaire Paris/Saint-

Anne comprenaient des spécialisations avec unités médicalisée et de soins intensifs (SI). 

Des unités de ce type ont également pu se mettre en place en Lombardie (Italie) (55). 
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Cela ne représente pas la majorité, et les patients arrivant dans ces unités sont stables et un 

protocole de transfert en unités de SI et réanimation d’urgence si l’état clinique venait à se 

dégrader a été mis en place (2). 

Dans les Hôpitaux chinois, des unités de quarantaines ont été mis en place afin que chaque 

nouveaux patients entrants soit pris en charge avant son transfert dans le service indiqué et ce 

afin de diminuer le risque de contagion. 

En France, certains hôpitaux ont mis en place ce dispositif, par exemple le centre hospitalier 

de Ville Evrard qui représente plus de 800 lits d’hospitalisations et ce afin de pallier aux 

manques de matériels (pénurie de masques, gel, gants) et à la pénurie de Test PCR Covid 

(52).  

Au moment de la sortie de confinement (ou déconfinement), les activités habituelles des 

établissements psychiatriques ont été encouragées à reprendre avec le rétablissement des 

visites des proches, des autorisations de sorties temporaires, des activités de groupe. Tout cela 

bien évidemment dans le respect des gestes barrières (56).  

Également, un dépistage systématique du Covid-19 de tout patient nouvellement hospitalisé 

en psychiatrie est réalisé et l’admission acceptée une fois seulement les résultats connus et 

négatifs. Ceci est sous tendu par le fait que certains auteurs (52,57) ont suggéré que 

l’incidence moindre de formes symptomatiques de Covid-19 chez les patients de psychiatrie 

en comparaison au personnel soignant serait due, entre autres, à une diminution des contacts 

sociaux que l’on observe chez certains patients ayant des symptômes de repli, isolement, 

évitement par exemple. Et cela pourrait faire craindre un pic épidémique retardé au 

déconfinement chez les patients les plus évitants suite à une réexposition brutale. 

Ces mêmes auteurs ont évoqué un effet potentiellement préventif de l’infection Covid-19 de 

l’exposition à certains psychotropes comme la chlorpromazine (57). 

Ainsi les auteurs justifient l’intérêt d’un dépistage systématique des patients avant chaque 

entrée en service de psychiatrie. 

Dans le même temps que la création des Unités PSY/Covid qui représentent de véritables 

innovations intra hospitalières en situation de crise, les soins ambulatoires ont dû également 

se réorganiser pour répondre aux besoins et assurer la continuité des soins. 
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II. Réorganisation des soins ambulatoires en période Covid-19 

Un rapport de l’HAS publié le 2 Avril 2020 (5) a structuré l’offre de soins en 7 réponses 

rapides (ANNEXE 1), élaborées sur la base des connaissances disponibles cette date. Ce 

rapport cible les objectifs de la prise en charge des patients atteints de troubles psychiatriques 

afin de garantir les meilleurs soins en cette période de crise sanitaire.  

Parmi les principales réponses, on retrouve le maintien et le renforcement de l’offre de soins 

ambulatoires en privilégiant le recours aux prises en charge à distance en téléconsultation 

c’est-à-dire par vidéotransmission, ou à défaut par téléphone, tout en maintenant la possibilité 

de consultations en structures de prise en charge ambulatoire ou en cabinet libéral, de visites à 

domicile et d’activités individuelles. 

 

Cela concernait toute structure des soins ambulatoires : CMP, consultations de psychiatrie 

libérale.  

Des structures comme les centres de soins et d’accompagnement et de prévention en 

addictologie (CSAPA) et autres hôpitaux de jours d’addictologie ont pu grâce à la 

téléconsultation maintenir la continuité des soins, alors qu’on connait les difficultés liées à 

l’observance du suivi des patients souffrant de conduites addictives. 

Pour exemple, le centre de jour d’addictologie Albert Chenevier à Créteil a pu garantir par le 

biais des téléconsultations le maintien de l’abstinence chez plus de 80% des patients. De plus, 

aucun patient n’a été perdu de vue un mois après le début du confinement et la fermeture de 

l’hôpital de jour (58). 

 

Des plateformes numériques comme StopBlues ou Covidecoute.org (59,60) ont également 

garanti la continuité des soins ambulatoires en mettant à disposition un numéro vert gratuit de 

soutien psychologique durant la crise sanitaire. 

 

Cette réorganisation de l’offre de soins ambulatoires demande la coopération de tous les 

acteurs du système de santé. 

Ainsi l’arrêté du 15 mars 2020 paru au Journal officiel (61) autorise les pharmaciens 

d’officine à étendre le renouvellement d’une ordonnance expirée dans le cadre d’un traitement 

chronique et ce afin de garantir la continuité de traitement, compte tenu de la situation de 

crise sanitaire. 
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Des recommandations sont également parues concernant les prescriptions de traitements chez 

les patients ayant des troubles psychiatriques. En effet, certains psychotropes nécessitent une 

surveillance particulière à la fois clinique et biologique, mais des alternatives ont dues être 

mises en place afin de garantir la meilleure sécurité et efficacité possible des traitements (62). 

 

En revanche, la réorganisation des soins connait des limites dans des domaines plus 

spécifiques comme l’électroconvulsivothérapie (ECT) (63). En effet, ces pratiques ont dû 

malheureusement être suspendues, quand on sait que le délai en France pour y accéder peut 

parfois être très long (63,64). 

Les principales raisons invoquées étaient le déploiement des équipes d’anesthésie et du 

matériel (scopes, respirateurs, drogues anesthésiques) dans les services de réanimation ainsi 

que la limitation des déplacements des patients pour leurs examens. 

Cependant les chercheurs ne se sont pas découragés et ont établi des recommandations (65) 

accompagnées d’une fiche technique expliquant comment rétablir les ECT dans les meilleures 

conditions de sécurité pour les patients et les soignants.  

 

Des activités comme celles de la psychoéducation et la réhabilitation ont pu être maintenues 

durant le confinement grâce à des applications numériques et à des suivis type « case 

management » (52). 

 

Comme mentionné précédemment, le Centre d’Activités Physiques et Sportives (CAPS) au  

pôle Clamart du groupement hospitalier Paul a développé un blog à disposition des patients 

afin de maintenir ce lien patients/soignants et leur permettre de promouvoir et accompagner la 

pratique d’une activité sportive en confinement (31). 

 
L’ensemble de ces pratiques témoigne de la flexibilité de notre système de santé à parer à une 

crise sanitaire d’une telle ampleur, à conditions que l’ensemble des moyens organisationnels 

et financiers soit mis en oeuvre. 

Comme on vient de le mentionner, un des outil majeur et recommandé par l’HAS fut la prise 

en charge en téléconsultation des patients psychiatriques dans chaque site, par des praticiens 

hospitaliers et libéraux. Tous les moyens à dispositions furent développer afin de faire 

connaître ces moyens d’accès par une large diffusion dans les médias, la presse locale et 

internet. 
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GENERALITES SUR LA TELEMEDECINE  

I. Définitions 

a. La e-santé 
 

Selon l’HAS, le terme « e-santé » recouvre « un vaste domaine d’applications des 

technologies de l’information et de la télécommunication au service de la santé. 

Les missions de la HAS dans ce domaine concernent les logiciels des professionnels de santé 

(avec les logiciels d’aide à la prescription, les dossiers médicaux électroniques…), la 

télémédecine (avec la téléconsultation, la téléexpertise…), la santé mobile (avec les 

applications de santé sur téléphone portable) ou bien encore l’information des usagers. » (66). 
 

b. La 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 à 

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

décision thérapeutique » (67) .  

 

La première définition française a été proposée en 2004 et remplacée par la loi du 21 Juillet 

2009, par la définition actuelle : « une forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l'information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec 

un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un 

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

patient » (68).  

Elle est également définie simplement par l’HAS comme étant « une forme de pratique 

médicale à distance fondée sur l’utilisation des technologies de l’information et de la 

communication. Elle permet d’améliorer l’accessibilité à l’offre de soins (notamment dans les 

territoires fragiles) et la qualité de vie des patients en permettant une prise en charge et un 

suivi sur leur lieu de vie» (69). 

Définition qui fait écho à celle du Professeur Louis Lareng, pionnier européen de la 

télémédecine et directeur de l’Institut européen de télémédecine créé en 1989 à Toulouse: 
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 « La télémédecine représente l’utilisation de tout moyen technique et de toute méthode 

permettant à distance la pratique médicale. Elle a pour finalité l’amélioration de la qualité des 

soins par l’utilisation optimale des moyens techniques et des compétence médicales » (70).  

c. Les missions en télémédecine 

La télémédecine fait évoluer la médecine pour répondre aux défis de santé publique que 

représentent le vieillissement de la population ou le suivi approfondi des maladies chroniques, 

leur prévalence augmentant avec le vieillissement des populations (71). 

Elle améliore l’accès aux soins, en particulier dans les zones reculées en permettant une 

meilleure prise en charge au plus près du lieu de vie des patients et contribue aux prises en 

charge coordonnées par les professionnels de santé et les professionnels du secteur médico-

social. Ainsi, elle constitue un facteur d’amélioration de l’efficience et de l’organisation des 

soins et de diminuer l’impact de la désertification médicale (71). 

Les cinq actes (71) pratiqués en télémédecine sont :  

-la téléconsultation « qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de donner une 

consultation à distance à un patient par l’intermédiaire des technologies de l’information et de 

la communication. C’est un acte médical et une action synchrone (patient et médecin se 

parlent). Elle permet au professionnel de santé médical requis de réaliser une évaluation 

globale du patient, en vue de définir la conduite à tenir à la suite de cette téléconsultation » ; 

 

-la téléexpertise « qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de solliciter à 

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

de leurs compétences particulières, sur la base des informations médicales liées à la prise en 

charge d’un patient » ; 

 

-la télésurveillance médicale « qui a pour objet de permettre à un professionnel médical 

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

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

 

-la télé-assistance médicale « qui a pour objet de permettre à un professionnel médical 

d’assister à distance un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d’un acte » ; 
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-Elle englobe également le système de régulation médicale qui « est la réponse médicale 

apportée dans le cadre de l’activité des centres 15.  

Elle n’a pas pour objectif de remplacer les actes médicaux en présentiel mais elle leur est 

complémentaire.  

Elle ne se substitue pas aux pratiques médicales plus habituelles mais constitue une réponse 

aux défis auxquels est confrontée l’offre de soins aujourd’hui.  

C’est pourquoi la télémédecine doit reposer sur un projet médical répondant à des priorités et 

aux besoins de la population d’un territoire et des professionnels de santé. C’est en ce sens 

qu’elle s’intègre au sein d’un parcours de soins. 

d. La télépsychiatrie  

Pour l’American Psychiatric Association (APA) : La télépsychiatrie (72), une des applications 

de la télémédecine, comprend la délivrance d’un ensemble de prestations de santé allant des 

évaluations psychiatriques, à la psychothérapie (individuelle, de groupe, familiale) en passant 

par l’éducation thérapeutique des patients et la gestion de leurs traitements. 

Elle permet la possibilité d’interaction directe entre un psychiatre et le patient. Elle englobe 

également les psychiatres qui soutiennent les fournisseurs de soins primaires avec des conseils 

et une expertise en santé mentale. 

Les soins de psychiatrie peuvent être fournis dans le cadre d’une communication interactive 

en direct. Cela peut également impliquer l’enregistrement d’informations médicales (images, 

vidéos etc) et leur envoi vers un site distant pour un examen ultérieur. 

Il existe des recommandations intern ationales en télépsychiatrie dans le domaine de l’urgence 

(télépsychiatrie d’urgence (73), de la télépsychiatrie pour les enfants et les adolescents (74) 

ainsi que dans le domaine de la gérontopsychiatire (75,76). 

L’Agence Canadienne d’Evaluation des Technologies et des Modes d’Intervention en Santé 

(AETMIS) a émis des lignes directrices cliniques ainsi que les normes technologiques en télé-

psychiatrie, également des recommandations pratiques concernant la vidéo-consultation en 

psychiatrie en accord avec les experts et auteurs consultés (77,78,79). 

36



 

Ainsi, des contre-indications relatives à la télé-psychiatrie ont pu être déterminées, comme par 

exemple : 

• Des patients ayant des troubles du comportements avec grande instabilité, forte 

impulsivité et possibilité de violences ; 

• Un risque de suicide immédiat ou une dangerosité immédiate ; 

• Une consultation d’annonce de maladie grave (ex : infection au Virus de 

l’Immunodéficience Humaine VIH) ; 

• Des déficiences sensorielles (auditives et/ou visuelles) ainsi que cognitives ;  

• Un refus émis par le patient lors du recueil du consentement, formel ou non ; 

• Un trouble psychique pouvant particulièrement être exacerbé par l’outil de 

télépsychiatrie. Par exemple des patients avec hallucinations chroniques et syndrome 

de référence. Ce dernier point étant controversé par plusieurs auteurs, notamment à 

Montreal où une étude sur des patients schizophrènes avec idées de référence 

focalisées sur la télévision ne signalait aucune décompensation des troubles en lien 

avec la vidéotransmission (80). 

   II  Origines de la télémédecine et de la télépsychiatrie 

a. Dans le monde 

Les premières visioconférences concernaient la psychiatrie et ont eu lieu dans les années 60 

aux États Unis avec la mise en réseau de programmes de téléconsultations et de télé-éducation 

autour du Nebraska Psychiatric Institute. Celles-ci s’effectuaient, avant même l’avènement 

d’internet grâce à deux télévisions reliées en circuit court (81).  

 

En 1969,des milliers de patients de la station médicale de Logan située à 2,7miles de l’Hôpital 

du Massachussetts ont pu bénéficier d’entretiens psychiatriques et d’examens somatiques à 

distance et assistés par les infirmiers se trouvant sur place (82).  

 
En 1971 une autre expérience de téléconsultations psychiatriques a eu lieu, pendant vingt- 

quatre heures sur écrans de télévisions, entre deux villes séparées de 26 miles, Hanover et 

Claremont au New Hampshire (83).  

 
Quelques années plus tard a eu lieu le premier congrès de télémédecine dans le Michigan en 

1973 (84). 
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En dehors du domaine psychiatrique, on notera la première visioconférence en chirurgie 

cardiaque réalisée entre les États-Unis et la Suisse en 1965. Ainsi qu’une expérience inédite 

de téléassistance médicale aux astronautes via satellites à la fin des années 70 (85). 

 
Dans les années 80, la télémédecine se développe dans d’autres pays, comme le Canada ou 

l’Australie qui sont des pays à haut niveau socio-économique donc potentiellement avec un 

meilleur accès aux télécommunications, et avec des distances géographiques très grandes 

favorisant les déserts médicaux, en miroir des États-Unis (84). 

 

En 1998, l’APA a émis l’intérêt de la télépsychiatrie pour permettre l’accès 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 (86).  

Ces recommandations ont été mises à jour dans un communiqué de février 2018 (87):  

« La télémédecine en psychiatrie, utilisant la vidéoconférence, est une pratique médicale 

validée et efficace qui améliore l’accès aux soins. L’APA soutient l’utilisation de la 

télémédecine en tant que composante légitime d’un système de prestation de soins de santé 

mentale dans la mesure où son utilisation est dans l’intérêt du patient, protège l’autonomie, la 

confidentialité et la vie privée du patient ; et lorsqu’il est utilisé conformément aux politiques 

de l’APA sur l’éthique médicale et la loi applicable ».   

On constate que les premières expériences de télémédecine ont concerné le domaine de la 

psychiatrie, et cela avant même l’avènement d’internet plus tard dans les années 90. Mais 

également, que ces projets ont été menés en raison de la distance pouvant séparer le médecin 

du patient dans des pays à la géographie étendue comme les États Unis ou l’Australie.  

 

b. La télémédecine en Europe et en France 

 
En 1966, les premières expériences de télémédecine concernaient le domaine de la 

cardiologie avec la transmission via le réseau téléphonique de tracés électrocardiographiques 

depuis le CHU de Toulouse vers d’autres établissements de la région Midi-Pyrénées (88). 

 

L’Institut Européen de Télémédecine (89) a été crée en octobre 1989 par le regretté Professeur 

Louis Lareng, médecin anesthésiste et réanimateur à l’Hopital Purpan de Toulouse et 

cofondateur du Service Aide Médicale Urgente, (SAMU). 
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Il faudra attendre les années 2000 que se déroule la première expérience de consultation et de 

suivi en télépsychiatrie entre le CHU de Nice et l’Hôpital de Tende. Dans cette expérience 

menée sous la direction du Professeur Dominique Pringuey, 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 à Nice (90).  

Cette expérience dans le haut pays niçois était la seule en France en 2001 tandis que la même 

année, on recensait plus d’une vingtaine de programmes aux États-Unis.  

Ce retard développemental de la télépsychiatrie en France pouvant s’expliquer par de 

multiples facteurs : moyens techniques et financiers plus restreints que des pays comme les 

Etats Unis ou encore le Canada, cadre légal non défini (la définition légale de la télémédecine 

apparaitra en 2009), pratiques cliniques et croyances culturelles (la psychiatrie est une 

spécialité de la rencontre). 

 

Sur le territoire métropolitain, les autres sites répertoriés à ce jour sont (76,91) :  

En 2006 est présenté un projet de télépsychiatrie soutenu par l’ARS Haute Normandie au CH 

du Rouvray et qui, après 10 ans d’évolution, a évolué en service de téléconsultation et 

téléexpertise en gerontopsychiatrie (76). Le dispositif actuel s’étend aux établissements 

médico-sociaux, dont deux-tiers sont des EHPAD avec la participation de six établissements 

sanitaires (MCO, psychiatrie) et le CHU de Rouen. Ce projet est toujours en cours 

actuellement.  

Les premiers projets dans les Service médico-psychologique régional (SMPR) de 

Lannemezan et de Bois d’Arcy ont permis améliorer la qualité des soins délivrés aux détenus.  

Dans le domaine de la pédopsychiatrie, un dispositif de télésanté facilitant la liaison entre le 

Centre Ressources Autisme (CRA) de Brest et l’Etablissement Public de Santé (EPSM) de 

Vannes (92) assurant les soins spécialisés dans une structure médicosociale comportant une 

unité pour personnes atteintes d’autisme.  

On peut également citer une expérience pionnière de liaison entre un service de psychiatrie 

infanto-juvénile et l’Éducation nationale en Bourgogne.   
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Dans le domaine de la téléexpertise en psychiatrie on notera que la Croix Rouge Française, 

par le Centre Médico-Chirurgical de Kourou, bénéficie, grâce au budget e-santé 2002, d’une 

station de visioconférence. 

 

Les premiers téléstaffs par visioconférence entre les différents centres hospitaliers français ont 

pu voir le jour en Ardèche où il existe une activité de visio conférence entre Annonay et le 

CHS Sainte-marie-de-Privas ou dans les  régions du Rhone et des Hautes Alpes entre le CHS 

du Vinatier et l’Hopital d’Aiguille.   

Un dispositif de téléconsultation entre des psychologues et psychiatres et des patients 

expatriés a été décrit par Alexandre Mathieu Fritz. Il s’adressait en priorité à des patients 

français expatriés et son fonctionnement reposait sur une plateforme permettant de réaliser les 

téléconsultations via internet (93). 

Enfin, un projet européen ISLANDS (Integrated System for Long distance psychiatric 

Assistance and Non-conventional Distributed Health Services) voit le jour en 2005 au Service 

Hospitalo Universitaire de psychiatrie de la Martinique (service du Professeur Aimé Charles 

Nicolas) afin de proposer une assistance psychiatrique dans des régions parfois difficiles 

d’accès. Pour exemple la Guyane s’étend sur un vaste territoire de 90000km2 avec des petits 

villages à l’intérieur des terres difficilement accessibles (8h de pirogue ou hélicoptère) et où 

les troubles mentaux s’aggravent du fait de l’augmentation des consommations de toxiques.  

Ce projet tient au fait qu’il existe une convergence entre ce projet et le processus de 

télétransmission, mis en œuvre par le CH de Cayenne, l’ARH, le SAMU de la Martinique et 

le Centre National d’Etudes Spatiales (94).  

 

Dans le reste de l’Europe, ce sont essentiellement dans les pays de l’Europe du Nord que se 

sont développées la télémédecine et la télépsychiatrie (95,96). 

Une des premières expériences de télépsychiatrie en Finlande (97) a été réalisée par le 

Département de Psychiatrie de l’Université de Oulu (dans le nord de l’Ostrobothnia) en 1996. 

 

   III  Cadre Légal de la télémédecine  

 

L’exercice de la télémédecine en France est encadré par la loi HPST et le décret n°2010-1229 

du 19 octobre 2010. 
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Il faudra attendre le 15 septembre 2018,soit pratiquement 8 ans plus tard pour que, à l’instar 

des consultations traditionnelles, la téléconsultation soit remboursée par la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM) (98) à hauteur de 70%, le reste étant remboursé par les 

complémentaires santé.  

Cette même année, un nouveau décret vient encadrer cette pratique en France : le décret 

n°2018-788 du 13 septembre 2018 relatif à la télémédecine et en particulier l’article R.6316-

10 relatif aux modalités d’hébergement des données de santé à caractère personnel ainsi qu’au 

regard de la loi Informatique et Libertés de 1978 modifiée. 

On compte au 15 Septembre 2019,soit un an après, plus de 60 000 téléconsultations facturées 

sur l’ensemble du territoire (99). Et ce nombre a littéralement explosé durant la période de 

confinement Covid-19. 

En effet, dans un article du Parisien (100) publié le 18 mars 2020,le cofondateur et président 

de la plateforme DOCTOLIB Stanislas Niox-Château estime que « 2000 à 3000 praticiens ont 

activé la fonction téléconsultation toutes les heures et que l’ambition de la plateforme en 

début de confinement était la mise à disposition rapide et gratuite aux « 80 000 médecins 

libéraux pour toute la durée de la crise du coronavirus ». Alors qu’ils n’étaient que 3500 en 

France une semaine plus tôt. 

Un fait marquant durant le confinement est l’assouplissement des conditions d’accès à la 

téléconsultation remboursable décrété le 10 mars 2020 par le ministre de la Santé Monsieur 

Olivier Véran (101).  

En téléconsultation comme n’importe quel type de consultation, les règles du parcours de soin 

doivent être respectées :c’est le médecin traitant du patient qui doit être consulté en première 

intention car il connait l'état de santé et les antécédents de ses patients.  

Toutefois, par dérogation, si une personne est infectée par le Covid-19 ou susceptible de l'être, 

elle peut s’adresser à un autre médecin de ville pour une téléconsultation si son médecin 

traitant n’est pas disponible ou si elle n’en a pas (102). 

Le 18 mars 2020 est également décrété un remboursement à 100% par la CPAM de toutes les 

téléconsultations quel qu'en soit le motif, pour une durée limitée (102). Cette durée sera 

régulièrement réévaluée tout au long de la crise sanitaire afin de répondre au mieux aux 

besoins sanitaires durant son évolution. Actuellement elle est fixée au 31 décembre 2020. 
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Cependant, le projet de loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2021 prévoit de 

prolonger la prise en charge intégrale des téléconsultations par l’Assurance maladie pour deux 

années supplémentaires et ce quelque soit le motif de consultation (103). 

 

Pour réduire les inégalités technologiques durant le confinement, les textes réglementaires ont 

été modifiés le 4 avril (104) pour permettre la prise en charge des téléconsultations au 

téléphone.  

Leur remboursement impliquait certains critères d’accès comme un critère d’âge (>70ans), le 

fait d’être atteint d’une affection grave de longue durée ou d’être atteint par le Covid-19. Les 

personnes n’ayant pas de connexion internet (ou de qualité insuffisante pour la vidéo) ou 

n’ayant ni ordinateur ni smartphone pouvaient aussi passer par le téléphone. 

A noter que les téléconsultations réalisées par téléphone (sans vidéotransmission) ne sont plus 

prises en charge depuis le 10 juillet sauf sous certaines conditions très limitées (102). 

Ainsi les personnes dans des zones de déserts médicaux ou n’ayant pas de connexion internet 

peuvent avoir comme solution de se rendre dans une pharmacie qui dispose des équipements 

vidéos pour la pratique de la télémédecine avec leur médecin et accéder au remboursement. 

Les modalités des téléconsultations en officine sont détaillées dans le Journal Officiel publié 

le 6 septembre 2019. Cela officialise les modalités négociées entre les syndicats de 

pharmaciens et l’assurance maladie pour la téléconsultation (avenant 15 à la convention 

pharmaceutique) (105). 

 

L’ETUDE 

 
I. Objectifs de l’étude  

 
• Objectif Primaire (ou principal) 

 
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le degré de satisfaction des patients et des 

psychiatres à la suite d’une téléconsultation en psychiatrie pendant le confinement, en période 

de pandémie Covid-19.  

 

• Objectifs Secondaires  

Les objectifs secondaires de l’étude s’intéressaient aux questions d’acceptabilité (satisfaisante 

ou non) et d’efficacité de la téléconsultation (équivalente ou non au face à face) pour les 

patients et psychiatres durant la crise sanitaire. 
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Existait-il une différence pour ces critères (de satisfaction, d’acceptabilité et d’efficacité) 

selon les caractéristiques sociodémographiques des patients ? selon le type de téléconsultation 

(vidéo ou téléphone) ? Selon le type de suivi ambulatoire (CMP ou Cabinet libéral) ? 

Mais également, existait-il une cohérence de réponses entre patients et médecins 

 
 
II. Matériel et Méthode 

 
Il s’agissait d’une étude rétrospective multicentrique non interventionnelle réalisée au sein de 

plusieurs établissements de consultations psychiatriques et de cabinets libéraux au cours de la 

période de confinement liée à la pandémie COVID-19. (Tableau 1) 

La téléconsultation fut recommandée par l’HAS afin de maintenir les soins psychiatriques 

ambulatoires tout en permettant le respect de la mesure de confinement national.  

Le rythme des consultations était variable et laissé à l’appréciation du médecin et en 

confrontation à la demande des patients, de la même façon que durant un suivi en face à face.  

 

Une enquête de satisfaction a été menée, en sortie de confinement, sur une période d’inclusion 

de deux mois et demi (du 31 mai au 15 aout 2020). 

Cette enquête concernait les téléconsultations réalisées durant la période de confinement 

Covid-19 et qui s’étendait du 17 mars 2020 au 11 mai 2020. 

Les téléconsultations durant cette période étaient réalisées par téléphones ou via des 

plateformes permettant la vidéo-consultation telles que la plateforme « DOCTOLIB » 

(utilisée par les psychiatres du CHU et libéraux) ou « MonSisra » (utilisée principalement par 

les psychiatres du CMP St Michel à Menton). Il s’agissait d’outils de téléconsultations 

gratuits, sécurisés et agrées pour l’hébergement de données de santé. 
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Tableau 1 : Liste des établissements ayant participé à l’étude  

Type 

d’activité  

Nom/Description de la structure 

CMP • LA LANTERNE (CHU PASTEUR NICE)  

• LE REMBRANDT (CHSM NICE) 

• LE BELLAGIO (CHSM NICE) 

• NOTRE DAME (CHSM NICE) 

• ST MICHEL MENTON (CHSM NICE) 

CHU • Consultations réalisées sur le site de l’Hôpital PASTEUR, 

bâtiment M de psychiatrie. 

Libéral • Cabinets de psychiatres libéraux à Nice.  

 

Déroulement des vidéo-consultations 

En pratique, les patients étaient contacté par le secrétariat de l’établissement de consultation 

habituel (ou le psychiatre directement si consultation libérale) pour leur délivrer l’heure et la 

date du rendez-vous à laquelle ils pourraient se connecter sur le plateforme et bénéficier de 

leur entretien. 

Des explications sur le déroulé de la consultation et le fonctionnement de la plateforme 

avaient été données au préalable aux patients par le secrétariat, ou parfois par les soignants ou 

leur médecin directement lors d’un précédent échange téléphonique. Le consentement des 

patients était également recueilli au préalable. 

Pour les vidéoconsultations, les patients devaient télécharger l’application utilisée par leur 

médecin psychiatre via une application smartphone ou tablette compatible ou sur ordinateur. 

Un message électronique ou short message service (sms) était envoyé aux patients quelques 

jours avant la date de la vidéo-consultation, ainsi que quelques heures avant. 

Le patient entrait dans une salle d’attente virtuelle à l’abri de tout risque de contamination et 

le psychiatre était informé de la connexion du patient. 

 
Les téléconsultations que nous avons étudiées étaient celles de médecins psychiatres ou 

internes de psychiatrie (> 4 semestres d’étude) ayant suivi des patients en consultation 

ambulatoire au sein d’établissements type CMP, au sein du service de consultations sur le site 

du CHU de Nice Pasteur ou en cabinet de psychiatrie libérale. 
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Environ une vingtaine de jours après la sortie de confinement, un questionnaire a était remis à 

des patients et psychiatres des différentes structures citées précédemment. 

  

Les critères d’inclusions des patients étaient les suivants : 

• Age > ou = à 18 ans 

• Francophones 

• Acceptant de participer à l’étude 

• Une (ou plusieurs) consultation(s) téléphonique(s) ou par vidéotransmission durant la 

période de confinement Covid-19 (17 mars 2020 au 11 mai 2020). 

 

Les critères d’inclusions des médecins étaient les suivants : 

• Médecins Psychiatres ou Internes de Psychiatrie à Nice 

• Acceptant de participer à l’étude 

• Une (ou plusieurs) consultation(s) téléphonique(s) ou par vidéotransmission durant la 

période de confinement Covid-19 (17 mars 2020 au 11 mai 2020). 

 

Les critères non inclusion des patients à l’étude étaient :  

• Age < 18 ans.  

• Refus de participer à l’expérimentation 

• Pas de consultation par téléphone ou par vidéotransmission durant la période de 

confinement Covid-19 (17 mars 2020 au 11 mai 2020)  

• Contre-indication déterminée par le psychiatre traitant (risque de décompensation ou 

patient ayant une déficience lui empêchant de comprendre les questions). 

 

Les critères de non inclusion des médecins se résumaient à l’absence de consultation par 

téléphone ou par vidéotransmission durant la période de confinement Covid-19 ou le refus de 

participer à l’expérimentation. 

 

Si le patient acceptait de participer à l’étude, il pouvait répondre au questionnaire par mail ou  

par téléphone ou nous le remettre en main propre le cas échéant. Il en était de même pour les 

médecins psychiatres. 
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Remarque : les questionnaires ont pu être rempli par le patient seul (puisqu’il s’agissait 

d’auto-questionnaires) ou avec l’aide de leur psychiatre habituel ou d’un membre de l’équipe 

du centre de consultation (internes, psychologues, infirmier(e)s, assistantes sociales). 

 

Une fois en notre possession, ce dernier était numéroté de 1 à cent pour les patients et de 1 à 

vingt-trois pour les médecins afin de préserver l’anonymat lors du traitements des données. 

 

Étant donné l’absence de questionnaire validé à notre disposition nous avons construit deux 

questionnaires partageant des similarités, un à destination des patients et l’autre pour les 

médecins psychiatres. (ANNEXES 2 et 3). 

Pour la majorité, il s’agissait de patients et de leur psychiatre à qui étaient destinés les 

questionnaires ; mais certains psychiatres ont été amené à répondre favorablement à notre 

étude sans que nous ayons pu distribuer le questionnaire à leur patient. Quoiqu’il en soit 

aucune analyse en sous-groupe « patient apparié à son médecin psychiatre » n’a été menée 

dans notre étude. 

 

Les questionnaires patients comprenaient des données sociodémographiques, le moyen de se 

rendre au centre de consultation habituellement (et ce afin d’avoir une idée de la distance 

domicile-centre de consultation), si le patient devait se déplacer pour son activité 

professionnelle durant le confinement ; s’il était confiné au domicile et dans quelle condition 

(seul, en famille, en maison ou chambre individuelle etc) ainsi que le type de téléconsultations 

(vidéo ou téléphone). 

Pour le questionnaire psychiatres, seulement les caractéristiques démographiques âge, sexe, 

lieu d’exercice et le type de téléconsultation était demandées. 

 

Précisons que nous avons utilisé le terme général de « téléconsultation » pour désigner les 

consultations téléphoniques ou vidéo et cela était systématiquement précisé entre parenthèses 

pour éviter tout confusion. 

 

Puis les deux questionnaires se poursuivait par des questions fermées, ordonnées par le 

système d’Échelle de Likert : la personne interrogée exprimait son degré d’accord ou de 

désaccord vis-à-vis d’une affirmation (ex 1 tout à fait d’accord 2 D’accord 3 ni en désaccord 

ni d’accord 4 pas d’accord 5 pas du tout d’accord) (106). 
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Le choix des réponses selon le modèle de Likert nous a paru le plus cohérent car était le plus 

utilisé dans des études similaires (76,107,108,93,109). 

Un nombre d’items allant de 21 à 25 pour les deux questionnaires, les questions 22 à 25 

portant spécifiquement sur la téléconsultation en vidéotransmission. La durée de passation 

moyenne était de 15-20 minutes environ (variable selon les patients et plus longue lorsqu’il 

s’agissait de vidéo-consultation) et était précisé au préalable lors de la remise du 

questionnaire aux participants.  

Ils comprenaient aussi une question qualitative binaires oui/non (question 10 pour les patients 

et 12 pour les psychiatres :Aviez-vous déjà pratiqué la téléconsultation régulièrement en 

dehors de la période de confinement Covid-19 ?) et lorsque la réponse était Oui, une 

deuxième question était posée : « si oui était ce comparable ? » avec réponses formulées selon 

le modèle de Likert. 

Les questionnaire se terminaient par une question (mais non numérotée) qualitative ouverte : 

« avez-vous des remarques? ». 

De même, il était demandé aux participants ou simplement écrit « Commentaires » en dessous 

des questions où nous avons estimé que des commentaires seraient utiles pour répondre à 

notre problématique. 

 

Concernant l’analyse statistique, les données ont été décrites à l’aide de la fréquence et du 

pourcentage pour le groupe des médecins ainsi que pour le groupe des patients. 

Les réponses aux questions similaires entre les 2 groupes ont été comparées en utilisant un 

test du khi2 ou un test exact de Fisher. 

De même, ces tests ont été utilisés afin de comparer les réponses des patients en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques. 

Une p-valeur <=0,05 est considérées comme significative.  

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R-3.5.1. 

 

III. Résultats 

Lors de la période d’inclusion du 31 mai au 15 aout 2020, 100 patients et 23 médecins 

psychiatres ont accepté de répondre au questionnaire. 

Concernant les patients, les femmes étaient plus nombreuses que les hommes (respectivement 

n= 70 et n=29) et nous avions un questionnaire où le sexe n’avait pas été renseigné par la 

personne.  
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La répartition par classe d’âge n’était homogène puisqu’environ 45% des patients avaient 

entre 46 et 65 ans, 22 % des patients entre 36 et 45 ans,16% des patients entre 25 et 35 ans et 

16% avaient plus de 65 ans.  

L’échantillon comportait presque autant de patients ayant consulté en institution type CMP ou 

CHU qu’en cabinet libéral. 

Concernant le mode de vie des patients de l’étude durant le confinement Covid-19, 60% l’ont 

passé en famille dont 14,1% en couple, 14,1% avec des enfants (en famille ou parent 

célibataire). Ils étaient 32,3% à se retrouver seuls durant le confinement. 

Moins de 10% des patients vivait en en chambre individuelle ou dans un logement type social 

ou foyer ou appartement thérapeutique.  

La situation professionnelle demeurait stable (inchangée ou convertie en télétravail) pour 27% 

des personnes. Les autres étaient inactifs durant le confinement (sans emploi, arrêt de travail, 

retraité ou pension d’invalidité ou handicap). 

Le moyen de se rendre au centre de consultation habituellement était décrit comme pratique 

pour 98% des personnes interrogées, qu’il s’agisse de leur véhicule personnel (voiture ou 

autre), de transports en commun bien desservi ou encore de la proximité du logement leur 

permettant de s’y rendre facilement à pieds. Seuls 2% ont signalé que cela pouvait être une 

contrainte, mais inconstante, car ils dépendaient d’un tiers avec qui ils faisaient du 

covoiturage.  

Parmi les patients, 10% ont dû être hospitalisé durant le confinement (tout motif 

d’hospitalisation confondu : psychiatrique ou physique). 

Les détails de la population de patients incluse sont représentés dans le Tableau 2. 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des patients  
  N= 100 % 
Consultation   

CMP ou CHU 44 44,0 
Libérale 56 56,0 

Sexe   
Femmes 70 70,7 
Hommes 29 29,3 
Données manquantes 1  

Age   
25-35 16 16,3 
36-45 22 22,4 
46-65 44 44,9 
> 65 16 16,3 
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Données manquantes pour l’âge 2  
Mode de vie   

Famille 45 45,5 
Seul 32 32,3 

Colocation 1 1,0 
Enfant(s) 14 14,1 
Animaux 13 13,1 
Autre 14 14,1 
Habitation   
Appartement 71 71,7 
Maison individuelle 20 20,2 
Logement social 3 3,0 
Chambre individuelle 2 2,0 
Autre 3 3,0 

Profession   
Pas de changement 11 11,1 
Sans emploi 22 22,2 
Arrêt 15 15,2 
Télétravail 16 16,2 
Autre 35 35,4 
Données manquantes 1  

Moyen de locomotion   
Véhicule personnel 39 39,4 
Transports en commun 36 36,4 
Covoiturage 2 2,0 

     A pieds 30 30,3 
Autre 7 7,1 

Hospitalisation   
Oui 10 10,0 
Non 86 86,0 

 
Vingt-trois médecins ont été inclus dans cette étude dont un interne de psychiatrie. 

De façon similaire à la population de patients, les femmes étaient plus nombreuses que les 

hommes (respectivement n=15 et n=8). 

Plus de 65% des médecins étaient âgés de plus de 35 ans.  

Près de 80% des médecins consultaient en CMP ou au CHU, les autres en cabinet libéral 

(Tableau 3). 
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Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques des psychiatres 
 
  N=23 % 
Consultation   

CHU ou CMP 18 78,3 
Libérale 5 21,7 

Sexe   
Femme 15 65,2 
Homme 8 34,8 

Age   
25-35 ans 8 34,8 
> 35 ans 15 65,2 

Fonction   
Interne 1 4,3 
Med 22 95,7 

 

La majorité des consultations durant le confinement se sont déroulées par téléphone, certains 

patients et médecins ont tout de même pu pratiquer la vidéo-consultation en association ou 

non aux consultations téléphoniques, notamment au CHU Pasteur, au CMP St Michel à 

Menton ou encore dans certains cabinets libéraux (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Pratique de la téléconsultation durant le confinement Covid-19 

 Patients N=100 ; % Médecins N=23 ; % 
Téléphone 80 (80,0) 17 (73,9) 
Vidéo-consultation 16 (16,0) 2 (8,7) 
Les deux 4 (4,0) 4 (17,4) 

 
 

Les questionnaires comprenant plus d’une vingtaine de questions chacun, nous avons choisi 

de décrire les résultats en regroupant certaines questions pouvant répondre à une même idée 

principale. Cela d’une part afin de répondre à notre problématique initiale, et d’autre part par 

souci de clarté dans la présentation. 

 

Pour exemple, le tableau 5 regroupe les questions relatives à l’efficacité et la satisfaction 

globale ressentie par les patients durant le suivi en téléconsultation pendant le confinement. 

Le tableau 6 rapporte les mêmes informations mais cette fois pour les psychiatres. 

Le tableau 7 compare les réponses des médecins et des patients. 

Les tableaux 8 et 9 regroupent les questions faisant référence à l’acceptabilité de la 

téléconsultation durant le confinement et respectivement pour les patients et les psychiatres. 
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Les résultats sous forme catégorielle de 1 à 5 sur l’échelle de Likert étaient détaillés ci-après. 

 

• Résultats du groupe patients sur le critère principal (satisfaction) et secondaire 

(efficacité) 

Dans notre étude, 94% des patients ont déclaré qu’ils étaient satisfaits de la prise en charge en 

téléconsultation durant la période de confinement Covid-19 (Q12) et 58,5% des patients ont 

suggéré qu’ils n’étaient pas les seuls à le penser (Q19). 

On constate que 74% des patients étaient autant investi dans leur suivi en téléconsultation 

qu’en consultation en face à face (patients tout à fait d’accord= 48% et d’accord= 26%)(Q4). 

Ces résultats avoisinent même les 100% en ce qui concerne : 

-le sentiment d’avoir été écouté et rassuré par leur médecin durant la téléconsultation : 97% 

des patients étaient tout à fait d’accord ou d’accord avec cela (Q1); 

- le fait d’avoir compris les explications données par leur médecins en téléconsultation de la 

même façon qu’en face à face : 93% des patients étaient tout à fait d’accord ou d’accord avec 

cela (Q6). 

73 % des patients considéraient qu’ils pourraient recommander la prise en charge en 

téléconsultation à un proche (Q20) alors que 54,5 % des patients considéraient que l’efficacité 

de la téléconsultation n’était pas équivalente à celle d’une consultation en présentielle (Q14). 

 

Tableau 5 : Résultats patients (« efficacité »/satisfaction globale de la téléconsultation) 
 
 Tout à fait 

d’accord 
D’accord Ni en 

accord ni 
en 
désaccord 

Pas 
d’accord 

Pas du 
tout 
d’accord 

Q1 Avez-vous eu le sentiment d’être 
écouté, rassuré et compris par votre 
médecin en téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut 
téléphone) ? 

76 (76,0) 21(21,0) 2 (2,0) 1 (1,0) 0 

Q4 Vous êtes-vous senti autant 
investi dans votre suivi en 
téléconsultation (vidéotransmission, 
à défaut téléphone) qu’en face à face 
? 

48 (48,0) 26 (26,0) 9 (9,0) 14 (14,0) 3 (3,0) 
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Q6 Avez-vous compris les consignes 
médicales données par votre 
psychiatre (sur vos symptômes, sur 
vos traitements et les changements de 
médicaments s’il y en a eu) de la 
même façon qu’en consultation en 
face à face ? 

62 (62,0) 31 (31,0) 5 (5,0) 1 (1,0) 1 (1,0) 

Q12 Etes-vous satisfait de manière 
générale de votre prise en charge en 
téléconsultation (vidéotransmission, 
à défaut téléphone) durant la période 
de confinement Covid-19 ? 

56 (56,0) 38 (38,0) 2 (2,0) 3 (3,0) 1 (1,0) 

Q14 Pensez-vous que l’efficacité 
d’un entretien en téléconsultation soit 
comparable à celui en face à face ? 

11,(11,1) 23 (23,2) 11 (11,1) 41 (41,4) 13(13,1) 

Q19 Selon vous, est ce que les autres 
patients ont pu être satisfaits de la 
prise en charge en téléconsultation de 
psychiatrie pendant la période de 
confinement Covid-19 ? 

21 (22,3) 34 (36,2) 36 (38,3) 3 (3,2) 0 

Q20 Pourriez-vous recommander ce 
type de consultation à un proche qui 
a besoin d’un suivi médical ? 

30 (30,0) 43 (43,0) 16 (16,0) 8 (8,0) 3 (3,0) 

 
• Résultats du groupe médecins sur le critère principal (satisfaction) et secondaire 

(efficacité) 

 
De façon analogue, les médecins étaient plus de 70% à se sentir écouté et/ou compris par leur 

patient de la même façon que lors d’un entretien en face à face (Q1).  

En revanche,70% d’entre eux avaient le sentiment de passer à côté de certaines informations 

concernant le patient lors de l’entretien en téléconsultation (Q5). 

69,5% trouvaient des changements concernant la place dédiée à leur intuition clinique en 

téléconsultation (Q8) et la plupart commentaient la question en disant qu’ils utilisaient plus 

difficile les silences en téléconsultation car cela pouvait laisser croire à une perte de 

connexion. 

40% d’entre eux ne se sentaient pas autant investi dans des actions contenantes lors de la 

relation psychothérapeutique en téléconsultation (Q9) et certains soulignaient en 

commentaires que la psychiatrie était une spécialité de la rencontre et qu’on perdait cette 

essence même de la psychiatrie en téléconsultation. 

La possibilité de prescrire des consignes médicales ou médicamenteuses était considérée 

comme satisfaisante pour 65,2% des médecins et ils étaient environ 40% satisfaits de la 

téléconsultation durant le confinement, dont 8% tout à fait d’accord avec cela. 
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Tableau 6 : Résultats médecins (« efficacité »/satisfaction globale de la téléconsultation) 
 

 Tout à 
fait 
d’accord 

D’accord Ni en 
accord ni en 
désaccord 

Pas 
d’accord 

Pas du 
tout 
d’accord 

Q1 Avez-vous eu le sentiment 
d’être écouté et/ou compris par 
votre patient(e) en 
téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut 
téléphone) de façon similaire à 
la consultation en face à face ? 

5 (21,7) 12 (52,2) 1 (4,3) 5 (21,7) 0 

Q5Avez-vous eu le sentiment de 
passer à côté de certaines 
informations (ex : 
comportementales, sensorielles 
ou autre) durant la 
téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut 
téléphone) ? 

11 
(47,8) 

5 (21,7) 2 (8,7) 3 (13,0) 2 (8,7) 

Q8 Avez-vous ressenti une 
différence sur la place consacrée 
à votre intuition clinique (par 
ex : vous posez davantage de 
questions, vous laissez moins de 
silence ponctuer l’entretien 
etc) ? 

7 (30,4) 9 (39,1) 5 (21,7) 1 (4,3) 1 (4,3) 

Q9 Vous êtes-vous senti autant 
investi dans des actions 
contenantes lors de la relation 
psychothérapeutique en 
téléconsultation ? 
 

3 (13,0) 6 (26,1) 5 (21,7) 8 (34,8) 1(4,3) 

Q10 Avez-vous trouvé la 
possibilité de prescription 
médicamenteuse ou de 
consignes médicales, 
satisfaisante en 
téléconsultation ? 

8 (34,8) 7 (30,4) 4 (17,4) 4 (17,4) 0 

Q15 Pensez-vous que l’efficacité 
d’un entretien en 
téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut 
téléphone) soit comparable à 
celui en face à face ? 
 

4 (17,4) 
 
 
 
 

2 (8,7) 
 
 
 
 

1 (4,3) 
 
 
 
 

9 (39,1) 
 
 
 
 

7 (30,4) 
 
 
 
 

Q20 Etes-vous satisfait de 
manière générale par la 
téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut 
téléphone) ? 

 
2 (8,7) 

 
7 (30,4) 

 
8 (34,8) 

 

 
5 (21,7) 

 
1 (4,3) 
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• Comparaison des résultats patients et médecins  
 
A la question « pensez-vous que l’efficacité d’un entretien en téléconsultation soit comparable 

à celle d’un entretien en face à face », 54,5 % des patients et 69,5% des médecins n’étaient 

pas d’accord ou pas du tout d’accord avec cela. Entre les deux groupes (médecins et patients) 

il n’y avait cependant pas de différence significative sur le plan statistiques (p=0,110) 

(Tableau 7). 

 
Les médecins étaient plus de 70% à se sentir écouté et/ou compris par leur patient de la même 

façon que lors d’un entretien en face à face.  

Cependant, ils n’étaient que 21,7% à avoir répondu être tout à fait d’accord avec cela (contre 

76% des patients, p<0,001)  

On retrouvait des résultats similaires en comparant les réponses des patients et des médecins 

-74% des patients étaient tout à fait d’accord ou d’accord sur leur investissement lors des 

téléconsultations, contre 39,1% des médecins qui se sentaient investis (p= 0,001). 

-94% des patients étaient globalement satisfaits de leur prise en charge en téléconsultation 

durant le confinement contre 39,1% des psychiatres interrogés (p<0,001).  

(Tableau 7).  

 
Tableau 7 : Comparaison des réponses aux questions miroirs entre les patients et médecins 
 
  Médecins - n=23 Patients - n=100   

 n % n % p-valeur* 
Avez-vous eu le 
sentiment d’être 
écouté et/ou compris 
par votre patient(e) en 
téléconsultation 
(vidéotransmission, à 
défaut téléphone) de 
façon similaire à la 
consultation en face à 
face ? 

    <,001 

Tout à fait d'accord 5 21,7 76 76,0  

Autre 18 78,3 24 24,0  

Avez-vous ressenti 
une inquiétude, un 
stress, une sensation 
d’être mal à l’aise 
pendant la 
téléconsultation 
(vidéotransmission, à 
défaut téléphone)? 

    0,044 
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Pas du tout d'accord 5 21,7 50 50,0  

Pas d'accord 10 43,5 25 25,0  

Autre 8 34,8 25 25,0  

Avez-vous pu aborder 
certains sujets que 
vous n’auriez pas 
évoqué lors d’une 
consultation en face à 
face ? 

    0,806 

Pas du tout d'accord 7 30,4 30 30,0  

Pas d'accord 9 39,1 33 33,0  

Autre 7 30,4 37 37,0  

Avez-vous eu peur 
que les transmissions 
soient piratées 
(crainte concernant la 
confidentialité de 
l’entretien) ? 

    0,815 

Pas du tout d'accord 16 69,6 72 72,0  

Autre 7 30,4 28 28,0  

Avez-vous eu la 
sensation d’être plus 
fatigué qu’après une 
consultation en face à 
face ? 

    <0,001 

Pas du tout d'accord 4 17,4 40 40,0  

Pas d'accord 3 13,0 34 34,0  

Autre 16 69,6 26 26,0  

Auriez-vous accepté 
la téléconsultation 
(vidéotransmission, à 
défaut téléphone) en 
dehors de la période 
de 
confinement Covid-
19 ? 

    0,874 

Autre 11 47,8 46 46,0  

D'accord / Tout à fait 
d'accord 

12 52,2 54 54,0  

Aviez-vous déjà 
pratiqué la 
téléconsultation 
(vidéotransmission ou 
téléphone) 
régulièrement en 
dehors de la période 
de confinement 
Covid-19 ? 

    0,014 

Oui 9 39,1 16 16,0  

Non 14 60,9 83 83,0  
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Pensez-vous que 
l’efficacité d’un 
entretien en 
téléconsultation 
(vidéotransmission, à 
défaut téléphone) soit 
comparable à celui en 
face à face ? 

    0,110 

Pas du tout d'accord 7 30,4 13 13,1  

Pas d'accord 9 39,1 41 41,4  

Autre 7 30,4 45 45,5  

Pensez-vous que la 
présence d’un 
soignant (Infirmier ou 
autre) participant aux 
entretiens de 
téléconsultation serait 
favorable? 

    0,151 

Pas du tout d'accord / 
Pas d'accord 

9 39,1 59 59,6  

Ni en désaccord, ni en 
accord 8 34,8 27 27,3  

D'accord / Tout à fait 
d'accord 6 26,1 13 13,1  

Si vous avez eu 
majoritairement des 
consultations 
téléphoniques, auriez-
vous préféré la 
vidéotransmission ? 

    0,007 

Autre 9 42,9 62 73,8  

D'accord / Tout à fait 
d'accord 12 57,1 22 26,2  

Etes-vous satisfait de 
manière générale par 
la téléconsultation 
(vidéotransmission, à 
défaut téléphone) ?  

    <0,001 

Autre 14 60,9 6 6,0  

D'accord / Tout à fait 
d'accord 9 39,1 94 94,0  

Il y a des choses que 
vous aimeriez 
améliorer dans cette 
prise en charge en 
téléconsultation ? 

    0,016 

Autre 13 56,5 78 80,4  

D'accord / Tout à fait 
d'accord 10 43,5 19 19,6  
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Vous êtes-vous senti 
autant investi dans 
des actions 
contenantes lors de la 
relation 
psychothérapeutique 
en téléconsultation ?   

  0,001 

Autre 14 60,9 26 26,0  

D'accord / Tout à fait 
d'accord 9 39,1 74 74,0 

 

Pensez-vous 
poursuivre cette 
pratique après la fin 
de la période de 
confinement?   

  0,221 

Autre 10 43,5 57 57,6  

D'accord / Tout à fait 
d'accord 13 56,5 42 42,4   

* test du khi2 
 
 
 

• Résultats concernant le critère secondaire d’acceptabilité de la téléconsultation 
 
Les patients appréhendaient la téléconsultation de la même façon qu’en présentielle en ce qui 

concerne les sujets abordés puisque 63 % d’entre eux n’abordaient pas de sujets différents en 

téléconsultation qu’en présentielle (Q3). 

87 % des patients étaient d’accord ou complétement d’accord pour affirmer qu’ils n’avaient 

pas eu de crainte concernant la confidentialité des entretiens en téléconsultation (Q5).  

Ainsi, 75 % des patients considéraient que la téléconsultation ne les avait pas rendus nerveux 

ou mal à l’aise (Q2).  

54 % des patients déclaraient qu’ils auraient accepté la téléconsultation en dehors de la 

période de confinement (Q9). Cependant, une proportion légèrement plus faible (42,5%) 

déclarait souhaiter poursuivre en téléconsultation en sortie de confinement (Q11).  

Et environ 20% des patients n’auraient pas été contre que leur première consultation avec un 

psychiatre se déroule en télémédecine (Q13). 
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Tableau 8 : Questions relatives à l’acceptabilité de la téléconsultation (questionnaire patients) 
 

 Tout à 
fait 
d’accord 

D’accord Ni en 
accord ni 
en 
désaccord 

Pas 
d’accord 

Pas du tout 
d’accord 

Q2 Avez-vous ressenti une 
inquiétude, un stress, une sensation 
d’être mal à l’aise pendant la 
téléconsultation (vidéotransmission, 
à défaut téléphone) ? 

6 (6,0) 15 (15,0) 4 (4,0) 25 (25,0) 50 (50,0) 

Q3 Avez-vous pu aborder certains 
sujets que vous n’auriez pas évoqué 
lors d’une consultation en face à 
face ? 

6 (6,0) 12 (12,0) 19 (19,0) 33 (33,0) 30 (30,0) 

Q5Avez-vous eu peur que les 
transmissions soient 
piratées (crainte concernant la 
confidentialité de l’entretien) ? 

2 (2,0) 4 (4,0) 7 (7,0) 15 (15,0) 72 (72,0) 

Q9 Auriez-vous accepté la 
téléconsultation (vidéotransmission, 
à défaut téléphone) en dehors de la 
période de confinement Covid-19 ? 

20(20,0) 34 (34,0) 11 (11,0) 23 (23,0) 2 (12,0) 

Q11 Seriez-vous d’accord pour 
poursuivre les entretiens en 
téléconsultation (vidéotransmission, 
à défaut téléphone) après la fin du 
confinement Covid-19 ? 

15(15,2) 27 (27,3) 18 (18,2) 23 (23,2) 16 (16,2) 

Q13 Si cela est (ou avait été) votre 
1ère consultation avec un psychiatre 
en téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut 
téléphone) pensez-vous que cela 
aurait pu vous encourager à 
consulter plus rapidement ? 

8 (8,4) 10 (10,5) 26 (27,4) 33 (34,7) 18 (18,9) 

 
 
De même que les patients semblaient avoir bien accepté les conditions de la téléconsultation 

durant le confinement (Tableau 8), les psychiatres étaient : 

-91,3% d’accord ou complétement d’accord pour affirmer qu’ils n’avaient pas eu de crainte 

concernant un quelconque piratage des données lors des entretiens en téléconsultation (Q4).  

-65 % à considérer que la téléconsultation ne les avait pas stressé ou mis mal à l’aise (Q2).  

-70% à aborder les mêmes thématiques concernant le soin de leur patient en téléconsultation 

(Q3). 
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Plus de la moitié des psychiatres déclaraient qu’ils auraient accepté la téléconsultation en 

dehors de la période de confinement (52% ;Q11) et souhaitaient la poursuivre en sortie de 

confinement (56,5% ;Q13).  

Enfin, quand on demandait aux psychiatres si le taux d’acceptation de la télémédecine en 

confinement était bon, 74% déclaraient un taux d’acceptabilité satisfaisant avec peu de refus 

de la part des patients d’y participer.  

 
Tableau 9: Questions relatives à l’acceptabilité de la téléconsultation (questionnaire 
psychiatres) 
 
 Tout à fait 

d’accord 
D’accord Ni en 

accord ni 
en 
désaccord 

Pas 
d’accor
d 

Pas du 
tout 
d’accord 

Q2 Avez-vous ressenti une 
inquiétude, un stress, une 
sensation d’être mal à l’aise 
pendant la téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut 
téléphone)? 

0 5 (21,7) 3 (13,0) 10 
(43,5) 

5 (21,7) 

Q3 Avez-vous pu aborder 
certains sujets que vous 
n’auriez pas évoqué lors d’une 
consultation en face à face ? 

0 1 (4,3) 6 (26,1) 9 (39,1) 7 (30,4) 

Q4 Avez-vous eu peur que les 
transmissions soient piratées 
(crainte concernant la 
confidentialité de l’entretien) ? 

0 0 2 (8,7) 5 (21,7) 16 (69,6) 

Q11Auriez-vous accepté la 
téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut 
téléphone) en dehors de la 
période de confinement Covid-
19 ? 

4 (17,4) 8 (34,8) 2 (8,7) 6 (26,1) 3 (13,0) 

Q13 Pensez-vous poursuivre 
cette pratique après la fin de la 
période de confinement? 

4 (17,4) 9 (39,1) 0 5 (21,7) 5 (21,7) 

Q14 Le taux d’acceptation de 
la téléconsultation chez vos 
patients durant le confinement 
fut-il satisfaisant ? 

6 (26,1) 11 (47,8) 4 (17,4) 2 (8,7) 0 

 
En comparant ces données (Tableau 7), on constatait que les patients étaient tout à fait 

d’accord à se sentir à l’aise, non stressé pour 50% d’entre eux durant la téléconsultation alors 
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que ces déclarations étaient moitié moindre dans le groupe des psychiatres (21% tout à fait 

d’accord ; p= 0,044). 

Le reste des résultats comparant entre médecin et patient les questions relatives à 

l’acceptabilité de la téléconsultation durant le confinement ne montraient pas de différence 

significative dans les deux groupes (même sujets abordés en téléconsultation et présentielle ; 

bonne acceptabilité de la téléconsultation en dehors et en sortie de confinement).  

Mentionnons une question concernant la sensation de fatigue perçue en téléconsultation : il 

semblerait que les médecins étaient plus fatigués par cette pratique que les patients, ces 

derniers étaient 40% à répondre ne pas être du tout d’accord avec le fait qu’une 

téléconsultation demandait davantage d’énergie (p<0,001) (Tableau 7). 

 
Et qu’en est-il des habitudes en téléconsultation avant le confinement Covid-19 ?  
 
Environ 40% des médecins avaient déjà une pratique en télémédecine, plus ou moins 

régulière, avant le confinement contre seulement 16 % des patients (P= 0,014) (Tableau 7). 

En revanche, parmi les patients et les psychiatres qui avaient répondu oui, on constatait qu’ils 

étaient en majorité d’accord de dire que cette pratique n’était pas du tout comparable 

avant/pendant le confinement. Bien que des taux très corrects de patients et de psychiatres 

aient pu répondre qu’ils n’avaient pas constaté de changement (44% et 33% respectivement) 

(Tableau 10).  

 
Tableau 10 : Ce tableau fait référence à la deuxième partie des questions binaires Q10 (patients) et 
Q12 (médecins) :« Aviez-vous déjà pratiqué la téléconsultation (vidéotransmission ou téléphone) 
régulièrement en dehors de la période de confinement Covid-19 ? OUI/NON »  
Parmi les réponses  « OUI », voilà les réponses ordonnées de 1 à 5 sur l’échelle de Likert à la question 
« la pratique de la télémédecine vous semblait elle comparable avant/pendant le confinement ? » 
 
 

 N patients % N psychiatres % 

Pas du tout d'accord 5 31,3 1 11,1 

Pas d'accord 4 25,0 5 55,6 

Ni en désaccord, ni en accord 0 0,0 0 0,0 

D'accord 1 6,3 2 22,2 

Tout à fait d'accord 6 37,5 1 11,1 
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• Comparaison vidéotransmission et téléphone 

Les graphiques 1 et 2 suivants comparaient les réponses obtenues par les patients et les 

médecins aux questions suivantes :  

- « Si vous avez eu majoritairement des consultations par téléphone, auriez-vous préféré les 

avoir en vidéo ? » Q17 (patients) et Q18 (médecins). 

A cette question, on constatait que près de 60% (57%) des médecins répondaient 

favorablement (D’accord= 42% et Tout à fait d’accord= 13%), et que donc ils auraient préféré 

faire leur consultation via la vidéotransmission.  

En comparaison, ce pourcentage était quant à lui réduit de moitié chez les patients qui 

représentaient environ 30% à avoir répondu qu’ils auraient préféré la vidéo-consultation 

(p=0,007) (Tableau 7). 

 

La deuxième question était la réciproque, à savoir : 

- « Si vous avez eu majoritairement des vidéoconsultations, auriez-vous préféré les 

consultations téléphoniques? » Q18 (patients) et Q19 (médecins). 

Dans ce cas de figure, 100% des médecins répondaient défavorablement (Tout à fait 

d’accord = 50% et d’accord 50%) c’est à dire que la totalité des médecins s’accordaient à dire 

qu’une fois qu’ils consultaient en vidéo il était préférable de poursuivre de cette manière. Du 

coté des patients, les réponses étaient concordantes avec seulement 10% de patients qui 

n’auraient pas souhaité poursuivre en vidéo-consultation.  

 

Un des premier constat est que globalement les médecins étaient favorables à la vidéo-

consultation, qu’ils l’aient pratiqué ou pas, à fortiori s’ils l’avaient déjà pratiqué.  

En revanche, pour les patients cela semblait plus compliqué à envisager s’ils ne l’avaient pas 

déjà pratiqué au préalable et moins d’un tiers des patients de notre étude seraient prêt à 

essayer. Ce pourcentage était quasiment doublé lorsqu’ils avaient déjà eu une consultation en 

vidéo, à savoir que près 60% déclaraient préférer conserver ce mode de consultation et ne pas 

revenir au téléphone. 

(Graphiques 1 et 2) 
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Graphique 1 

 
 

 

Graphique 2 

 
 

Pour les questions spécifiques à la vidéotransmission (Q22 à Q25) : 

La qualité de l’image en vidéotransmission était satisfaisante pour 63% des patients interrogés 

et 50% des médecins. Cependant, 3 fois plus de médecins que de patients n’étaient pas 

satisfaits de la qualité de l’image. 

 

Le son était satisfaisant pour les deux groupes, et 33% des médecins étaient sans opinion 

favorable ou défavorable sur la question. 

 

Et globalement les médecins étaient près de la moitié à trouver le système de téléconsultation 

fiable, avec peu de bug ou d’annulation de leur consultation du fait de problèmes technique.  

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Médecin

Patients

Si vous avez eu majoritairement des consultations 
téléphoniques, auriez-vous préféré la vidéotransmission ?

Pas du tout d'accord Pas d'accord Ni en désaccord, ni en accord D'accord Tout à fait d'accord

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Médecin

Patients

Si vous avez eu majoritairement des téléconsultations, auriez-
vous préféré des consultations téléphoniques simples ?

Pas du tout d'accord Pas d'accord Ni en désaccord, ni en accord D'accord Tout à fait d'accord
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Pour les patients, les réponses étaient homogènes concernant les dysfonctionnement durant la 

téléconsultation avec presque autant de patients perturbés par un dysfonctionnement que non.  

 

Enfin, plus de 65% des patients répondaient ne pas avoir été freiné dans la démarche de la 

vidéotransmission par le fait que le médecin puisse voir leur lieu de vie durant la consultation. 

L’apport de la vidéo en termes de nouvelles informations acquises pouvant les aider dans leur 

entretien clinique auprès du patient était relevé par 1/3 des psychiatres.  

 
Un taux de 20% de patients s’accordaient à dire qu’il faudrait des améliorations à cette 

téléconsultation (Q21). Ils étaient notamment favorable pour 13% d’entre eux à la présence 

d’un tiers (soignant, IDE) (Q15) lors d’un entretien en téléconsultation et 1/3 des patients 

seraient d’accord pour bénéficier d’une explication par tutoriel (Q16). 

ð  Globalement 80% des patients ne souhaitaient pas d’amélioration à ce dispositif 

ce qui témoigne indirectement d’une bonne satisfaction globale 

 

Un taux d’environ 44% de médecins s’accordaient à dire qu’il faudrait des améliorations à 

cette téléconsultation. Soit le double par rapport aux patients avec une différence significative 

sur le plan statistique (p= 0,016 ;Tableau 7).  

Parmi les principales améliorations à faire : celles concernant la facilitation des prescriptions 

médicamenteuses, restant à ce jour un frein majeur rapporté par les psychiatres de notre étude. 

Mais également concernant la restriction de leur pratique en téléconsultation : 65% d’entre 

eux déclaraient avoir ainsi du restreindre leur pratique. Ainsi la possibilité d’adaptation 

thérapeutique s’est vu restreinte de part un accès difficile aux examens biologiques et se 

limitait à la seule appréciation clinique au travers du média de la téléconsultation. 

 

Egalement 56,5% seraient d’accord pour l’intégration d’une formation pédagogique à cette 

pratique durant les études médicales. 

Les médecins étaient 26,1 % à être d’accord ou tout à fait d’accord au fait qu’un soignant soit 

présent lors de leur téléconsultation avec leur patient. Ce résultat n’était cependant pas 

significatif entre patients et médecins (Tableau 7). 

 
Remarques en fin de questionnaires 

Elles concernaient principalement les difficultés pratiques pour la remise des prescriptions 

médicamenteuses (remarques des patients et psychiatres) mais aussi concernant la durée de la 
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consultation téléphonique principalement qui semblait plus courte pour les patients qu’une 

consultation présentielle ou vidéo.  

 
• Analyses univariées des résultats de l’étude 

 

Les analyses univariées nous ont permis de préciser la relation entre certaines questions 

relatives à la satisfaction globale (Q12 patients et Q20 médecins), l’efficacité (Q1 ;4 ;6 ;14 ;20 

patients et Q1 ;5 ;8 ;9 ;15 médecins) ou encore l’acceptabilité (Q3-9 patients et Q11 ;13 

médecins) de la téléconsultation et des paramètres tels que l’âge, le sexe, le lieu de 

consultation ou encore le type (vidéo ou téléphone). 

Certains paramètres supplémentaires ont pu être évalués chez les patients comme le mode et 

le lieu de vie ou encore le moyen habituel de se rendre en consultation (avant la période de 

confinement). 

1. Sexe 
 

Selon la question Q1 relative au sentiment d’être écouté, rassuré et compris en 

téléconsultation, il semblerait que les patientes femmes aient répondu plus favorablement que 

les hommes qu’elles étaient d’accord avec cela, 82,9 % et 62,1% respectivement (p=0,026).  

De façon identique, on observait que davantage de patientes femmes (62,9%) avaient déclaré 

être satisfaite de leur prise en charge en téléconsultation durant le confinement Covid-19 que 

d’hommes (41,4% ; p= 0,05). 

Aucune différence significative selon le sexe n’a pu être mise en évidence concernant les 

autres questions, relatives à l’efficacité (Q4 ;6 ;14 ;20). 

De même qu’il n’y avait aucune différence significative entre médecins hommes et femmes 

pour les questions relatives à la satisfaction globale (Q20) ou encore l’efficacité 

(Q1 ;5 ;8 ;9 ;15) et l’acceptabilité. 

 
2. Age  

 
Aucune différence significative selon l’âge n’a pu être mise en évidence, aussi bien dans le 

groupe des patients que celui des médecins. 
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3. Mode de vie  

 

Ce paramètre était précisé dans le questionnaire patient uniquement ; 

Les patients seuls durant le confinement étaient les plus nombreux (62,7% ; p= 0,008) à 

répondre qu’ils n’auraient pas accepté la téléconsultation en dehors de la période de 

confinement liée à la pandémie Covid-19 (Q9). 

Aucune autre différence significative n’a pu être mise en évidence selon le mode de vie des 

patients. 

 
4. Habitation 

 
On observe que chez les patients ayant passés le confinement en appartement ou en maison la 

plus grande proportion de réponses favorables (respectivement 80% et 90%), à la question sur 

le sentiment d’être écouté ou compris par leur médecin lors de la téléconsultation (Q1) par 

rapport aux personnes vivants en foyer de vie ou appartements thérapeutiques (12% de 

réponses favorables ; p<0,001). 

La même tendance pouvait s’observer pour les réponses formulées à la question 6 où la 

majorité des patients ayant répondu qu’ils n’avaient pas de difficulté à comprendre les 

consignes médicales données par leur médecin en téléconsultation sont ceux qui vivaient en 

appartement ou en maison individuelle (62% et 80% respectivement p= 0,023). 

Pour les questions relatives à l’efficacité et la satisfaction globale en téléconsultation, les 

résultats suggèrent la même tendance (meilleure efficacité et meilleure satisfaction éprouvées 

en téléconsultation) mais les résultats n’étaient pas significatifs. 

 

5. Travail 
 

La déclaration d’un sentiment d’écoute et de compréhension lors de la téléconsultation était 

davantage retrouvée chez les patients ayant eu une activité professionnelle durant le 

confinement (maintien de l’activité ou télétravail) que chez les patients sans emploi au 

moment du confinement (100% et 54% respectivement ; p=0,003) 

De même qu’une efficacité équivalente de la téléconsultation était rapportée davantage chez 

les personnes en activité professionnelle (95%) que chez les sans-emploi durant le 

confinement (9% ; p= 0,023). 
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Une meilleure satisfaction globale de la téléconsultation était retrouvée chez les personnes 

ayant maintenue leur activité professionnelle durant le confinement mais ce résultat n’était 

pas significatif. 

Aucune autre différence significative n’a pu être montré avec le critère « travail ». 

 
6. Moyen de locomotion 

 
Les patients qui avaient déclaré venir à leur consultation avec leur psychiatre habituellement 

en ambulance ou taxi, véhicule sanitaire léger (VSL) n’étaient d’accord ou tout à fait d’accord 

qu’à 28,6% avec le fait de se sentir écoutés et/ou compris en téléconsultation (Q1) ce qui 

diffère des autres groupes (p=0,007) : véhicule personnel 90% de réponses favorables à la 

Q1 ; Transport en commun ou covoiturage 95-100% de réponses favorables.  

L’efficacité équivalente de la téléconsultation et de la consultation en face à face était en 

majorité rapportée par le groupe de patients ayant précisé « véhicule personnel » comme 

moyen de transport. (46% ; p=0,053). 

Le reste des résultats concernant le lien entre mode de transport et les questions relatives à 

l’acceptabilité ou encore la satisfaction globale de la téléconsultation ne montraient pas de 

différence significative. 

 
7. Antécédent de téléconsultations  

 
Nous nous sommes posé la question de savoir si les personnes ayant déjà eu recours à la 

téléconsultation auraient pu avoir des réponses différentes du reste des autres. 

Et contrairement à ce que l’on aurait pu croire, il n’y avait aucune différence significative 

selon si les patients ou les médecins avaient eu une pratique en télémédecine antérieure au 

confinement.  

 
8. Type de suivi ambulatoire : Institutionnel (I) = CMP et/ou CHU ou Cabinet 

Libéral (L) 
 

Les patients qui étaient suivis en psychiatrie libérale étaient proportionellement plus 

nombreux à se sentir écouter (L =89,3% et I =59,1% ; p<0,001) de la part de leur thérapeute 

ainsi qu’à comprendre (L=72,7%  et I=50% ; p=0,002) les informations qu’il pouvait leur 

donner durant la téléconsultation, de la même manière qu’au cabinet de consultation. Ils 

étaient plus nombreux à se trouver investis (L=61,8% et I=33,3% ; p=0,021) dans leur suivi 

médical et satisfaits (L=69,6% et I=38,6% ; p=0,002) de façon générale par la téléconsultation 

durant le confinement Covid-19. 
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Ils étaient 41,8% patients suivis en cabinet libéral à être d’accord ou tout à fait d’accord avec 

une efficacité équivalente du suivi en téléconsultation et en face à face ; et 25% patients suivis 

en CMP ou aux consultations CHU mais cette différence n’était pas significative (p=0,08). 

Les patients suivis en cabinet libéral étaient plus nombreux à dire qu’ils abordaient tout type 

de sujet en téléconsultation, sans différence avec le face à face (L=79,5% et I=49,6% ; 

p=0,002).En revanche il n’y avait pas de différence significative entre eux concernant la 

question de l’acceptabilité de la téléconsultation en dehors de la période de confinement 

(L=57,1% et I=50% ; p=0,477). 

Les médecins exerçant en cabinet libéral étaient davantage susceptibles de dire qu’il y avait 

une équivalence d’efficacité de la téléconsultation au présentiel L=80% et I=16,7% ; p=0,017 

et de façon concordante, ils avaient senti moins de changement concernant la place dédiée à 

leur intuition clinique en télémédecine (L=20% et I=83% ; p=0,017). 

 

 
9. Type de consultation 

 
Les patients du groupe vidéo consultations exclusivement ou téléphoniques exclusivement 

étaient plus enclin à dire être autant investi (Q4) dans ce type de suivi que ceux ayant fait les 

deux types de consultations (Vidéo =80% ; Téléphone= 79,5% ;Les deux=0% ;p= 0,003). 

De même que ceux ayant bénéficié de vidéo consultations étaient presque deux fois plus 

nombreux à trouver une équivalence d’efficacité avec la consultation en face à face que ceux 

n’ayant eu que des consultations téléphoniques 

(Vidéo=56,3% ; Téléphone=31,6% ;p=0,056) 

Etonnamment là encore, aucun patient du groupe ayant fait les deux médias n’était d’accord 

ou tout à fait d’accord avec cela (Q14). 

 

Concernant le groupe médecins, la place réservée à leur intuition clinique en téléconsultation 

était, comme on pouvait le préssentir, mieux préservée en vidéotransmission (Video= 

50% ;Les deux=100% p=0,001) qu’au téléphone (88% de médecins avaient constaté des 

modifications de leur intuition clinique via ce média). 

Les résultats en faveur d’une efficacité équivalente entre téléconsultation et présentiel, là 

encore se trouvaient dans le groupe « vidéotransmisison » (50%) ou « les deux » (75%) en 

comparaison au téléphone seul. ( 17,6% ; p=0,045).  
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Contrairement aux patients, les psychiatres étaient plus susceptibles de répondre à une 

efficacité équivalente de la téléconsultation à la consultation présentielle quand elle était 

associée à cette dernière. 

 
 
DISCUSSION 
 
La pandémie du Covid-19 a eu un fort impact psychologique (3,110) sur l’ensemble de la 

population et en particulier sur les patients souffrants de troubles psychiatriques dont la 

vulnérabilité est triple: psychiatrique, médicale et psychosociale (52). 

En accord avec les recommandations de l’HAS (4), la téléconsultation a été très rapidement 

mise en place en psychiatrie avec pour objectif d’assurer la continuité des soins ambulatoires 

en respectant le confinement des patients.  

La satisfaction globale de la téléconsultation était excellente avec 94% de patients satisfaits 

ou très satisfaits dans cette étude et 40% de médecins satisfaits ou très satisfaits. 

Ces résultats étaient conformes aux études récentes, notamment une enquête (109) de 

satisfaction menée par une équipe en Oto rhino laryngologie (ORL) d’un CHU français durant 

la pandémie Covid-19 et qui retrouve un pourcentage de satisfaction globale à 87% chez leurs 

patients.  

Mais aussi conformes aux données d’une revue de la littérature basée (110) sur 93 études 

portant sur la satisfaction en télémédecine dont 25% sur la télépsychiatrie et où les niveaux de 

satisfaction déclarés à l'égard de la télémédecine sont systématiquement supérieurs à 80% et 

fréquemment rapportés à 100%. Pour exemple, une étude américaine incluant plusieurs 

spécialités, dont 41 patients de psychiatrie et qui retrouve également un très haut taux de 

satisfaction globale en téléconsultation (111). 

On retrouve aussi une conformité de ces résultats aux études précédemment citées, dans le 

domaine de la psychogériatrie (76) ou dans les zones de densité médicale faible (75) et 

notamment rurales (112) où la télémédecine était bien acceptée et le taux de satisfaction 

global bon. 

Cependant, il ne faut pas oublier que dans ce contexte pandémique exceptionnel, la 

téléconsultation était la seule alternative à disposition des patients leur évitant une rupture de 

suivi psychiatrique. Cela explique probablement le taux de satisfaction très élevé de cette 

étude ainsi que l’efficacité ressentie par les patients (« c’était mieux que de ne pas avoir de 

consultation du tout » ont commenté certains patients).  
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De ce fait, ces résultats ne peuvent pas être extrapolés à la pratique quotidienne de la 

téléconsultation car il n’existait pas d’autre alternative et ceci peut représenter un biais.  

 

La relation psychiatre-patient est fondée sur l’écoute et la compréhension d’un patient 

souvent dans un état de souffrance psychique jusqu’à une véritable douleur morale, plus ou 

moins conscient. En situation de crise sanitaire, ces principes relationnels n’auront jamais 

autant été précieux et ce afin d’accompagner le patient à la compréhension de ses symptômes 

,lui montrer qu’il n’est pas seul face à cela (et oui même son psychiatre pouvait se retrouver 

confiné) et permettre ainsi de soulager sa souffrance. 

Concernant le sentiment d’être écouté, rassuré et de comprendre les consignes médicales, plus 

de 90% des patients avaient répondu favorablement ainsi que 75% d’entre eux se sentaient 

investis dans leur suivi en téléconsultation ce qui laisse suggérer une relation thérapeutique 

psychiatre-patient préservée et une bonne efficacité globale de la télémédecine durant le 

confinement.  

 

La psychiatrie est une spécialité de la rencontre (113) où la place laissée à la relation 

interpersonnelle est primordiale, et où se développe un ensemble d’actions et de réactions 

traduisant le comportement humain. La suppression ou du moins la modification de 

l’interface de la rencontre passant de réel à virtuel en télémédecine explique probablement 

que 70% des médecins avaient le sentiment de passer à côté de certaines informations 

concernant le patient lors de l’entretien en téléconsultation. On ne soulignera jamais assez 

l’importance de la communication non verbale en psychiatrie. 

 
Ceci pouvant expliquer que 54,5% patients de l’étude qui ne considéraient pas que 

télémédecine et consultation présentielle aient une efficacité équivalente, de même que 69,5% 

des médecins de notre étude. Certains patients ont pu expliquer qu’ils répondaient à la 

question « efficacité équivalente » (Q14) en se mettant à la place de leur psychiatre : « je me 

sens écouté en téléconsultation, bien sûr, mais pour moi ce ne peut pas être aussi efficace que 

le présentielle car le médecin ne voit pas mes émotions, mes expressions » (114,115).  

Cela expose également la dimension des pratiques médicales traditionnelles où le contact, le 

toucher est au cœur de la pratique médicale et des croyances culturelles où toucher est 

synonyme de guérison (116). 
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Cependant, patients comme psychiatres ont globalement bien acceptés la prise en charge en 

télémédecine, et plus de 40% d’entre eux seraient prêts à poursuivre les téléconsultations en 

dehors du confinement. 

Le confinement s’étant achevé en mai dernier, certaines mesures barrières restent toujours en 

place comme le port du masque obligatoire. Ainsi, de nombreux cliniciens pourraient trouver 

un intérêt à poursuivre en téléconsultation avec leur patient afin de contourner les difficultés 

de prise en charge liée au port obligatoire du masque chirurgical de leurs patients (117). 

D’ailleurs, l’institut national de la santé mentale et des neurosciences (NIMHANS) 

(Bengaluru, Inde) en association avec la Société indienne de psychiatrie et la Société de 

télémédecine de l'Inde ont publiée des «Directives opérationnelles de télépsychiatrie – 2020 » 

visant à encourager la téléconsultation, et plus particulièrement la vidéo. 

Les résultats de notre étude suggèrent cela, avec des niveaux élevés d’efficacité équivalente 

de la vidéotransmission au face à face chez les patients et médecins. En particulier les 

médecins psychiatres libéraux, et ce probablement du fait d’un meilleur accès à cet outil en 

psychiatrie libérale qu’en CMP.  

Une réponse favorable à la question de l’efficacité équivalente entre téléconsultation et 

présentielle semble donc dépendre du média utilisé avec un léger avantage de la vidéo sur le 

téléphone (p=0,05) comme le laisse suggérer les analyses statistiques univariées.  

Ces résultats sont concordants avec la proportion de patients satisfaits de la qualité du son et 

de la vidéo (63%) dans l’étude et également par le fait qu’1/3 des psychiatres de l’étude 

reconnaissaient un apport de la vidéo en termes de nouvelles informations acquises 

pouvant les aider dans leur entretien clinique auprès du patient.  

Mais cela n’explique pas la plus faible part de patients ayant préférés privilégier un seul 

média (vidéo ou téléphone) alors que les médecins reconnaissaient les avantages de pratiquer 

l’un et l’autre au cours du suivi. Cela soulevait-il une question d’habitude des patients, 

comme le souligne une enquête récente en allergologie où il est évoqué qu’en télésanté les 

patients reviennent à ce qu’ils ont l’habitude de faire et aux moyens avec lesquels ils 

interagissaient auparavant avec le système de santé (118).  

En d’autres termes, cela pourrait expliquer que les patients de notre étude qui étaient suivis 

par téléphone ou vidéo ont préféré maintenir leur suivi de cette manière durant le 

confinement. 

 

La patients souffrants de troubles psychiatriques font partie des personnes vulnérables du fait 

de la présence, très fréquente, de comorbidités cardio-vasculaires, addictologiques 

70



 

,immunologiques, accompagnées d’une plus grande sensibilité aux infections (48,49,50,51). 

La téléconsultation s’est avérée particulièrement utile pour ces patients en permettant le suivi 

de leur pathologie psychiatrique chronique tout en limitant le risque de décompensation 

psychique et somatique en diminuant le risque de contamination lors des déplacements. 

Ainsi, on constate qu’un faible taux de patients (<10%) de notre étude ont eu recours à une 

hospitalisation durant le confinement et suggère probablement une efficacité de la 

téléconsultation dans la prévention et le dépistage de signes précoces de décompensation. 

On retrouve les mêmes résultats dans d’autres études notamment en cardiologie (119) où les 

téléconsultations ont pu maintenir le lien avec des patients également vulnérables et 

d’optimiser leurs soins en dépistant les urgences, planifiant des rendez-vous dans les 

meilleurs délais ou encore en ajustant les traitements de patients chroniques. 

 

Une différence notable en analyse univariée concerne les patients suivis en consultations 

ambulatoires libérales (L) et ceux suivis en consultations institutionnelles (I=CMP ou CHU) 

durant le confinement. Les patients ayant été suivis en libéral déclaraient globalement un 

meilleur investissement dans leur suivi en télépsychiatrie, une meilleure compréhension des 

éléments de la consultation avec leur psychiatre et une meilleure sensation d’être écouté, 

rassuré que les patients suivis en institution durant le confinement Covid 19. 

La proportion de patients satisfaits de leur suivi durant le confinement était globalement 

bonne et meilleure en téléconsultations libérales (L=69,6% et I=38,6% ; p=0,002). 

Les patients suivis en psychiatrie libérale sont ceux qui rencontraient le moins de difficultés à 

aborder tout type de sujet en téléconsultation, de la même façon qu’en face à face (L=79,5% 

et I=49,6% ; p=0,002). 

Ceci pouvant s’expliquer par les caractéristiques et les difficultés rencontrées le plus souvent 

en CMP (120) qui sont : 

• une population de patients avec des pathologies bien souvent plus lourdes qu’en 

psychiatrie libérale avec nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire qu’il est 

plus difficile à mettre en oeuvre en psychiatrie libérale ; 

• un temps de consultation parfois plus réduit du fait du nombre de patients et de 

programmes et obligations de soins dont les consultations sont planifiées en avance et 

ne peuvent être reportées facilement (présence de certificats mensuels etc) ; 

• le fait qu’un patient puisse être amené à être vu par plusieurs médecins différents du 

CMP. Ce qui peut freiner le patient dans ses déclarations, n’ayant pas envie de répéter 

son histoire à différents interlocuteurs à chaque fois. 
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On retrouve des résultats concordants chez les médecins exerçant en cabinet libéral dans notre 

étude et qui déclarent avoir eu moins de sensations de passer à côté d’informations cliniques 

sur leur patients durant la téléconsultation ; semblent s’être affranchi du média et avoir gardé 

intacte leur intuition clinique (sauf si consultations téléphoniques). Les psychiatres libéraux 

en accord avec leurs patients trouvent une équivalence d’efficacité entre la téléconsultation en 

vidéo et la consultation présentielle. 

 
Concernant les données socio démographiques, il existe également des différences 

significatives en ce qui concerne le lieu d’habitation des patients (maison, appartement ou 

autre : foyer, appartement thérapeutique) durant le confinement. Ce serait difficile de conclure 

sur le fait qu’un lieu de vie pourrait favoriser le bon déroulement de la téléconsultation et 

donc entrainer des réponses positives en termes de satisfaction et d’efficacité. Certes nous 

pouvons supposer que des personnes ayant un logement type maison individuelle ou 

appartement ont peut-être davantage pu s’aménager un espace intime pour accueillir au mieux 

la téléconsultation et en ressentir des bienfaits. Alors que celles vivant en foyer ou en 

appartement thérapeutiques, ont peut-être eu plus de difficultés à le faire du fait des 

contraintes organisationnelles de ces structures. 

 

Un mode de vie différent est également un facteur qui semble avoir eu son importance, 

notamment sur l’acceptabilité de la téléconsultation durant le confinement. En effet, les 

personnes vivant seules durant le confinement représentent la majorité à avoir répondu 

qu’elles n’auraient pas accepté en dehors de telles circonstances (62,7% ; p= 0,008). 

Ceci traduit probablement une recherche de rompre l’isolement, de lutter contre les 

symptômes déficitaires de nombreux troubles psychiques tels que le ralentissement 

psychomoteur et le manque de motivation de l’épisode dépressif caractérisé par exemple. En 

faisant la démarche de se rendre en consultation, cela permet d’éviter de consolider le repli à 

son domicile et une situation en cercle vicieux favorisée par la téléconsultation en quelque 

sorte. 

 

Aussi, le maintien d’une activité professionnelle et notamment les personnes en télétravail 

ont pu ,comme on pouvait s’y attendre, trouver une efficacité équivalente entre 

téléconsultation et consultation en face à face. Cette différence peut s’expliquer par le fait que 

leur situation de télétravail durant le confinement leur avait facilité l’accès et donc laisser 

supposer un bon équipement afin de profiter au mieux de la téléconsultation. Ensuite, les 
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personnes sans emploi étaient plus susceptibles, comme nous l’avons constaté, de déclencher 

une détresse psychologique (15,22) avant, pendant et après le confinement, étaient 

probablement dans un état psychique les rendant moins sensibles à la téléconsultation. 

N’oublions pas que les patients de psychiatrie font partie d’une catégorie où la majeure partie 

du soin se fait au travers d’une inter relation médecin et patient permettant contenance, 

réassurance et projet de soins individualisé. Pour ces personnes sans activité professionnelle 

durant le confinement et ayant un degré supplémentaire de vulnérabilité en quelque sorte, des 

VAD pouvaient être un complément intéressants aux téléconsultations. 

Concernant le moyen de locomotion, même s’il diffère dans les déclarations des patients, 

tous se sont accordés en commentaires à dire qu’il était pratique pour eux de se rendre à leur 

consultation avant confinement. Cependant, les patients ayant déclaraient se rendre 

habituellement à leur consultation de psychiatrie en VSL ou ambulance ont majoritairement 

jugé que l’efficacité de la téléconsultation n’était pas équivalente au présentiel. Cela laisse 

supposer une différence qui ne serait pas liée au moyen de locomotion (puisqu’il était 

équivalent dans son côté pratique pour tous les patients). 

En effet, des différences d’efficacité pouvaient tout simplement être liée aux croyances et à 

l’image que les patients se font habituellement d’une consultation médicale, comme nous 

l’avons déjà explicité précédemment (116,118). 

Certains patients trouveront la consultation présentielle toujours plus efficace, par définition. 

Il n’y avait pas de différences significatives de satisfaction ou d’efficacité de la télémédecine 

selon la tranche d’âge. Ce qui est conforme avec les données de la littérature (109,121) Cette 

étude ne montrait pas de différence significative entre les patients jeunes (<35ans) et  les 

patients plus âgés ce qui montre qu’il n’existe pas de frein à l’utilisation de la téléconsultation 

par un éventuel plus faible niveau de maitrise des technologies modernes chez les patients 

plus âgés. 

Une étude récente dans le domaine de la cancérologie montre que les patients ayant déjà 

l’habitude d’utiliser des appels vidéo dans leur vie quotidienne sont plus enclins à réaliser des 

téléconsultations (122) . Cependant aucune différence significative en termes de satisfaction 

ou d’efficacité de la téléconsultation n’a pu être montré selon si les patients et/ou médecins 

avaient eu une pratique antérieure au confinement covid-19. Probablement car ils étaient peu 

nombreux dans ce cas, et si oui, il s’agissait quasi exclusivement de consultations 

téléphoniques. 
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Tout cela suggère une bonne adaptation des patients et des médecins à la téléconsultation 

durant le confinement. 

 

Concernant plus spécifiquement la vidéo, les bénéfices de cette prise en charge semblent 

préservés et ne pas avoir généré de stress supplémentaire, notamment par crainte que le 

praticien découvre l’environnement du patient lors de la vidéotransmission par exemple. 

Le taux de satisfaction globale de la vidéotransmission etait bon chez les patients comme chez 

les médecins l’ayant pratiqué. 

La proportion de patients ayant souffert de problèmes techniques est de 40% ce qui est 

retrouvé dans la littérature (123,124,125,109). 

 
Notre étude bénéficie de certains points forts, à savoir qu’elle traite d’une situation inédite en 

France, où la téléconsultation représentait le principal si ce n’est le seul moyen de garder un 

lien constant avec des patients vulnérables et à risque de détresse psychologique en réponse à 

cette crise sanitaire du Covid-19. 

Elle comprend un échantillon non négligeable d’une centaine de patients, sachant 

qu’habituellement un tiers des études de satisfaction en télémédecine étaient basées sur des 

échantillons de moins de 20 patients, et seulement 21% avaient des échantillons de plus de 

100 patients (110).  

 

Notre étude comprend un très faible nombre de patients ayant refusés d’y participer et un 

nombre de perdu de vu à zéro du fait de la possibilité de contacter les patients 

individuellement afin de leur faire passer le questionnaire. 

La population de patients de notre étude était diversifiée du fait de l’absence de critères 

d’inclusion selon la pathologie des patients, d’autre part du fait d’inclure les patients suivis en 

psychiatrie institutionnelle et libérale. Les patients étaient représentatifs des soins 

ambulatoires de psychiatrie car ces structures étaient les seules à rester ouvertes durant cette 

période si particulière. 

Comme toute étude, les résultats souffrent de plusieurs limites qui doivent être prises en 

considération. 

D’une part, un biais de sélection par le principal fait que la situation du confinement ne 

permet aucune autre alternative que la téléconsultation pour les patients et que donc cela 

représente d’office un risque de sur estimation des résultats.  
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Certains questionnaires ont été fait passés au téléphone afin de limiter les perdus de vue mais 

ceci représente un biais d’information. En effet, la présence d’un tiers pouvait induire 

involontairement les réponses, la formulation des questions pouvaient aussi différer d’un 

patient à l’autre et donc créer un biais de subjectivité. Egalement, il pouvait exister un biais de 

sous déclaration des patients en présence d’un intervenant ou à l’inverse de sur déclaration 

avec tendance aux digressions et aux hors sujets. Ou encore par mauvaise retranscription des 

réponses du patient par les enquêteurs, qu’il aurait fallu former à la passation des 

questionnaires. 

Il existait un biais de mémorisation du fait que nous interrogions des patients et médecins au 

début du mois de juin et ce jusqu’à la mi-aout sur des consultations ayant eu lieu 3 mois 

auparavant. Ce biais était renforcé par la longueur des questionnaires, dont il aurait fallu 

affiner les questions. 

Il aurait également été intéressant de stratifier les groupes patients et psychiatres en fonction 

du nombre et éventuellement de la durée des consultations car certains patients n’ont 

bénéficié que d’une seule consultation durant le confinement.  

On aurait souhaité également un nombre plus élevé de patients et de psychiatres ayant fait de 

la vidéotransmission durant le confinement. Cependant, cela reflète le manque de moyens 

matériels, organisationnels et financiers disponibles au préalable pour ce type de prise en 

charge. D’ailleurs, de nombreux articles sont parus sur le sujet, pendant et après la crise 

sanitaire, et discutent des points forts et faibles en télémédecine durant le confinement 

(126,127,128) et de « comment appréhender au mieux une seconde vague avec l’aide de la 

télémédecine » (129,130,131,132,133). 

Pour terminer, les modifications du cadre légal (101,102) concernant l’accès de la 

télémédecine durant la crise sanitaire avec un remboursement par la CPAM de l’ensemble des 

téléconsultations durant cette période, ainsi le paiement de la téléconsultation pourrait 

introduire un biais dans l’analyse des résultats, certains patients ne pouvant pas faire l’avance 

des frais pour ce type d’acte.  

De toutes les manières, la télémédecine fut au cœur (134) de cette prise en charge ambulatoire 

en psychiatrie et représentait un outil incontournable de la prise en charge durant la pandémie 

liée au Covid-19. 
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CONCLUSION 

La pandémie liée au Covid-19 est une catastrophe sanitaire pour laquelle les systèmes de 

santé ont dû s’adapter rapidement. 

Le confinement lié à la pandémie Covid-19 semble avoir un impact majeur sur l’état 

psychologique des populations confinées, indemnes de troubles psychiatriques ou non. 

La télémédecine a joué un rôle phare dans le maintien des soins de psychiatrie en permettant 

leur continuité chez des patients plus vulnérables et pour lesquels la détresse psychologique 

consécutive au confinement pouvait être majeure. 

Les résultats de notre étude témoignent d’une satisfaction globale ainsi que d’une excellente 

acceptabilité de la téléconsultation durant cette période éprouvante de restriction des 

déplacements. Ces résultats étaient partagés aussi bien par les prestataires (psychiatres) que 

par les usagers du dispositif (patients) ; et ce même si la téléconsultation ne permettait pas de 

prescrire certains examens courants ou plus spécifiques de la pratique médicale en psychiatrie 

(impossibilité de substituer certains examens complémentaires comme les examens 

biologiques ou encore certaines thérapeutiques comme les ECT). 

De nombreux critères d’études laissent suggérer une bonne efficacité de la téléconsultation et 

en particulier la vidéotransmission semblait être considérée comme aussi efficace qu’une 

consultation en face à face, et ce aussi bien par les patients que les médecins psychiatres. 

Certains auteurs suspecteraient même une efficacité de la télémédecine après la levée du 

confinement par une facilitation de la reprise du suivi psychiatrique en réduisant l’intervalle 

de temps sans suivi. 

Cependant, il persistait encore des points négatifs en ce qui concerne notamment la 

téléconsultation téléphonique ou encore l’image que certaines personnes pouvaient avoir 

d’une consultation médicale. Il est encore présent dans les esprits qu’une consultation 

médicale ne peut se faire autrement qu’en ayant un contact visuel direct avec son médecin. 

Egalement, certaines personnes n’ont pas suffisamment confiances en elles pour utiliser les 

nouvelles technologies.  

Les enjeux futurs de la télémédecine devront tenir compte de ces obstacles et favoriser 

l’éducation des patients à la télémédecine, en utilisant si nécessaire les données d’études 

montrant qu’il s’agit d’une alternative efficace ; en donnant davantage d’explications sur le 
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fonctionnement d’une téléconsultation et les moyens d’y accéder. En valorisant le rôle de 

l’aidant par son recours lors de la téléconsultation afin d’élargir les indications de la 

télémédecine aux personnes plus âgées ou moins à l’aise avec les nouvelles technologies. 

Enfin, un élément majeur reste la facilitation de l’accès à la télémédecine en réduisant son 

cout et qui passe, entre-autre, par une extension de la couverture de remboursement une fois 

la pandémie contrôlée.  

Tous ces éléments étant dans le but de fournir plus de soins pratiques et rentables pour les 

patients en optimisant les prises en charges. 

Du coté des professionnels de santé, il s’agirait que les équipes soient régulièrement formées 

à cette pratique pour une mise en place rapide et efficiente en situation de crise. 

Et enfin, disposer en amont des moyens matériels et organisationnels nécessaires à son 

déploiement nous permettrait d’être prêt si une nouvelle pandémie infectieuse venait à 

émerger à nouveau dans le futur. 
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1 

HAS Prise en charge des patients souffrant de pathologies psychiatriques en situation de 
confinement à leur domicile (Réponses rapides dans le cadre du COVID-19 du 02/04/20) 

Réponse rapide n°1 : Maintenir et renforcer l’offre de soins ambulatoires en privilégiant le 

recours aux prises en charge à distance (vidéotransmission, à défaut par téléphone), tout en 

maintenant la possibilité de consultations en structures de prise en charge ambulatoire ou en 

cabinet libéral, de visites à domicile et d’activités individuelles. 

Réponse rapide n°2 : Rester vigilant quant au suivi somatique (en incluant l’évaluation 

régulière d’éventuels symptômes COVID-19) et au contexte social et familial du patient. 

Réponse rapide n°3 : Sensibiliser le patient et son entourage à la nécessité du maintien d’une 

hygiène de vie pendant le confinement, lui rappeler les règles de confinement et l’aider à les 

respecter. 

Réponse rapide n°4 : Faciliter l’accès des patients à leurs traitements (renouvellement 

d’ordonnances, délivrance de médicaments, transports). 

Réponse rapide n°5 : Assurer une permanence téléphonique pour les situations de détresse 

aigue au niveau des secteurs de psychiatrie et maintenir l’accès aux urgences psychiatriques. 

Réponse rapide n°6 : Assurer une coordination/coopération renforcée, dans le cadre de la 

prévention de COVID-19 et des conséquences du confinement, entre les acteurs de la 

psychiatrie, les médecins traitants/médecins généralistes et les autres professionnels impliqués 

dans la prise en charge et l’accompagnement du patient (infirmiers libéraux, psychologues 

libéraux et professionnels des secteurs médico-social et social adultes et enfants). 

Réponse rapide n°7 : Prendre en compte les spécificités des enfants et adolescents, des 

personnes âgées ainsi que des patients avec conduites addictives. Pour ces derniers, il 

convient de rester vigilant aux risques liés à un sevrage forcé. 
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ANNEXE 2 Questionnaire à destination du patient 
 
 

 
Questionnaire à destination du patient 

 
Nous vous remercions d’avoir accepté de répondre à ce questionnaire concernant votre suivi 

médical en téléconsultation durant la période de confinement Covid-19. 
Ce questionnaire a été élaboré dans le cadre d’une thèse de médecine. 

 
Nombre de questions 20 à 25 items 

 
 

Avant de répondre au questionnaire, merci de renseigner les informations ci-après :  
 
-HOMME/FEMME 
 
 
-AGE 
 
 
-Vous avez vécu en situation de confinement (entourez la mention correspondante) : 
 

• Seul € 
• En famille 
• Avec un ou des enfants (parent célibataire) 
• Avec un ou des colocataires  
• Avec un ou des animaux de compagnie 
• Autre (précisez) : 

 
 

-Situation professionnelle durant le confinement : 
 

• Aucun changement 
• Télétravail 
• Arrêt de l’activité professionnelle 
• Sans emploi et/ou à la recherche d’emploi 
• Autre (précisez) : 

 
 
- Moyen de locomotion principal pour aller chez votre psychiatre avant le confinement : 
 

• Véhicule personnel 
• Transports en commun 
• Covoiturage 
• A pieds 
• Autre :  
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- Lieu de vie en confinement (entourez la mention correspondante) : 
 

• Appartement 
• Maison individuelle  
• Logement social 
• Chambre individuelle  
• Autre (précisez) : 

 
 
-Veuillez indiquer si les consultations avec votre médecin ont eu lieu : 
 

• Majoritairement par téléphone (consultation téléphonique standard) 
• Majoritairement en vidéotransmission 

 
 

Questions 
 

1) Avez-vous eu le sentiment d’être écouté, rassuré et compris par votre médecin en 
téléconsultation (vidéotransmission, à défaut téléphone) ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 

 
2) Avez-vous ressenti une inquiétude, un stress, une sensation d’être mal à l’aise pendant 

la téléconsultation (vidéotransmission, à défaut téléphone) ?  
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

3) Avez-vous pu aborder certains sujets que vous n’auriez pas évoqué lors d’une 
consultation en face à face ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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4) Vous êtes-vous senti autant investi dans votre suivi en 
téléconsultation (vidéotransmission, à défaut téléphone) qu’en face à face ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

5) Avez-vous eu peur que les transmissions soient piratées (crainte concernant la 
confidentialité de l’entretien) ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

6) Avez-vous compris les consignes médicales données par votre psychiatre (sur vos 
symptômes, sur vos traitements et les changements de médicaments s’il y en a eu) de 
la même façon qu’en consultation en face à face ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

7) Avez-vous eu la sensation d’être plus fatigué qu’après une consultation en face à 
face ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

8) Votre état de santé (psychique et ou physique) s’est-il aggravé durant le confinement 
Covid-19 et a pu nécessiter une hospitalisation ?    
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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9) Auriez-vous accepté la téléconsultation (vidéotransmission, à défaut téléphone) en 

dehors de la période de confinement Covid-19 ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

10) Aviez-vous déjà pratiqué la téléconsultation (vidéotransmission ou téléphone) 
régulièrement en dehors de la période de confinement Covid-19 ?  -OUI/NON 
 
Si oui, était est ce comparable avant/pendant le confinement ? (précisez en quelques 
mots si possible dans la partie commentaires ci-après). 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
Commentaires (Précisez) : 

 
 
 
 

11) Seriez-vous d’accord pour poursuivre les entretiens en téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut téléphone) après la fin du confinement Covid-19 ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

12) Etes-vous satisfait de manière générale de votre prise en charge en téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut téléphone) durant la période de confinement Covid-19 ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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13) Si cela est (ou avait été) votre 1ère consultation avec un psychiatre en téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut téléphone) pensez-vous que cela aurait pu vous 
encourager à consulter plus rapidement ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

14) Pensez-vous que l’efficacité d’un entretien en téléconsultation soit comparable à celui 
en face à face ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

            
            Commentaires (Précisez) : 
 

15) Pensez-vous que la présence d’un soignant (Infirmier ou autre) participant aux 
entretiens de téléconsultation serait favorable ?  
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
Commentaires (Précisez) : 
 

 
 

16) Pensez-vous qu’une démonstration de la vidéotransmission, sous forme de tutoriel 
interactif ou autre, serait nécessaire avant sa mise en pratique ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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17) Si vous avez eu majoritairement des consultations téléphoniques, auriez-vous préféré 
la vidéotransmission ?  
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 

 
18) Si vous avez eu majoritairement des téléconsultations par vidéo, auriez-vous préféré 

des consultations téléphoniques simples ? 
 

Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

19) Selon vous, est ce que les autres patients ont pu être satisfaits de la prise en charge en 
téléconsultation de psychiatrie pendant la période de confinement Covid-19 ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
Commentaires :  

 
20) Pourriez-vous recommander ce type de consultation à un proche qui a besoin d’un 

suivi médical ? 
 

Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
21) Il y a des choses que vous aimeriez améliorer dans cette prise en charge en 

téléconsultation ? (précisez si possible en commentaires) 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
Commentaires : 

97



 

 
Ne répondre aux questions suivantes que si vous avez bénéficié d’une ou plusieurs 
consultations en vidéotransmission avec le médecin : 
 

22) Etes-vous satisfait de la qualité du son en téléconsultation ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

23) Etes-vous satisfait de la qualité de l’image en téléconsultation ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

24) Avez-vous pu être perturbé par un ou des dysfonctionnement(s) technique(s) lors de la 
téléconsultation ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

25) Avez-vous pu être perturbé par le fait qu’on puisse voir votre lieu de vie ?  
 

Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 
 
Si vous avez des remarques, veuillez les inscrire ci-après (pour plus de clarté, merci de 
préciser le numéro de la question à laquelle vous faites références) : 
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ANNEXE 3 Questionnaire à destination du médecin psychiatre 
 
 
 

 
Questionnaire à destination du médecin psychiatre 

 
Nous vous remercions d’avoir accepté de répondre à ce questionnaire concernant votre 

pratique médicale en téléconsultation durant la période de confinement Covid-19. 
Ce questionnaire a été élaboré dans le cadre d’une thèse de médecine. 

 
Nombre de questions 20 à 25 items 

 
 

 
Avant de répondre au questionnaire, merci de renseigner les informations ci-après :  
 
-HOMME/FEMME 
 
-Statut professionnel : 
 

• Médecin psychiatre 
• Interne en psychiatrie  

 
-Lieu d’exercice durant le confinement Covid-19 : 
 

• CMP 
• Cabinet privé 
• Au domicile  
• Autres :  

 
- Merci d’indiquer si les consultations avec votre patient ont eu lieu : 
 

• Majoritairement par téléphone (consultation téléphonique standard) 
• Majoritairement en vidéotransmission 

 
 

Questions 
 

1) Avez-vous eu le sentiment d’être écouté et/ou compris par votre patient(e) en 
téléconsultation (vidéotransmission, à défaut téléphone) de façon similaire à la 
consultation en face à face ? 
 

            Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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2) Avez-vous ressenti une inquiétude, un stress, une sensation d’être mal à l’aise pendant 
la téléconsultation (vidéotransmission, à défaut téléphone)?  
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

3) Avez-vous pu aborder certains sujets que vous n’auriez pas évoqué lors d’une 
consultation en face à face ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

4) Avez-vous eu peur que les transmissions soient piratées (crainte concernant la 
confidentialité de l’entretien) ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

5) Avez-vous eu le sentiment de passer à côté de certaines informations (ex : 
comportementales, sensorielles ou autre) durant la téléconsultation 
(vidéotransmission, à défaut téléphone) ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

6) Avez-vous eu la sensation d’être plus fatigué qu’après une consultation en face à 
face ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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7) Avez-vous restreint votre pratique professionnelle du fait de la téléconsultation (par 

ex : pas de 1er entretien, temps consacré à l’éducation thérapeutique limité, pas de 
psychothérapie comportementale etc) 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
8) Avez-vous ressenti une différence sur la place consacrée à votre intuition clinique (par 

ex : vous posez davantage de questions, vous laissez moins de silence ponctuer 
l’entretien etc) ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

9) Vous êtes-vous senti autant investi dans des actions contenantes lors de la relation 
psychothérapeutique en téléconsultation ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

10) Avez-vous trouvé la possibilité de prescription médicamenteuse ou de consignes 
médicales, satisfaisante en téléconsultation ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

11) Auriez-vous accepté la téléconsultation (vidéotransmission, à défaut téléphone) en 
dehors de la période de confinement Covid-19 ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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12) Aviez-vous déjà pratiqué la téléconsultation (vidéotransmission ou téléphone) 

régulièrement en dehors de la période de confinement Covid-19 ?  -OUI/NON 
 
Si oui, était est ce comparable avant/pendant le confinement? (précisez en quelques 
mots si possible dans la partie commentaires ci-après). 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
Commentaires : 

 
 

13) Pensez-vous poursuivre cette pratique après la fin de la période de confinement ? 
(Si oui, précisez les circonstances par ex :pour un suivi ponctuel/ pour une 
consultation d’urgence/ autre ) 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
Commentaires : 
 
 

14) Le taux d’acceptation de la téléconsultation chez vos patients durant le confinement 
fut-il satisfaisant ? (précisez si possible en commentaires par une estimation et raisons 
invoquées en cas de refus si elles sont connues) 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
Commentaires :  
 
 

15) Pensez-vous que l’efficacité d’un entretien en téléconsultation (vidéotransmission, à 
défaut téléphone) soit comparable à celui en face à face ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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16) Pensez-vous que la présence d’un soignant (Infirmier ou autre) participant aux 
entretiens de téléconsultation serait favorable?  
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
 

17) Pensez-vous qu’une formation pédagogique à la pratique de la téléconsultation serait 
favorable dans les études médicales ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 

 
18) Si vous avez eu majoritairement des consultations téléphoniques, auriez-vous préféré 

la vidéotransmission ?  
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 

 
19) Si vous avez eu majoritairement des téléconsultations, auriez-vous préféré des 

consultations téléphoniques simples ? 
 

Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

20) Etes-vous satisfait de manière générale par la téléconsultation (vidéotransmission, à 
défaut téléphone) ?  

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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21) Il y a des choses que vous aimeriez améliorer dans cette prise en charge en 
téléconsultation ? (Si Tout à fait d’accord ou d’accord, précisez en commentaires) ?  
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
 
Commentaires :  

 
 
 
 

Ne répondre aux questions suivantes que si vous avez pratiqué la téléconsultation en 
vidéotransmission:  
 

22) Etes-vous satisfait de la qualité de l’image ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
23) Etes-vous satisfait de la qualité du son ? 

 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 

24) Etes-vous satisfait de la fiabilité du système de télétransmission (consultations 
annulées du fait d’un problème techniques) ? 
 
Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 
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25) Avez-vous eu le sentiment d’accéder à de nouvelles informations durant la 

vidéotransmission qui auraient pu vous échapper auparavant?  
 

Tout à fait d’accord 
D’accord 
Ni en désaccord ni d’accord 
Pas d’accord 
Pas du tout d’accord 

 
 
Si vous avez des remarques, veuillez les inscrire ci-après (pour plus de clarté, merci de 
préciser le numéro de la question à laquelle vous faites références) : 
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RESUME 
 

ETUDE DE SATISFACTION DE LA TELEPSYCHIATRIE 
DURANT LA PANDEMIE LIEE AU COVID-19 : UNE 

EXPERIENCE NIÇOISE 
 
Introduction 

En 2020,la pandémie liée au COVID-19 (virus SARS-CoV-2) a modifié brutalement nos 

pratiques médicales en interrompant toutes les consultations présentielles dans les hôpitaux et 

les cabinets de psychiatrie libérale, sauf urgence ou cas particuliers, et ce afin de respecter la 

mesure de confinement national. De nombreuses études s’accordent à dire que se surajoute à 

l’effet anxiogène de contamination par l’infection, un impact psychologique du confinement 

d’une population ; et qui justifie à lui seul une vigilance particulière, aussi bien en population 

générale que vulnérable, de psychiatrie. Dans ce contexte, la téléconsultation (consultation à 

distance) était proposée pour permettre la continuité des soins de psychiatrie et éviter un 

risque de décompensation des troubles ; tout en limitant la propagation du virus en réduisant 

les déplacements de la population afin de protéger les personnels de santé et les patients.  

Matériel et méthode 

Il s’agissait d’une étude rétrospective multicentrique non interventionnelle comportant une 

enquête de satisfaction réalisée par le biais de questionnaires distincts (patient et psychiatre), 

au sein de plusieurs centres de consultations de psychiatrie à Nice (cabinets de psychiatrie 

libérale, Centre Médico Psychologiques et consultations de psychiatrie du Centre Hospitalo 

Universitaire de Nice). La période d’inclusion des patients et médecins ayant téléconsultés 

durant le confinement s’étendait sur 2 mois et demi. Les téléconsultations comprenaient les 

consultations par vidéotransmission ainsi que les consultations téléphoniques simples. 

Concernant l’analyse statistique, une valeur de p <ou = 0,005 était considérée statistiquement 

significative. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le taux de satisfaction des 

patients et psychiatres à la suite d’une téléconsultation en psychiatrie réalisée dans un 

contexte de confinement mondial lié à la pandémie de COVID-19. Les objectifs secondaires 

étaient de savoir si la télémédecine représentait une alternative acceptable pour les patients et 

psychiatres et avait une efficacité comparable à la consultation en face à face. Enfin, nous 

nous sommes demandé si ces différents critères de satisfaction, d’acceptabilité ou d’efficacité 

dépendaient : du type de consultation en télémédecine (vidéotransmission ou téléphone) ; du 
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type de suivi (psychiatrie libérale ou institutionnelle) ; des caractéristiques socio 

démographiques des patients etc  

Résultats 
Une centaine de patients ont participé à notre étude, ainsi qu’une vingtaine de psychiatres. 

Le taux de satisfaction globale était de 94 % chez les patients et meilleur chez patients suivis 

en psychiatrie libérale. Le taux de satisfaction globale était de 40% chez les psychiatres, et 

cette différence était significative pouvant s’expliquer par des consultations ressenties comme 

plus éprouvantes par les psychiatres que par les patients. L’acceptabilité était excellente dans 

les deux groupes : 75% des patients se déclaraient tout à fait à l’aise durant la téléconsultation 

et 63% pouvaient s’exprimer librement de la même façon qu’en fac à face. Plus de 50% de 

patients et de médecins déclaraient qu’ils auraient accepté ce type de prise en charge en 

dehors de ces circonstances et plus de 40% seraient prêts à poursuivre sur ce mode de 

consultation dans l’avenir. Certaines limitations demeuraient, notamment pour la prescription 

thérapeutique ou d’examens complémentaires ou spécifiques. Mais également, et plus 

particulièrement chez les patients, des réticences fondées sur des croyances culturelles sur le 

bon déroulement d’une consultation médicale. La vidéotransmission semblait plus efficace 

pour plus de 50% des médecins et des patients que les consultations téléphoniques. De même 

qu’elle semblait d’efficacité équivalente à une consultation en face à face pour les médecins et 

les patients ayant pu la pratiquer. Une meilleure satisfaction et un sentiment d’efficacité 

équivalente de la prise en charge ambulatoire en télémédecine était retrouvés chez les patients 

et psychiatres libéraux. 

Conclusion 
La téléconsultation a été satisfaisante et bien accueillie par les patients et psychiatres dans le 

cadre du suivi ambulatoire de psychiatrie durant la pandémie Covid-19. Elle représentait un 

moyen tout à fait acceptable et efficace (surtout en vidéotransmission) de maintenir la 

continuité des soins médicaux et limiter ainsi le risque de décompensation des troubles 

psychiatriques majoré par l’impact global du confinement. Les moyens matériels, 

organisationnels et financiers (modalités de remboursement) nécessaires au déploiement de la 

téléconsultation doivent être optimisés ; ainsi qu’une meilleure sensibilisation et formation 

des usagers à cette pratique. Tout cela dans l’optique d’une meilleure gestion de crise 

sanitaire et de prévention d’une nouvelle pandémie dans le futur.  

Mots clés : Télémédecine, téléconsultation, pandémie Covid-19, psychiatrie, confinement, 
impact psychologique, satisfaction , efficacité, acceptabilité, vidéotransmission, psychiatrie 
libérale et institutionnelle  
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