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I. Les soins primaires en France 

!
a. Définitions 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini les soins primaires en 1978 à Alma 

Mata comme "des soins de santé essentiels universellement accessibles à tous les individus et 

à toutes les familles de la communauté par des moyens qui leur sont acceptables, avec leur 

pleine participation et à un coût abordable pour la communauté du pays". Ils ont été 

réaffirmés par la déclaration d’Astana en 2018 (1) comme la pierre angulaire de tous les 

systèmes de santé. 

Le médecin de santé primaire est donc le premier contact des patients avec le système de 

santé : le médecin généraliste. C’est aussi le médiateur nécessaire pour le patient lorsque des 

soins plus spécialisés sont nécessaires. Il répond à un objectif de justice sociale et doit garantir 

à tous un égal accès aux soins (2).  

La France en 2009 a voté une loi définissant les missions du médecin généraliste dans le Code 

de santé publique. Celles-ci sont : 

! La prévention 

! Le dépistage 

! Le diagnostic 

! Le traitement et le suivi 

! La dispensation et l'administration des médicaments, produits et 

dispositifs médicaux 

! Ainsi que le conseil pharmaceutique. 

Les médecins généralistes ont également pour rôle d’ « orienter les patients dans le système 

de soins, veiller à l'application individualisée des protocoles et recommandations, à 

l'éducation pour la santé et participer à la permanence des soins » (3) . 

 

b. La demande de soins 

!
Le vieillissement de la population française, conséquence du baby-boom et de l'augmentation 

de l'espérance de vie, est favorisé ses dernières décennies : les personnes âgées de plus de 65 

ans sont passés de 13,9 à 18,8% entre 1990 et 2016 (4) . 
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Cette tendance se poursuit. En effet, le scénario dit « central » prévoit une majoration de la 

population des 75 ans et plus de 9,4% en 2020 à 14,7% en 2040 soit une augmentation de 

57% environ (Tableau 1) (5). 

 

Tableau 1 – Evolution de la population de la France métropolitaine de 1960 à 2060 selon le scénario central de 

projection 

Source : Insee, Documents de travail sur la projection de population 2007-2060 pour la France métropolitaine 

(5) 

 

En parallèle, l’enquête INSEE-Credes sur la santé et les soins médicaux a montré que la multi 

morbidité était très fréquente chez les personnes âgées : 93 % des Français âgés de 70 ans et 

plus avaient au moins deux maladies, et 85 % au moins trois (6). Les maladies les plus 

fréquentes étaient les affections cardiovasculaires et ostéoarticulaires (6). 

 

En 2008, l’enquête santé et protection sociale (ESPS) de l’Institut de recherche et de 

documentation en économie de la santé (IRDES) a montré que dans un échantillon 

représentatif la morbidité déclarée augmentait avec l’âge selon le tableau 2 ci-dessous (7). 

 

Le nombre de maladies chroniques ne cesse de croître. Les effectifs de patients exonérés au 

titre de l’ensemble du dispositif des affections de longue durée ont crû de 7 121 400 en 2005 à 

9 194 000 en 2014. L’évolution s’est toutefois ralentie entre 2012 et 2014. Le taux de 
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croissance annuel moyen des effectifs est de + 4,9 % entre 2005 et 2012 puis de + 2,7 % entre 

2012 et 2014 (8) (Annexe 1). 

 

Tableau II : Nombre moyen de maladies déclarées par personne (hors maladie des dents et du parodonte et 

anomalies de la réfraction) 

Source : Dourgnon P, Guillaume Sn Rochereau T. Enquête sur la santé et protection sociale 2010. Rapport de 

l’Irdes juillet 2012 (7) 

 

 

c. L'offre de soins 

En 2018, on comptabilise 223 571 médecins en France dont 105 872 libéraux exclusifs soit 

47,35% de médecins libéraux en France comprenant les médecins généralistes et spécialistes 

(9). 

 

Le nombre de médecins généralistes en activité régulière diminue (Annexe 2) (10). Depuis 

2010, l'effectif a diminué de 9% (perte de 8159 médecins en 10 ans) et la croissance annuelle 

moyenne est de -0,9% (10). 

 

On dénombre 910 maisons de santé en 2018 traduisant un nouveau mode d’exercice en libéral 

avec développement de la pluridisciplinarité et un développement du travail de groupe (9). La 

répartition démographique reste inégale avec une centralisation dans les zones urbaines et 

périurbaines et donc une désertification des campagnes (Figure 1) (11). 
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Le terme « désert médical » désigne « un accès aux soins très difficile selon le lieu de 

résidence des individus. » (12). Afin d’identifier ces territoires en difficultés, la DREES et 

l’IRDES ne se réfèrent plus uniquement au nombre de médecins par habitant mais à 

l’indicateur d’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) plus précis, puisqu’il prend en 

compte la proximité, la disponibilité des médecins généralistes et les besoins de la population 

en fonction de l’âge, il s’exprime en nombre de consultations/habitant/an. 

 

Figure 1 : Densité des médecins généralistes libéraux en France en 2019 

 
Source : cartographie interactive (11) 

 

Une APL inférieure à 2,5 consultations/habitant/an traduit des difficultés d’accès aux 

médecins généralistes. La population française est plus confrontée à un manque de 

disponibilité de la part des médecins que d’un problème d’accessibilité, puisque 98% d’entre 

elle a accès à un médecin généraliste en moins de 10 minutes en 2015 (13). Environ 8% de la 

population (soit 5,3 millions d’habitants) a des difficultés d’accès aux soins en 2017.  
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II. La Télémédecine en France 

!
a. Définitions 

La santé a dû se numériser depuis l'essor de nouvelles technologies informatiques et de 

communication (NTIC). L’arrivée de nouvelle pratique à distance entraîne des modifications 

organisationnelles avec de nouveaux outils et de nouveaux métiers et services. 

 

Selon le code de la Santé Publique, « la télémédecine est une forme de pratique médicale à 

distance utilisant les technologies de l'information et de la télécommunication. Elle met en 

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

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

apportant leurs soins au patient » (14). 

 

Le 13 Août 2004, la loi n°2004-810 dans l'article 32, définit pour la première fois la 

télémédecine comme un acte médical à distance : « la télémédecine permet entre autres, 

d'effectuer des actes médicaux dans le strict respect des règles de déontologie mais à distance, 

sous le contrôle et la responsabilité d'un médecin en contact avec le patient par des moyens de 

communication appropriés à la réalisation de l'acte médical. » (15). 

 

Le 21 juillet 2009, elle est définie par la loi Hôpital Patients Santé Territoires (HPST) n°2009-

879 comme « une pratique médicale à distance faisant intervenir au moins un médecin » (3). 

Des précisions sont ensuite apportées par le décret 2010-1229 du 19 octobre 2010 : « La 

télémédecine se définit comme les actes médicaux réalisés à distance au moyen d'un dispositif 

utilisant les technologies de l'information et de la télécommunication. » (16). 

 

La télémédecine regroupe cinq actes (Figure 2) clairement reconnus et différenciés dans ce 

décret : 

• La téléconsultation (TLC) 

• La télé-expertise  

• La télésurveillance 

• La téléassistance médicale 

• La régulation médicale 
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b. Les cinq domaines de la télémédecine 

!
Figure 2 : Les cinq facettes de la télémédecine 

Source : Haute Autorité de Santé : has-santé.fr 

 

1. La téléconsultation 

« La téléconsultation a pour objet de permettre à un professionnel médical (médecin, 

infirmier) de donner une consultation à un patient à distance par l'intermédiaire des 

technologies de la communication et d'information »  (14). 

 

Cet acte est réalisé en direct à distance via le moyen de communication choisi et permet au 

médecin de fournir une évaluation globale du patient menant à une prise en charge adaptée et 
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acceptée par le patient. Une infirmière ou aide-soignante peut être présente lors de l'acte pour 

aider à l'élaboration du diagnostic. 

 

2. La télé-expertise 

« La télé-expertise permet à un professionnel médical de solliciter à distance l'avis d'un ou de 

plusieurs professionnels médicaux en raison de leur formation ou de leurs compétences 

particulières, sur la base des informations médicales liées à la prise en charge d'un patient par 

l'intermédiaire des technologies de l'information et de la communication »  (14). 

Elle permet la sollicitation d'un expert médical de manière à garantir au patient une prise en 

charge de qualité et nécessite la mise en commun du dossier médical électronique ou le 

partage de résultats de biologie, d'imagerie ou encore de sons. 

C'est un acte asynchrone car le patient et le médecin ne se parlent pas. Ces visioconférences 

permettent une prise en charge multidisciplinaire mais ne font pas encore l'objet de 

rémunération pour le moment. 

 

3. La télésurveillance 

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

d'interpréter à distance les données, paramètres ou indicateurs, nécessaires au suivi médical 

d'un patient, et recueillis sur le lien de vie du patient et, le cas échéant, de prendre des 

décisions relatives à la prise en charge de ce patient et déléguer la responsabilité de l'acte à un 

autre professionnel de santé. L'enregistrement et la transmission des données peuvent être 

automatisés ou réalisés par le patient lui-même ou par un professionnel de santé »  (14). 

Ce dispositif permet d'éviter des déplacements aux patients pour des contrôles de paramètres 

comme le poids, la tension ou la fréquence respiratoire favorisant le maintien à domicile du 

patient. Actuellement, seuls les patients en Affection de Longue Durée (ALD) résidant en 

structure médicosociale ou à domicile, peuvent en bénéficier. 

 

4. La téléassistance 

« La téléassistance médicale, 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 » (14). 

Il permet, par exemple, à un radiologue d'un centre de télé-imagerie d’assister un 

manipulateur d'électroradiologie situé dans un autre espace de radiologie pour la réalisation 

des examens et clichés sans déplacer le patient. 
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5. La régulation médicale 

La régulation médicale est la réponse médicale apporté dans le cadre de l'activité d'urgences 

des centres de SAMU 15 et est défini par l'article L.6311-2 du CSP (17). 

 

La télémédecine ne se substitue par aux pratiques médicales actuelles. Elle est un outil 

complémentaire répondant aux défis de l'offre de soins actuellement. 

 

c. La téléconsultation 

La France a créé le programme ETAPES (Expérimentation de Télémédecine pour 

l'Amélioration du Parcours En Santé) en 2014 qui a été par la suite étendu à l'ensemble des 

territoires en 2017. 

Son objectif est de suivre le patient fragile présentant des pathologies chroniques (insuffisance 

cardiaque, rénale, respiratoire, diabète, etc.). L'analyse complète de cette étude est attendue 

pour cette année 2021 mais les résultats semblent prometteurs (18). 

 

1. Cadre Historique 

La médecine évolue avec les innovations technologiques. Les transmissions de données via 

un réseau ont permis le développement de la télémédecine. 

La naissance de la télémédecine est en grande partie dû à l'invention d'Alexander Graham 

Bell et Thomas Watson qui ont conçu le téléphone fin du XIXème siècle (1876) (19). 

 

La première télétransmission d'un ECG à distance a donc été réalisé par Einthoven (inventeur 

de l'ECG) vie une ligne téléphonique en 1905 (20). 

Les premières transmissions de clichés radiologiques ont, elle, eu lieu dans les années 50 à 

l'aide d'un bélinographe (21). 

 

La première téléconsultation vidéo a eu lieu en 1959 entre un patient et son psychiatre à 

environ 180 km de distance (22). Par la suite, le premier réseau de télésanté aux Etats Unis 

voit le jour dans les années 60-70 sous l'impulsion du Nebraska Psychiatrique Institute (23). 

Par la suite, le développement des liaisons et de la communication par satellite permet à la 

télémédecine de se développer notamment grâce à des programmes de la NASA pour les 
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astronautes et l'armée américaine pour la délivrance des premiers soins lors des conflits 

(guerre du Vietnam). 

 

2. Cadre juridique 

La téléconsultation entre dans le droit commun de la prise en charge des actes médicaux par 

l'Assurance Maladie grâce à l'arrêté du 1er août 2018 portant approbation à l'avenant n°6 de la 

convention médicale (24) et au décret du 13 septembre 2018 (25). 

Elle est alors ouverte à tous les médecins quels que soient leurs spécialités, leur mode 

d'exercice, leur place dans le parcours de soins et leur secteur conventionnel. 

 

Les modalités de facturation et de remboursement des téléconsultations réalisées dans le cadre 

du parcours de soins sont également fixées. Un nouvel acte voit donc le jour : « Consultation 

à distance réalisée entre un patient et un médecin dit « téléconsultant » » à la Nomenclature 

Générale des Actes Professionnels. Sa cotation est TCG pour les médecins généralistes et TC 

pour les autres médecins spécialiste (26). 

 

Cette cotation est prise en charge selon les consultations en vigueur : 70% remboursés par 

l'Assurance Maladie et 30% remboursés par la complémentaire (prise en charge à 100% pour 

les soins concernant les Affections de Longue Durée) (26). 

 

La téléconsultation s'inscrit dans le respect du parcours de soins coordonnés pour garantir une 

prise en charge de qualité. Initialement, il était donc nécessaire que le médecin téléconsultant 

connaisse le patient (consultation présentielle dans les douze derniers mois). Des exceptions à 

cette règle existent cependant. La nécessité de respecter le parcours de soins pour tout recours 

à une téléconsultation n’est pas requise pour (26) :  

o L’accès aux spécialistes en accès direct (gynécologie, ophtalmologie, 

stomatologie, chirurgie orale ou en chirurgie maxillo-faciale, psychiatrie ou 

neuropsychiatrie et pédiatrie) 

o Les patients âgés de moins de 16 ans 

o Une situation d’urgence 

o Les patients ne disposant pas de médecin traitant ou dont le médecin traitant est 

indisponible dans un délai compatible avec leur état de santé. Dans ce cas, il peut 



!

! #*!

être fait exception au parcours de soins et à l’obligation de connaissance préalable 

du patient par le médecin pratiquant la téléconsultation. 

 

3. Cadre déontologique 

Toutes les règles déontologiques de prise en charge d'un patient s'appliquent à la pratique de 

la téléconsultation. 

 

Certaines règles spécifiques doivent être observées (27)  : 

• Le médecin devra s’assurer du consentement de son patient à la téléconsultation, après 

l’avoir informé de ses modalités techniques ; 

• Au regard de la confidentialité des échanges avec le patient, il devra veiller à 

la sécurisation des moyens utilisés pour la vidéotransmission ainsi que pour toute 

communication et transmission de documents pendant et à l’issue de la 

téléconsultation (résultats d’examens, données d’imagerie, ordonnances antérieures, 

prescription médicale, etc.) ; 

• Enfin, toute publicité à caractère commercial pour des offres de soins est interdite par 

le code de la santé publique, y compris bien sûr lorsqu’il s’agit de télémédecine ; 

• À savoir : les vidéos des téléconsultations ne doivent pas être conservées. 

L’Ordre des médecins recommande que tous les échanges fassent appel à un moyen unique de 

connexion sur une base sécurisée (27). 

 

4. Cadre économique 

La Cour des Comptes en 2017 avait fait le point sur les expérimentations régionales 

retrouvant un développement inégal d'une région à l'autre sans corrélation avec l'importance 

démographique ou la part de consommation de soins. (Figure n°3) (28) 

Les projets de téléradiologie et de télécardiologie étaient alors au premier plan aux prémices 

de la mise en place de la téléconsultation ainsi que les suivis en télédermatologie notamment 

dans le cadre du suivi des plaies et principalement dans le cadre du suivi interprofessionnel 

(28). Des projets de téléconsultation spécialisée  et de téléexpertise ont été mis en place dans 

différentes régions françaises permettant d’évaluer la réalisation de ces actes (29)  

Début septembre 2018, le financement des actes de téléconsultation et de télé-expertise entre 

dans le droit commun (24,25). 
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Le Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale pour 2021 présenté le 14 décembre 

2020 (30) éclaircit quelque peu les conditions de financement de la téléconsultation en 

France. En effet, la participation de l'assuré est supprimée pour les frais liés aux actes réalisés 

en téléconsultation jusqu'au 31 décembre 2022 (30). 

Le PLFSS (30) prévoit la création du Fonds pour la modernisation et l'investissement en santé 

(FMIS) qui va remplacer le Fonds pour la modernisation des établissements de santé publics 

et privés (FMESPP). Ce dernier va financer un plan pluriannuel d'environ 6 milliards d'euros 

dont 1,4 milliards seront proposés pour le rattrapage numérique en santé dans les hôpitaux et 

centre médico-sociaux. 

 

Il existe peu d'informations concernant le financement de la téléconsultation dans le milieu 

libéral. 

 

Figure 3: volume des actes de télémédecine subventionnés par les ARS et dépenses correspondantes (28) 
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III. La Téléconsultation dans le monde 

!
a. En Europe 

En 2011, l'Agence du Numérique en Santé et la FIEEC (Fédération des Industries Électriques, 

Electroniques et de Communication) a réalisé une étude sur la télésanté et la télémédecine en 

Europe (31) de manière à identifier les facteurs de succès d'un tel projet. 

Son principe se fonde sur l'analyse de dix expériences de télémédecine et télésanté menée 

dans six pays européens (31). Elle permet de définir qu'un projet de télémédecine doit 

répondre à des objectifs et être mené par les acteurs concernés, adaptés à la taille de l'objectif 

et doit bénéficier d'une diffusion auprès des partenaires concernés. Cette organisation doit se 

faire au niveau national et régional et être évaluée de manière régulière. 

Certains pays européens du Nord ont rapidement intégré la télémédecine à leur pratique 

médicale dès la fin des années 1990 avec des projets de grande efficience : Islande et Norvège 

(32,33). 

 

Le système de santé public au Royaume-Uni est connu sous le nom de National Health 

Service (NHS) (31). Elle est divisée depuis 1999 en quatre unité indépendantes associées à 

une des nations du Royaume-Uni : Angleterre, Pays de Galles, Ecosse et Irlande du Nord. 

Elle offre une situation unique en termes de stockage électronique de données de santé : les 

dossiers médicaux de chaque patient sont stockés de façon à pouvoir y accéder en toute 

situation (changement de région ou de médecin). L’objectif est de permettre un meilleur accès 

des citoyens et des opérateurs de santé aux ressources de santé mobile à l’horizon 2022-2023 

(34). 

 

La NHS App est l’application publique du NHS disponible sur tout le territoire en juillet 2019. 

Elle aura pour objectif d’offrir aux citoyens et aux fournisseurs de soins un accès à leurs 

données médicales (vérification des symptômes, prise de rendez-vous médicaux, commande 

de renouvellement de prescription, dossier médical électronique, registre de donneurs 

d’organe, utilisation des données de santé personnelle …). L’objectif est de réaliser au moins 

30 millions de consultations en présentiel en moins par an (34). 

Le budget alloué à ce projet est d’environ 2,5 millions de livres (origine publique et de 

charité) (34). 
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b. Au Japon 

Le Japon figure parmi les pays les plus développés en matière de numérique lié à la santé. Le 

système de santé nippon est jugé très performant en raison des solutions qu’il développe face 

à̀ sa croissance démographique et au nombre exponentiel de personnes âgées vivant au Japon. 

Le numérique se révèle être une solution pertinente pour faire face à̀ cette demande croissante 

et spécifique, par le biais par exemple de la robotique pour le maintien à domicile de ces 

populations (35). 

 

Dans son plan national « The Japan Vision : Health Care 2035 », le gouvernement japonais 

décrit la télémédecine comme faisant partie intégrante du système de santé à terme. C’est 

dans ce contexte que les start-ups japonaises spécialisées dans la télémédecine sont en plein 

essor, certaines d’entre elles soutenues par les grandes entreprises de la technologie. 

Jusqu’en 2018, malgré́ l’intérêt suscité par la télémédecine au Japon, certains aspects du 

système de l’assurance maladie nationale, la National Health Insurance (NHI), et de la 

rémunération des actes étaient des facteurs limitants. 

 

Depuis mars 2018, la législation en matière de télésanté́ s’est assouplie, dans le but d’en 

accroitre le recours. Les actes de télémédecine sont désormais remboursés, mais uniquement 

si le premier contact entre médecin et patient a lieu en présentiel (34) . Un médecin ne peut 

pas prescrire de médicaments sans consultation en présentiel avec les patients. Pour des 

conseils et des conditions de consultation qui ne nécessitent pas la délivrance de 

médicaments, le patient et le médecin peuvent réaliser une consultation de télémédecine sans 

nécessité́ d’une consultation en présentiel au préalable ; l’assurance nationale ne couvrira 

néanmoins pas la téléconsultation. 

 

En 2011, la Japanese Telemedicine and Telecare Association publie le Guideline for the 

practice of home telemedicine (35) qui fournit les informations nécessaires aux professionnels 

de santé (médecins, dentistes et établissements de santé) qui prévoient de pratiquer la 

télémédecine à domicile. Ces recommandations se fondent sur une formation adaptée des 

professionnels de santé. 
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c. Au Canada 

Le Canada propose depuis les années 1990 des programmes de télémédecine en direction des 

populations installées dans les territoires peu urbanisés. Le système de santé publique 

canadien est connu sous le nom de « Medicare ». Il comprend dix régimes d’assurance-

maladie provinciaux et trois territoriaux, et met à̀ disposition des citoyens canadiens l’accès à 

une couverture complète pour les services médicaux nécessaires. 

En 2001, le gouvernement fédéral crée Canada Health Infoway (CHI), une structure 

indépendante à but non lucratif, dont la mission est d’accélérer la mise en route de la e-santé́ 

(34).  

 

Le système de santé du Canada est un des points forts du pays et fait la fierté́ de nombreux 

canadiens, avec une couverture universelle et des soins gratuits (hors prescriptions de 

médicaments, soins dentaires et ophtalmologiques). En revanche, le pays souffre de délais de 

prise en charge médicale parmi les plus longs dans le monde. 

 

Il n’existe pas de cadre réglementaire national pour la télémédecine : chaque province et 

territoire possède ses propres exigences en termes de licences pour les praticiens. Ils ont 

généralement besoin d’une licence dans la juridiction dans laquelle ils exercent, ainsi que 

d’une licence dans la juridiction où se trouve le patient pour pouvoir fournir des services de 

télémédecine. La FMRAC (Federation of Medical Regulatory Authorities of Canada, 

organisme équivalent à l’ordre national des médecins français) a adopté́ en 2015, une 

politique de télémédecine qui correspond davantage à un cadre de bonnes pratiques (36). Il ne 

s’agit pas d’obligations réglementaires. 

 

d. En Australie 

En Australie, c’est l’Australian Digital Health Agency (ADHA) qui vient remplacer en 2016 

la National Electronic Health Transition Authority (NEHTA) créée en 2005. L’ADHA rentre 

dans le cadre de la nouvelle stratégie e-santé́ australienne 2016-2026 et a pour but le 

déploiement de systèmes numériques de santé et la mise en œuvre de la stratégie nationale de 

santé numérique (34). C’est elle qui rend compte aux ministres de la santé des états et des 

territoires par l’intermédiaire du Conseil de la santé du COAG (Conseil des gouvernements 

australiens). 
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A travers le système national de couverture médicale « Medicare », le gouvernement 

subventionne des actes de télémédecine. En revanche, les critères d’éligibilité́ sont stricts (en 

2017, seul 4% des services délivrés par les médecins sont éligibles au financement Medicare) 

et limitent l’adoption de la télémédecine par les professionnels de santé́. Ils ne s’appliquent 

que pour des téléconsultations de spécialité́ pour des patients résidents hors zone 

métropolitaine à plus de 15 km d’un service de la spécialité́ concernée. 

Des initiatives privées se développent avec difficulté́, sans vision claire du gouvernement 

concernant la télémédecine au sein de la stratégie nationale de santé numérique. 

L’Australie est un des pays ayant publié un grand nombre d’études sur les guides et bonnes 

pratiques en téléconsultation. On retrouve 5 études principalement de conseils dans 

l’application de la télémédecine sur le territoire vaste Australien (34). 
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IV. La téléconsultation et la pandémie de la COVID-19 

 

La téléconsultation est donc remboursée pour les professionnels de santé médicaux depuis fin 

2018. Elle a connu une rapide explosion lors de la pandémie COVID-19 et la crise sanitaire. 

De quelques milliers par semaine début mars 2020, le nombre moyen de téléconsultations a 

atteinte à partir d'avril 2020 près d'un million hebdomadaire (37) rassemblant environ 27% de 

la totalité des consultations sur cette même période. Entre mars et avril 2020, le nombre de 

téléconsultations a été multiplié par 100 soit 5,5 millions (37). 

Entre septembre 2019 et avril 2020, 82,6% des téléconsultations facturés sont réalisés par des 

médecins généralistes libéraux (37). 

 

Figure 4 (38) 

 

 

Dans le cadre de la pandémie de la COVID-19, les téléconsultations ont été et sont d'ailleurs à 

favoriser de manière à protéger les professionnels et patients des cabinets quand cela est 

possible. La téléconsultation, si elle ne peut être réalisé par vidéoconsultation, peut être réalisé 

par téléphone (patient de plus de 70 ans, patiente enceinte, patient présentant des affections 

graves ou ALD) (38). 
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Figure 5 (38) 

 

 

Ces dernières sont d'ailleurs prise en charge à 100% par l'Assurance Maladie (38). Le 

médecin traitant doit être consulté en premier lieu mais si celui-ci n'est pas disponible ou si le 

patient n'a pas de médecin traitant déclaré, il peut et doit se retourner vers tout autre médecin 

pouvant lui faire bénéficier d'une consultation. 

 

Alors que seulement 6% de la population française avait expérimenté une téléconsultation 

avant l’épidémie, aujourd’hui ce pourcentage a au moins doublé voire triplé en fonction des 

régions (39). Avant la crise sanitaire, les cas d’usage de la téléconsultation étaient strictes 

(recommandations HAS) (40) et Avenant 6 (24). La téléconsultation reste donc un outil dans 

la période actuelle mais ne semble pas être une solution définitive dans les conditions 

d’application initiale. 

 

Il existe des recommandations non consensuelles dans le cadre d’usage de la téléconsultation 

en France (40) fondé sur une revue de la littérature internationale par la Haute Autorité de 

Santé (HAS). Quelles sont les bénéfices de la téléconsultation médecin généraliste-patient en 

soins primaires ? 
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PARTIE II : 

 REVUE DE LA LITTERATURE 
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I. INTRODUCTION 

!
T-! =.676;1-?! 0;>G4908>?! 14;?! 934//B?! 4<F! ?60;?! 1-! ?4;8>! -F0?8-;8! 14;?! 9-! 26;1-C! ^-?!

?8480?80J<-?!10?=6;0M9-?!26;8.-;8!J<_-;!"+"+H!=9<?!1-!%%`!1-?!a848?!,-2M.-?!1-!9_b,c!

1>/94.-;8!4560.!260;?!1-!"+!2>1-/0;?!=6<.!*++++!:4M084;8?!(1). La densité des médecins 

est la plus élevée dans la région européenne autour de 43 pour 10 000 habitants et la plus 

faible dans la région africaine avec environ 2 pour 10 000 habitants (2). 

 

Dans les pays développés, trois modèles d'organisation des soins primaires ont été identifiés. 

Le modèle normatif hiérarchique dans lequel le système de santé est organisé autour des soins 

primaires et réglementé par l'État (Espagne, Finlande, Suède). Le modèle professionnel 

hiérarchique où le médecin généraliste est la pierre angulaire du système de santé (Australie, 

Nouvelle-Zélande, Pays-Bas et Royaume-Uni). Le modèle professionnel non hiérarchique 

dans lequel l'organisation des soins primaires est laissée à l'initiative des professionnels de la 

santé (Allemagne, Canada) (3). 

 

La télémédecine fait partie de la révolution la plus récente des soins de santé. Les progrès 

rapides de la technologie ont rendu l'entrée dans le domaine de la télémédecine beaucoup plus 

rapide et moins coûteuse (4). 57% des États membres de l’OMS ayant répondu à l’enquête sur 

la santé 2015 ont déclaré qu'il existait une politique nationale de télésanté spécifique dans leur 

pays ou qu'il y avait une référence à la télésanté dans leur politique nationale de cyber santé 

(5). 

 

En 2018, le marché mondial de la télémédecine était évalué à 38 046 millions de dollars et 

devrait atteindre 103 897 millions de dollars d'ici 2024 (6). 

 

La pandémie actuelle associée au coronavirus appelée maladie à coronavirus 19 (COVID-19) 

est le troisième débordement documenté d'un coronavirus animal chez l'homme (7). Le 25 

juin 2021, 179 686 071 personnes sont infectées et la COVID-19 est responsable de 3 899 172 

décès dans le monde (8). L'utilisation d'applications de téléconsultations permet d'atténuer la 

propagation du COVID-19 et de préserver la vie du personnel médical via l'utilisation de 

plates-formes virtuelles pour les soins médicaux (9). 
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Les recommandations constituent une première étape vers le développement d'une plate-

forme de lignes directrices générales pour la pratique de la télémédecine / téléconsultation 

(10). Le guide de bonnes pratiques a pour objectif de contribuer à la qualité et à la sécurité de 

la prise en charge des patients en proposant aux professionnels des recommandations sur 

l'organisation, la réalisation, et l’évaluation des actes de téléconsultation. Les textes sont 

nombreux (11–14) dans le monde mais non consensuels. Nous convenons que la télémédecine 

a le potentiel de résoudre de nombreux problèmes dans certaine situation, mais à notre 

connaissance, les bénéfices de la téléconsultation en médecine générale ne sont pas encore 

bien connus. 
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II. METHODE 

 

a. Stratégie de recherche bibliographique 

Nous avons réalisé́ une revue de la littérature internationale en recherchant nos articles dans 

quatre bases de données différentes : Medline/PubMed, Science Direct, The Cochrane Library 

et Web of Science. 

Ces quatre bases de données ont été sélectionnées de manière à être le plus large possible au 

risque de trouver un nombre de doublons importants. 

Les mots-clés pour notre recherche étaient les suivants : « remote consultation » OU « 

videoconsultation ». 

Le recueil des données a été́ réalisée entre juin et octobre 2020. 

 

 

b. Critères d’Inclusion et d’Exclusion 

Dans notre recherche bibliographique, nous avons fait le choix de ne sélectionner que les 

articles publiés après 2000. 

Les critères d’inclusion des articles dans notre revue étaient : 

• Les articles portant sur des essais cliniques contrôlés randomisés  

• Les articles en langue anglaise ou française  

• Les articles portant sur des procédures de médecine générale 

• Les articles concernant la téléconsultation par vidéo ou téléphone 

Nous avons exclu les articles ne portant pas sur des téléconsultations avec le patient en 

présentiel lors de la prise en charge (utilisation d’autres supports : mail, SMS, application ou 

site internet). 

Nous avons choisi de travailler sur les procédures de médecine générale. Ces dernières 

peuvent être effectués également par d’autres professionnels de santé : confrère spécialiste, 

infirmière diplômée d’état (IDE), psychologue, masseur-kinésithérapeute, etc. 

Pour évaluer ce qu’est une procédure de médecine générale, je me suis fondée sur les 

compétences requise et décrite en médecine générale : les 6 compétences du médecin 

généraliste. (Annexe 2) (15) . 
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c.  Sélection des études 

La sélection a été effectué par deux chercheurs par consensus : SCHUERS Matthieu et LEVIS 

Céline. Pour chacune des références extraites grâce aux mots clés, nous avons réalisé une 

sélection à trois niveaux : une première sélection sur lecture du titre de l’article, une seconde 

sur lecture du résumé de l’article et enfin une dernière sélection a été réalisé après lecture des 

textes intégraux.  

Les données extraites comprenaient les références de l’article (auteur, année de publication), 

le pays dans lequel l’étude a été réalisé, les caractéristiques de la population étudié (âge, sexe 

et spécificité), la méthode avec description des groupes d’intervention/contrôle et les 

principaux résultats de l’étude. 

Les conflits des deux chercheurs ont été résolus par consensus. 

 

 

d. Qualité des études 

Les études étant des essais cliniques contrôlés randomisés, l’outil d’évaluation du risque de 

biais a été choisi en fonction : outil d’évaluation du risque de biais Rob 2 de l’organisation 

Cochrane (16).  

Un tableau des caractéristiques de chaque étude (Annexe 4) a été réalisé pour aider à 

l’évaluation de la qualité des études. 

L’outil ROBVIS (17) a  permis de synthétiser les risques de biais des études de manière plus 

concise via un diagramme ou graphique.  
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III.  RESULTATS 

!

a. Processus de sélection  

Le processus de sélection est rapporté dans un diagramme de flux fondé sur les critères 

PRISMA (Annexe A) (18). 

 

Sur un nombre initial de 1555 articles, 805 ont été éliminés après suppression des doublons. 

Ce nombre important s’explique par le choix des bases de données qui se croisent notamment 

PubMed, Cochrane et Web of Sciences. 

 

Sur les 745 articles restants, 371 ont été retirés de la sélection après lecture des titres. 29 

étaient hors sujets (thème non médicaux), 12 étaient en langue étrangère (espagnol, russe, 

allemand ou japonais), 54 concernaient l’informatique et les médias en santé spécifiquement. 

Trente et un se fondaient sur des consultations dématérialisées via des sites et des 

applications, 33 se basaient sur des téléconsultations interprofessionnelles 

(médicaux/paramédicaux) ou des formations professionnelles, 18 concernaient des 

téléconsultations spécifiques de certains paramédicaux (pharmacie pour 4 et kinésithérapie ou 

orthophonie pour 14). Deux cent vingt cinq articles ne concernaient pas des procédures de 

médecine générale. Des thèmes hyper spécialisés principalement la télépsychiatrie avec 

thérapie cognitivo-comportementale ou thérapie de groupe (43 articles), la téléradiologie (41 

articles) ou la télécardiologie (pace maker, ECG) (31 articles) étaient retrouvés. 

 

Après lecture des résumés de chaque article, 268 articles ont été à nouveau exclus de notre 

revue : 74 ne portaient pas sur la téléconsultation, 81 articles ne concernaient pas sur des 

essais cliniques randomisés (huit revues de la littérature, 52 études observationnelles, 18 

articles et trois cas cliniques), 46 articles étudiaient des consultations dématérialisées 

uniquement, 14 concernaient des téléconsultations entre professionnelles ou pour la 

formation. Enfin, 42 se fondaient sur des actes de « téléspécialité » : 25 sur la télépsychiatrie 

avec thérapie cognitivo-comportementale, 13 sur la rééducation et quatre autres.  
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Figure 6 : Flowchart de sélection  
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Cent cinq articles ont été étudiés en lecture complète. Seul 32 articles ont été sélectionnés. Il 

s’est révélé un doublon, 15 articles ne portant pas sur des essais contrôlés randomisé, 11 

articles portant sur des études dont les résultats n’étaient pas rapportés, 13 articles portant sur 

des téléconsultations interprofessionnelles, 14 portants sur l’utilisation de sites et applications 

donc plus fondés sur la télésurveillance et 17 concernant des téléspécialités (télépsychiatrie 

avec TCC ou thérapie de groupe pour 12, télécardiologie ou encore génétique pour deux). 

Une étude clinique randomisé a été exclue portant sur la téléconsultation en médecine 

générale en Finlande dans le cadre du suivi du diabète mais n’étant disponible qu’en langue 

finnoise pour la totalité de l’étude (seul le résumé était disponible en anglais). 

 

b. Résultats 

Trente deux articles ont été sélectionnés pour notre revue de la littérature. 

Les données extraites de chaque étude sélectionnée ont été rentrées dans un tableau via le 

logiciel WORD. Les résultats de ces études classés selon 2 domaines : les soins aigues ou post 

aigues et les soins non aigus.  

Les soins non aigus regroupent le suivi des maladies chroniques, la psychiatrie et le dépistage 

associé aux modifications comportementales. 

Les soins aigues ou post-aigues concernent les soins de premier recours, consultation 

d’urgence et oncologie/suivi post-opératoire. 

 

1. Les Soins Non Aigus 

a. Les maladies chroniques 

Seize articles (cf. Tableau I) abordaient des maladies chroniques dans le cadre de leur suivi 

mais aussi de l’éducation thérapeutique soit 50% résultats des études sélectionnées. Les 

principales pathologies chroniques étaient le diabète de type I ou II (cinq études), 

l’insuffisance cardiaque (quatre études), l’hypertension artérielle (deux études) mais aussi 

l’asthme, le syndrome d’apnée/hypopnée du sommeil et la broncho-pneumopathie obstructive 

chronique. 

 

Cinq études étaient américaines soit 31%. 
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1.  Survie 

Chez les patients atteints d’une insuffisance cardiaque NYHA III/IV, l’introduction de la 

téléconsultation avec une infirmière basée sur l’auto surveillance des constantes à domicile 

augmentait l’avantage de survie de 79,4 jours (p=0,04) (19). 

 

2.  Qualité de vie 

La mise en place d’une téléconsultation avec une infirmière pour les patients insuffisants 

cardiaques de plus de 80 ans avec comorbidités non sévères, et sortant d’hospitalisation, ne 

réduisait pas le risque de ré hospitalisation à 6 mois (groupe témoin : 33,8% ; intervention : 

31,9% ; p=0,85) (20). 

La vidéoconsultation quotidienne post-hospitalisation des patients BPCO (avec VEMS < 

70%) ne limitait pas le taux de réadmissions à 26 semaines (1,4 versus 1,6, p = 0,62) (21). 

La qualité de vie des patients insuffisants cardiaques (plus de 70 ans) n’était pas améliorée par 

la téléconsultation dans le cadre de leur suivi à 12 mois (22). 

Chez des patients jeunes (moins de 65 ans) insuffisants cardiaques, la mise en place de la 

téléconsultation de suivi améliorait leur qualité de vie (p<0,05) (23). Le changement était plus 

important chez les patients NYHA I et II (p=0,04). 

Les téléconsultations de suivi par infirmière chez 490 patients insuffisants cardiaques 

n’améliorait pas la qualité de vie (22).  

 

3.  Satisfaction  

Les patients atteints de sclérose en plaque (SEP) et les patients diabétiques étaient satisfaitsdu 

suivi par vidéoconsultation (24–26). 97% des patients ayant une SEP étaient prêts à 

recommander la vidéoconsultation (24). Il existait cependant des difficultés d’adaptation à cet 

outil de la part des soignants (25). 

 

4. Observance 

L’ajout d’une consultation téléphonique après installation de l’appareillage d’un patient 

présentant un syndrome d’apnée obstructive du sommeil améliorait l’observance de 75% 

versus 65% pour le groupe témoin (Ki2 à 3,97 avec un p<0,05) et le temps d’utilisation de la 

machine quotidienne de 26 minutes (p=0,04) (27). 
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5.  Suivi des marqueurs des maladies chroniques 

Chez le patient hypertendu , la téléconsultation mensuelle diminuait de manière significative 

la pression artérielle systolique (p=0,03) et permettait d’augmenter le nombre de patients 

présentant une tension inférieure à 140/90 mm Hg en fin d’étude avec un Odds Ratio de 1,5 

(p=0,045) (28).  

Chez les patients diabétiques de type I ou II non équilibrés non compliqués, une 

téléconsultation diminuait le taux d’hémoglobine glyquée (29,30). Le taux d’HbA1c 

diminuait de 1,2% (p=0,002) (29) à 10% (p<0,001) (30) selon les études.  

Une vidéoconsultation introduite pour suivi pendant 3 semaines avec une infirmière diminuait 

le taux d’HbA1c de manière significative (p=0,016) tout comme la glycémie moyenne 

(p=0,015), le taux de lipides (p=0,044) et le poids (p=0,023) (31). La vidéoconsultation dans 

le cadre d’un suivi sur une durée courte ne diminuait pas le taux d’hémoglobine glyquée (25). 

La vidéoconsultation avec le diabétologue à un rythme trimestriel sur une durée d’un an 

diminuait les hypoglycémies (p=0,03) sans améliorer l’hémoglobine glyquée (p=0,60) (26). 

 

6. Changement de traitement 

L’ajout d’une vidéoconsultation dans le cadre du suivi du patient diabétique non équilibré n’a 

pas mis en évidence de différences dans l’adaptation des traitements du patient (32). 

Chez les insuffisants cardiaques jeunes, la téléconsultation augmentait la prescription 

d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) (23) 

 

7.  Coûts et dépenses 

La vidéoconsultation diminuait les dépenses de transport pour le suivi des patients porteurs 

d’une SEP, jusqu’à 49 dollars par consultation (p=0,02) (24) ou pour les patients diabétiques 

(26). Le coût global à 12 mois du suivi des patients insuffisants cardiaques âgés ne diminuait 

pas grâce à la téléconsultation. (22) . 

 

8. Temps 

La vidéoconsultation diminuait le temps dédié aux consultations (transport et consultation) 

(24,26,33). Le temps de visite total moyen était de 39 minutes pour les vidéoconsultations 

contre 126 minutes pour les visites en personne des patients porteurs d’une SEP aux USA (p 
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< 0,001), avec une moyenne de 26 minutes passées avec le médecin via la télémédecine 

contre 32 minutes en personne. 

 

Les patients diabétiques de type 1 économisaientt grâce à la téléconsultation jusqu’à 86 

minutes (26).  La téléconsultation de suivi du patient asthmatique économisait 8,1 minutes (IC 

95% = 7,5 à 8,8, p<0,001) par consultation (33) .  



!

"
#
!

Tableau I : Maladie chronique 

Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

A randomized 

controlled trial of 

telephone-

supported care 

coordination in 

patients with 

congestive heart 

failure (22) 

Wootton 

R, 

Gramotne

v H, 

Hailey D. 

2009 Austra

lie 

Patient(e) 

vétérans ou 

veuf/ve de 70 

à 89 ans 

présentant une 

insuffisance 

cardiaque 

hospitalisé 

récemment 

490 Consultations 

téléphoniques de 

suivi avec 

infirmière pour 

informations et 

éducation 

thérapeutique 

Suivi 

standard par 

médecin 

généraliste 

sans 

supports 

autres 

Coût global des 

soins (services 

médicaux, 

paramédicaux 

et 

pharmaceutiqu

es) 

Qualité de vie 

(enquête sur la 

santé avec 

questionnaire 

court SF-12 et 

EQ-5D) 

Pas de différences 

significatives à 12 mois sur le 

coût global et la qualité de vie 

A telephone-

delivered 

intervention to 

improve glycemic 

control in type 2 

diabetic patients 

Oh JA, 

Kim HS, 

Yoon KH, 

Choi ES 

 

2003 Corée Patients 

adultes 

présentant un 

diabète de 

type 2 non 

compliqué 

50 Téléconsultation 

téléphonique 

pendant 12 

semaines (2 fois 

par semaine 

pendant 1 mois 

Suivi 

standard 

avec visite 

médecin 

généraliste 

ou médecin 

HbA1c 

BMI 

Contrôle 

glycémique 

Différence de 1,2% de 

l'HbA1c pour groupe 

intervention (p=0,002) vs 

0,6% pour le groupe témoin 

(p=0,005) 

Pas d'autres différences 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

(29) 

 

(HbA1c > 

7%) et 

autonome 

dans la 

gestion de 

leur 

traitement 

puis 1 fois par 

semaine) avec 

contrôle de la 

glycémie au moins 

2 fois par jour, 

suivi du régime et 

exercice physique 

spécialiste 

tous les 3 

mois 

significatives 

Accessibility, 

clinical 

effectiveness, and 

practice costs of 

providing a 

telephone option 

for routine asthma 

reviews: phase IV 

controlled 

implementation 

study (33) 

Pinnock 

H, adlme 

L, Gaskin 

S, Harris 

J, 

Snellgrov

e C et 

Sheikh A. 

 

2007 Royau

me-

Uni 

Patient 

asthmatique 

recevant un 

traitement 

actif 

 

 

 

 

 

 

 

 

180

9 

Service d'examen 

de l'asthme 

comprenant un 

rappel structuré 

avec une option 

téléphonique pour 

les examens 

Service 

d'examen de 

l'asthme 

comprenant 

un rappel 

structuré 

avec 

examens en 

face à face 

uniquement 

Proportion de 

patients 

souffrant 

asthme évolutif 

ayant fait objet 

d'un examen 

spécifique de 

l'asthme dans 

les 15 mois 

précédents 

Durée de 

l'examen 

Morbilité  

Différence significative 

66,4% pour groupe 

intervention vers 53,8% pour 

groupe face à face (p<0,001) 

Durée de l'examen plus court 

dans groupe intervention 

d'environ 8,1 minutes (IC 

95% = 7,5 à 8,8, p<0,001) 

Coût moins important de 2 

livres 71 (IC 95%= 1,92 à 

3,50, p<0,001) 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

 

 

Coût 

Comparison of 

telemedicine 

versus in-person 

visits for persons 

with multiple 

sclerosis: a 

randomized 

crossover study of 

feasibility, cost, 

and satisfaction 

(24) 

Robb, JF; 

Hyland, 

MH; 

Goodman, 

AD 

 

2019 USA Adulte > 18 

ans présentant 

une SEP 

récidivante ou 

progressive 

43 Suivi à 3 et 6 mois 

en 

vidéoconsultation 

puis en face à face 

Suivi à 3 et 

6 mois en 

face en face 

puis en 

vidéoconsul

tation 

Faisabilité (% 

de visite 

terminée) 

Satisfaction des 

participants 

Qualité des 

visites 

Rentabilité 

Pas de différence significative 

(67,6% vs 73,7% en personne 

soit p=0,63) 

Grande satisfaction de 97% 

sur la téléconsultation 

Durée plus courte : 39 min vs 

126 minutes pour les patients 

(p<0,001) 

Coût moins important 

d'environ 49 dollars selon les 

patients (p=0,02) 

Cost-effectiveness 

of telephonic 

disease 

management in 

heart failure (19) 

 

Smith B, 

Hughes-

Cromwick 

PF, 

Forkner E, 

Galbreath 

2008 USA Patients 

adultes 

présentant une 

insuffisance 

cardiaque 

diastolique ou 

106

9 

Consultation 

téléphonique dans 

le cadre du suivi 

de l'insuffisance 

cardiaque avec 

IDE et appareil de 

Soins 

habituels de 

suivi 

standard 

avec 

médecin 

Survie 

Coût 

Avantage de survie 

significatif de 79,4 jours 

(p=0,04) chez tous les 

patients 

Coût d'années de vie gagnées 

en utilisant le seuil de 100 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

AD. systolique 

documentée 

(NYHA 

III/IV) 

suivi fourni 

(tensiomètre, etc.) 

000 dollars, 90% 

NYHAIII/IV rentables 

Disease 

management to 

promote blood 

pressure control 

among African 

Americans (28) 

Brennan 

T, Spettell 

C, 

Villagra 

V, Ofili E, 

McMahill

-Walvaren 

C, Lowy 

EJ et al. 

2010 USA Adultes (> 19 

ans) afro-

américains 

hypertendus 

dont le 

diagnostic a 

été posé dans 

les 18 mois 

précédents 

954 Lettre invitation, 

envoi d'un monitor 

d'auto mesure, 

téléconsultation 

mensuel de suivi 

Lettre 

invitation, + 

d'un 

monitor 

auto 

mesure, 

consultation 

téléphoniqu

e initiale et 

finale à 6 

mois 

Diminution des 

chiffres de 

tension 

artérielle 

Rythme de 

l'auto mesure 

PA systolique plus basse de 

manière significative (p= 

0,03) 

Tension optimum obtenue en 

fin d'étude favorisé avec OR 

de 1,50 (p=0,045) 

 

 

 

Blood Pressure 

Control in a 

Hypertension 

Telemedicine 

Bowen 

ME, 

Bosworth 

HB, 

2013 USA Patient adulte 

hypertendu 

sous 

traitement 

591 Consultation 

téléphonique IDE 

adaptées aux 

résultats d’auto 

Consultatio

n 

téléphoniqu

e 

Surveillance de 

la tension 

artérielle à 18 

mois et 

Différence de 1,1 mm Hg non 

significative en intervention 

moins de 30 miles (IC à 95%, 

-7,3 to 5,2, p = 0,74) 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

Intervention: Does 

Distance to 

Primary Care 

Matter? (34) 

Roumie 

CL. 

 

avec tension 

supérieur à 

140/90 au 

cours des 12 

mois 

précédents 

mesures + modules 

d'éducation 

thérapeutique et 

adaptation des 

traitements 

infirmières 

tous les 6 

moins 

fondés sur 

les auto 

mesures 

(adaptés) 

distance des 

soins primaires 

(+/- 30 miles) 

Différence de 0,8 mm Hg non 

significative en intervention 

plus de 30 miles (IC à 95%, -

6,6 to 5,1, p = 0,79) 

Efficiency of a 

phone coaching 

program on 

adherence to 

continuous positive 

airway pressure in 

sleep apnea 

hypopnea 

syndrome: a 

randomized trial 

(27) 

 

Sedkaoui 

K, Leseux 

L, Pontier 

S, Rossin 

N, 

Leophonte 

P, Fraysse 

JL et 

Didier A. 

2015 France Patient 

porteur d'un 

syndrome 

d'apnée-

hypopnée du 

sommeil 

nouvellement 

diagnostiqué 

sous CPAP 

379 Installation de 

l'appareil avec 

contrôle à 1 mois 

puis 4 mois associé 

à consultation 

téléphonique 5 fois 

en parallèle 

Suivi 

standard : 

installation 

de 

l'appareil, 

contrôle à 1 

mois puis 4 

mois 

Observance du 

traitement : 

utilisation de la 

CPAP plus de 

3h par nuit 

pendant 4 mois 

Temps moyen 

d'utilisation 

75% vs 65% d'observance 

(Ki2 à 3,97, p<0,05) 

Temps moyen d'utilisation + 

26 minutes (p=0,04) 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

Impact of a 

comprehensive 

telephone-based 

disease 

management 

programme on 

quality-of-life in 

patients with heart 

failure (23) 

 

Ramachan

dran K, 

Husain N, 

Maikhuri 

R, Seth S, 

Vij A, 

Kumar M 

et al. 

 

 

2007 Inde Patient de 16 

à 65 ans 

présentant une 

insuffisance 

cardiaque 

congestive 

(FEVG < 

40% à l'ETT) 

50 Appel 

téléphonique 

toutes les semaines 

avec éducation 

thérapeutique, 

accès à un numéro 

appel si besoin, 

pesée quotidienne 

Suivi 

standard en 

consultation 

en face à 

face + à la 

demande du 

patient 

Qualité de vie 

(Kansas City 

Cardiomyopath

ie 

questionnaire) 

Impact 

physique 

Et symptômes 

(Classe NYHA, 

test de marche 

de 6 minutes) 

Médicaments 

Hospitalisation 

 

Différence significative sur la 

qualité de vie p < 0,05 

Changement plus important 

pour les insuffisants 

cardiaques en NYHA I et II p 

= 0,04 

Amélioration du test de 

marche p < 0,02 

Prescription plus importante 

d'IEC dans le groupe 

intervention p<0,05 

Pas de différence significative 

concernant les 

hospitalisations 

Insulin adjustment 

by a diabetes nurse 

educator improves 

glucose control in 

insulin-requiring 

diabetic patients: a 

Thompson 

DM, 

Kozak SE 

et Sheps 

S. 

 

1999 Brésil Patient 

diabétique 

sous insuline 

et éduqué 

(HbA1c non 

contrôlé > 

46 Consultation 

téléphonique 

régulier (3 par 

semaine) pour 

adaptation du 

traitement et avis 

Suivi 

standard 

avec leur 

endocrinolo

gue 

Taux d'HbA1c 

à 6 mois 

Diminution de 10% de 

l'HbA1c pour 87% du groupe 

intervention versus 35% pour 

le groupe témoin (p<0,001) 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

randomized trial 

(30) 

 

8,5%) par IDE +/- 

médecin 

Randomized 

controlled trial of 

telephone case 

management in 

Hispanics of 

Mexican origin 

with heart failure 

(20) 

 

Riegel B, 

Carlson R, 

Glaser D, 

Romero 

T. 

 

2006 USA Patients 

hispaniques 

atteints 

d'insuffisance 

cardiaque 

avec 

comorbidités 

non sévères 

sortant 

d'hospitalisati

on récemment 

135 Consultation 

téléphonique avec 

infirmière à la 

sorite 

hospitalisation + 

suivie avec avis 

médical rapide si 

besoin 

 

Sortie 

hospitalisati

on standard 

avec 

ordonnance 

et consignes 

Nouvelle 

hospitalisation  

Nombres de 

jours 

d'hospitalisatio

n 

Admissions 

multiples 

Coûts des soins 

Mortalité 

Pas de différence significative 

(groupe témoin : 33,8% ; 

intervention: 31,9% ; p=0,85) 

pour les taux de ré 

hospitalisations à 6 mois 

Pas de différence significative 

pour les autres critères 

Teleconsultation in 

type 1 diabetes 

mellitus 

(TELEDIABE) 

(26) 

Bertuzzi 

F, Stefani 

I, Rivolta 

B, 

Pintaudi 

2018 Italie Patient 

diabétique 

insulino-

dépendant de 

type 1 

77 Vidéoconsultation 

avec un 

diabétologue + 

échange de 

résultats avant 

Consultatio

n avec 

diabétologu

e en face à 

face (3 

Amélioration 

de l'HbA1c à 

12 mois 

Réduction des 

complications 

Pas de différence significative 

de l'HbA1c (p=0,60) 

Réduction hypoglycémie 

(p=0,03) 

Bonne satisfaction 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

 B, 

Meneghin

i E, Luzi 

L et 

Mazzonz 

A. 

consultations (3 

visites par an) 

consultation

s par an) 

aiguës 

Satisfactions 

Temps et 

économie 

Temps économisé de 

115+/-86 minutes et 

économie d'environ 80 

euros 

Telemedicine 

compared with 

standard care in 

type 2 diabetes 

mellitus: A 

randomized trial in 

an outpatient clinic 

(31) 

Rasmusse

n OW, 

Lauszus 

FF et 

Loekke 

M. 

2015 Dane

mark 

Patient 

diabétique de 

Type 2 non 

équilibré entre 

40 et 85 ans 

autonome 

dans la 

gestion de 

leur 

traitement 

40 Vidéoconsultation 

pendant 3 

semaines avec IDE 

+/- avis médical 

Consultatio

n en face à 

face avec 

IDE +/- avis 

médical 

Amélioration 

HbA1c 

Glycémie 

moyenne 

Tension 

artérielle diurne 

Lipides 

Poids 

Objectifs atteins pour les 

deux groupes avec différence 

significative sur HbA1c 

(p=0,016), glycémie moyenne 

(p=0,015), lipides (p=0,044) 

et le poids (p=0,023) 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

Telemedicine 

consultation for 

patients with 

diabetes mellitus: a 

cluster randomized 

controlled trial (25) 

Sood A, 

Watts SA, 

Johnson 

JK, Hirth 

S, Aron 

DC. 

2017 USA Patient 

diabétique de 

type 1 ou 2 

sous ADO ou 

insuline, 

diabète non 

équilibré 

282 Vidéoconsultation 

une fois par 

semaine avec 

endocrinologue-

diabétologue et 

IDE 

Consultatio

n en face à 

face avec 

endocrinolo

gue-

diabétologu

e et IDE 

Taux HbA1c 

Tension 

artérielle 

Créatinine 

Cholestérol 

Triglycérides 

Satisfaction du 

patient et du 

professionnel 

Pas de différence significative 

sur le taux HbA1c (-1,01% vs 

-0,68%, p = 0,19) et autres 

Patients plus satisfaits avec 

vidéoconsultation mais 

difficultés d'adaptation de la 

part des soignants 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

The effect of real-

time 

teleconsultations 

between hospital-

based nurses and 

patients with 

severe COPD 

discharged after an 

exacerbation (21) 

Sorknaes 

AD, Bech 

M, 

Madsen 

H, 

Titlestad 

IL, 

Hounsgaa

rd L, 

Hansen-

Nord M et 

al. 

2013 Dane

mark 

Patient > 40 

ans présentant 

BPCO 

(VEMS < 

70%) avec 

exacerbation 

récente 

266 Vidéoconsultation 

en sortie 

hospitalisation 

quotidienne 

pendant 12 

semaines 

Consultatio

n en face à 

face avec 

IDE à 4 et 

12 semaines 

après 

hospitalisati

on 

Nombre de 

réadmissions à 

26 semaines 

Mortalité 

à 26 semaines 

Pas de différence 

significative : taux de 

réadmission de 1,4 ds groupe 

intervention versus 1,6 ds 

groupe standard (p=0,62) 

Pas de différence significative 

pour les autres critères 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

Validity Study of 

Video 

Teleconsultation 

for the 

Management of 

Diabetes: a Pilot 

Randomized 

Controlled Trial 

(32) 

 

 

Fatehi F, 

Gray LC, 

Russell 

AW, Paul 

SK. 

 

2015 Austra

lie 

Patient de 

plus de 18 ans 

présentant un 

diabète de 

type 1 ou 2 

non-équilibre 

adressé par 

leur médecin 

généraliste 

pour une prise 

en charge 

spécialisé 

75 Consultation en 

face à face et une 

vidéoconsultation 

par deux 

endocrinologues 

différents 

Suivi 

habituel de 

routine à la 

clinique : 2 

consultation

s en face à 

face par 

deux 

endocrinolo

gues 

différents 

Changement de 

traitement 

(initiation, 

ajustement, 

modification et 

arrêt) de 4 

catégories de 

médicaments : 

médicaments 

antidiabétiques 

oraux, insuline, 

antihypertenseu

rs, traitement 

hypolipémiant 

Antidiabétiques : différences 

non significatives 

Médicaments 

Cardioprotecteurs : pas de 

différence significative 
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b. Psychiatrie et psychologie 

!

Sept articles (cf. Tableau II) portaient sur des troubles psychologiques et psychiatriques. Les études 

retrouvées dans ce domaine analysaient les évaluations psychiatriques associées à la prise en charge 

médicamenteuse dans le domaine des syndromes anxieux et des syndromes dépressifs. 

 

71% des études étaient américaines. 

 

1.  Amélioration des symptômes, qualité de vie 

Chez les patients dépressifs majeurs débutant un traitement antidépresseur par inhibiteur spécifique 

des récepteurs de la sérotonine (ISRS), la téléconsultation améliorait les symptômes à 6 mois 

(baisse du score de Hamilton : 10,38 contre 8,12, p=0,006) (35). La qualité des vies des patients 

s’améliorait à 6 mois dans les deux groupes (p=0,1) (35).  

Chez les patients dépressifs ou dysthymiques, avec changement ou introduction récent d’un 

traitement médicamenteux (405 patients), la téléconsultation augmentait le taux de rémission à 6 

mois de 37% versus 27% pour le groupe témoin (p=0,014) (36). 

La vidéoconsultation n’améliorait pas l’évolution des symptômes via le score BSI (Inventaire des 

symptômes psychologiques auto déclarés et SF-16) chez les patients adressés par leur médecin 

généraliste pour évaluation psychiatrique (37). 

 

2. Réponse au traitement et observance   

La téléconsultation des patients dépressifs améliorait la réponse au traitement de 60% versus 47% 

pour les patients suivis en soins habituels (p=0,02) (36).  

La vidéoconsultation pour le suivi de vétérans dépressif n’améliorait pas la réponse au traitement 

(49% versus 43%, Ki2 = 0,4 avec df=1) ou l’observance (38).  

 

3.  Satisfaction 

Quatre-vingt dix pour cent des patients dépressifs ou dysthymiques suivis en téléconsultation  

évaluaient leurs soins comme bons ou excellents à 6 mois versus 75% en soins habituels (p=0,0003) 

(36). 

Quatre-vingt pour cent des patients adultes anxieux préféraientt la téléconsultation (39). Les 

psychiatres déclaraient une préférence pour la consultation en présentiel (38,40). 
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4.  Accord diagnostique 

Les vidéoconsultations retrouvaient un diagnostic identique à la consultation présentiel dans 96% 

des cas chez les enfants (40). L’évaluation diagnostique en vidéoconsultation de patient adulte était 

aussi fiable que l’évaluation en face à face avec un coefficient de corrélation des diagnostics intra 

classe compris entre 0,965 et 0,996 (38).  

 

5.  Coûts et dépenses 

La télépsychiatrie semblait permettre un coût de 10% moins important au Canada (37). La 

vidéoconsultation aux USA présentait un coût plus élevé (86,16 dollars versus 63,15 dollars, 

p<0,001) (38).
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Tableau II : Psychiatrie et psychologie 

Étude 
Auteu

rs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 
Critères de jugement Résultats 

A 

randomized, 

controlled 

trial of child 

psychiatric 

assessments 

conducted 

using 

videoconfer

encing (40) 

 

Elford 

R, 

White 

H, 

Bower

ing R, 

Ghand

i A, 

Maddi

ggan 

B, St 

John K 

et al. 

 

 

2000 Cana

da 

Enfant de 4 à 16 

ans adressé à un 

pédopsychiatre 

pour avis non 

urgent 

23 

patients 

inclus 

avec 

leurs 

parents 

Consultation 

en face à face 

puis en 

vidéoconsulta

tion par deux 

psychiatres 

différents 

Consultation 

par vidéo puis 

en face à face 

par deux 

psychiatres 

différents 

Accord sur le 

diagnostic 

Axe 4 = interprétation 

subjective du stress du 

patient 

Axe 5 = interprétation 

subjective de la façon 

dont le patient 

fonctionne dans les 

activités de la vie 

quotidienne 

Satisfaction du 

psychiatre et des 

patients/parents 

Pas de différences 

significatives : diagnostic 

identique dans 96% des 

cas 

Pas de différence 

significative Axe 4 et 5 

Avis psychiatre : 

préférence pour la 

consultation en face à 

face (p<0,05) 

Pas de différence 

significative sur la 

satisfaction parent/patient 
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Étude 
Auteu

rs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 
Critères de jugement Résultats 

Application 

of 

telepsychiat

ry: a 

preliminary 

study (39) 

 

Matsu

ura S, 

Hosak

a T, 

Yukiy

ama T, 

Ogushi 

Y, 

Okada 

Y, 

Haruki 

Y, 

Nakam

ura M. 

2001 Japo

n 

Patient adulte 

anxieux : 9 des 

sujets étaient des 

femmes 

volontaires en 

bonne santé qui 

étaient des 

étudiantes de 

deuxième année 

en sciences 

infirmières. Les 8 

sujets restants 

étaient des 

patients externes 

en psychiatrie : 3 

hommes et 5 

femmes 

17 Evaluation 

psychiatrique 

selon deux 

modèles 

(psychiatre 

observateur 

sur place et 

psychiatre 

intervieweur 

à 

distance/psyc

hiatre 

interviewer 

sur place et 

psychiatre 

observateur à 

distance) 

Evaluation 

par 

interviewer 

psychiatre et 

observateur 

psychiatre 

présent lors 

de la 

consultation 

en face à face 

Fiabilité du jugement 

et du diagnostic du 

psychiatre 

Fiabilité identique en télé 

psychiatrie et en personne 

(coefficient de corrélation 

interclasse entre 0,965 et 

0,996) 

80% des patients ont 

préféré l'entretien en 

téléconsultation 

Assessment 

of 

depressive 

Thomp

son 

DA, 

2009 USA Patients majeurs 

ayant récemment 

bénéficié d'une 

138 Dépistage du 

syndrome 

dépressif par 

Suivi 

standard en 

consultation 

Évaluation du 

syndrome dépressif 

avec questionnaire 

Pas de différence 

significative à 12 mois : 

au départ 12,4 +/- 10,6 
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Étude 
Auteu

rs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 
Critères de jugement Résultats 

symptoms 

during post-

transplant 

follow-up 

care 

performed 

via 

telehealth 

(41) 

 

Leimig 

R, 

Gower 

G et 

Wnsett 

RP. 

 

transplantation 

d'organe solide 

depuis plus d'un 

an avec un 

organe 

transplanté 

fonctionnel 

vidéoconsulta

tion avec 

utilisation 

d'outils à 

distance 

(stéthoscope 

distant + 

caméra/zoom 

+ appareil 

photo) 

face à face CES-D contre 9,7+/-7,6 

(p=0,0646), 6 mois 9,4 

+/-8,0 contre 11,5+/-7,3 

(p=0 ,8012) et 12 mois 

11,4+/-9,4 contre 9,7+/-

9,1 (p=0,1914) 

 

Efficacy of 

nurse 

telehealth 

care and 

peer support 

in 

augmenting 

treatment of 

depression 

in primary 

Hunke

ler 

EM, 

Meres

man 

JF, 

Hargre

aves 

WA, 

Pompi

2000 USA Patients 

présentant des 

troubles 

dépressifs 

majeurs et 

débutant un 

traitement 

antidépresseur de 

type ISRS 

302 Consultation 

téléphonique 

de soutien 

ciblées en dix 

appels de 6 

minutes 

pendant 4 

mois par des 

IDE +/- par 

des pairs 

Suivi 

standard en 

consultation 

en face à face 

Réduction des 

symptômes dépressifs 

(score de Hamilton et 

Beck) 

Qualité de vie (SF-12) 

Satisfaction des 

informations sur le 

traitement 

Amélioration significative 

des symptômes à 6 mois 

(baisse du score de 

Hamilton : 10,38 contre 

8,12, p=0,006) et de la 

satisfaction du traitement 

à 6 mois (p=0,001) et des 

informations apportés 

(p=0,01) 

Qualité de vie : 
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Étude 
Auteu

rs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 
Critères de jugement Résultats 

care (35) 

 

er B, 

Berma

n W, 

Kirsch 

AJ et 

al. 

amélioration à 6 mois des 

deux groupes (p=0,10) 

Is 

telepsychiat

ry 

equivalent 

to face-to-

face 

psychiatry? 

Results 

from a 

randomized 

controlled 

equivalence 

trial (37) 

O'Reill

y, 

Bishop 

J, 

Maddo

x K, 

Hutchi

nson 

L, 

Fisma

n M, 

Takhar 

J. 

2007 Cana

da 

Patient adulte 

(18-65 ans) 

adressé par 

médecin 

généraliste pour 

évaluation 

psychiatrique 

495 Vidéoconsult

ation 

Consultation 

en face à face 

Évolution des 

symptômes (Score 

BSI : inventaire des 

symptômes 

psychologiques auto 

déclarés et SF-16) 

Satisfaction 

(questionnaire CSQ-8) 

Admission à l'hôpital 

et Frais 

Pas de différence 

significative 

Coût 10% moins chère en 

télépsychiatrie 
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Étude 
Auteu

rs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 
Critères de jugement Résultats 

Re-

engineering 

systems for 

the 

treatment of 

depression 

in primary 

care: cluster 

randomized 

controlled 

trial (36) 

Dietric

h AJ, 

Oxma, 

TE, 

Willia

ms Jr 

JW, 

Schulb

erg 

HC, 

Bruce 

ML, 

Lee 

PW et 

al. 

 

2004 USA Patient majeur 

dépressif ou 

dysthymique 

avec changement 

ou introduction 

d'un traitement 

médicamenteux 

récent 

405 Consultation 

téléphonique 

de suivi 

régulier au 

moins une 

fois par mois 

pour suivi. 

Evaluation à 

3 et 6 mois 

Consultation 

en face à face 

pour suivi 

régulier. 

Evaluation à 

3 et 6 mois 

Gravité de la 

dépression à trois et 

six mois (liste de 

contrôle des 

symptômes de 

Hopkins-20) : réponse 

au traitement 

(diminution ≥ 50% des 

scores) et rémission 

(score <0,5) 

Réponse au traitement à 6 

mois 60% en intervention 

versus 47% en soins 

habituels (p=0,02) 

A 6 mois, 37% vers 27% 

ont montré une rémission 

(p=0,014) 

90% évaluent leurs soins 

comme bons ou 

excellents à 6 mois vs 

75% en soins habituels 

(p=0,0003) 

Treatment 

outcomes in 

depression: 

comparison 

Ruskin 

PE, 

Silver-

Aylaia

2004 USA Ancien 

combattant référé 

pour prise en 

charge 

119 Vidéoconsult

ation (8 

séances sur 6 

mois) 

Consultation 

en face à face 

(8 séances sur 

6 mois 

Réponse au traitement 

Observance du 

traitement 

Satisfaction du patient 

Amélioration non 

significative (49% vs 

43%, Ki2=0,4 avec df = 

1, ns) 
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Étude 
Auteu

rs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 
Critères de jugement Résultats 

of remote 

treatment 

through 

telepsychiat

ry to in-

person 

treatment 

(38) 

 

n M, 

Kling 

MA, 

Reed 

SA, 

Bradha

m DD 

et al. 

 

psychiatrique 

dans cadre de 

dépression (Score 

de Hamilton > 

16) 

Satisfaction du 

psychiatre 

Coût 

Pas de différence 

significative à 

l'observance  

Pas de différence 

significative pour le 

patient 

Satisfaction du psychiatre 

pour la consultation en 

face à face (p<0,05) 

Traitement à distance a un 

coût plus élevé (86,16 

dollars vers 63,25 dollars, 

p < 0,001) 
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c. Dépistage et modification comportementale 

!

Cinq articles (cf. Tableau III) concernaient la prise en charge des addictions (tabac, drogue, 

produits), du surpoids et  de l’obésité (42). 

 

1.  Abstinence 

Les téléconsultaitons de suivi chez les patients fumeurs bénéficiant d’un dépistage du cancer 

du poumon n’aidaient pas au maintien du sevrage tabagique à 12 mois (différence de 1,4%, 

IC 95% :-5,9 à 8,7, p=0,70) (43).  

La téléconsultation pour maintien du sevrage chez des patients toxicomanes montrait une 

baisse significative du score médicamenteux ASI (p=0,026) à 3 mois mais pas à 12 mois (44). 

 Chez les patients VIH positifs fumeurs, la téléconsultation augmentait les tentatives d’arrêt 

(RR 9,7 ; IC à 95%, 1,3-72,5) et l’abstinence (RR 3,6, IC à 95% 1,3-9,7) avec durée 

d’abstinence déclarée plus longue de 30,3 jours (p=0,003) (45). 

 

2.  Dépistage 

La téléconsultation de suivi des patients psychiatriques non psychotiques permettait le 

dépistage des consommations d’alcool et de drogue  via les scores AUDIT et DUDIT (46). Le 

score AUDIT diminuait de manière significative  à 6 mois de suivi (p=0,033) (46).  

 

3.  Mesures anthropométriques 

Chez les patients en surpoids, la mise en place de la téléconsultation de suivi diminuait le 

poids de 1,66 kg (p=0,017) avec une baisse de l’IMC de 0,66 kg/m2 (p=0,015) (42). 
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Tableau III : Dépistage et changements comportementaux 

Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

A comparison 

of four 

telephone-

based 

counseling 

styles for 

recovering 

stimulant 

users (44) 

Farabee 

D, 

Cousins 

SJ, Brect 

ML, 

Antonini 

VP, Lee 

AB, 

Brumme

r J et al. 

2013 USA Toxicomanes ayant 

déclaré une 

consommation 

primaire de 

produits 

(cocaïne/crack/mét

hamphétamines) 

lors de l'admission 

en traitement 

ambulatoire 

 

302 Consultation 

téléphonique de suivi 

pour maintien du 

sevrage selon 

plusieurs conditions : 

non structuré/non 

directif, structuré/non 

directif, 

structuré/directif 

Consultation 

standard avec 

orientation 

vers le suivi 

sans appel 

téléphonique 

organisé 

Indice de 

gravité de la 

toxicomanie 

(Score 

médicamenteux 

ASI) 

 

Baisse significative du 

score médicamenteux 

ASI entre groupes 

interventions et témoins 

à 3 mois (p=0,026) non 

retrouvé à 12 mois 

A 

Randomized 

Controlled 

Study of 

Integrated 

Smoking 

Cessation in a 

Lung Cancer 

Trembla

y A, 

Taghiza

deh N, 

Huang J, 

Kaposi 

D, 

MacEac

2019 Canad

a 

Patient fumeur 

participant à un 

dépistage du 

cancer du poumon 

(de 55 à 74 ans, 

antécédents de 

tabagisme > ou = à 

30 PA et arrêt il y a 

345 7 Consultations 

téléphoniques de suivi 

pour sevrage tabagique 

avec recommandations 

sur thérapie de 

remplacement et les 

médicaments de 

sevrage proposé par 

Consultation 

téléphonique 

à la demande 

du patient 

Statut 

tabagique à 12 

mois 

Abstinence 

confirmée par 

test salivaire ou 

CO expiré 

 

Pas de différences 

significatives : 

différence de 1,4% 

(95% CI : -5,9 à 8,7, p = 

0,70) déclaré et 

différence de 2% sur test 

salivaire (p=0,58) 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

Screening 

Program (43) 

hern P, 

Burrowe

s P et al. 

plus de 15 ans) courrier 

A randomized 

trial of a 

proactive 

cellular 

telephone 

intervention 

for smokers 

living with 

HIV/AIDS 

(45) 

Vidrine 

DJ, 

Arduino 

RC, 

Lazev 

AB, 

Gritz 

ER. 

 

2006 USA Patient de plus de 

18 ans VIH positif 

et fumeurs (> 5 

cigarettes/jour et 

CO expiré>7ppm) 

et disposé à arrêter 

dans les 7 jours 

95 Consultation médicale 

puis prise en charge 

téléphonique (8 

séances + numéro 

appel si besoin) pour 

le suivi du sevrage 

tabagique avant 

évaluation à 3 mois 

Consultation 

médical, 

prescription 

10 semaines 

de thérapie de 

remplacement 

de la nicotine 

et conseils 

avant 

évaluation à 3 

mois 

Abstinence 

ponctuelle et 

soutenue à 3 

mois 

Tentative arrêt 

et plus longue 

période 

d'abstinence 

 

Plus susceptibles d'être 

abstinents (RR, 3,6 ; IC 

à 95%, 1,2-9,7) et 

d'avoir tenté d'arrêter 

(RR 9,7 ; IC à 95%, 1,3-

72,5) 

Durée abstinence plus 

longue de 30,3 jours 

versus 12,3 jours 

(p=0,003) 

Effect of 

remote 

nursing 

monitoring on 

overweight in 

women: 

Palmeira 

CS, 

Carneiro 

Mussie 

F, Souza 

de Teles 

2019 USA Femme ayant IMC 

> ou = à 25 entre 

18 et 60 ans 

101 Consultation 

téléphonique et suivi 

dans cadre perte de 

poids en plus des 

consultations en face à 

face 

Consultation 

de suivi de 

routine en 

face à face 

Perte de poids 

IMC 

Tour de taille 

Réduction de 1,66 kg du 

poids moyen (p=0,017) 

et de 0,66 kg/m2 de 

l'IMC moyen (p=0,015) 

Réduction limite de 2,5 

cm du tour de taille 
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Étude Auteurs 

A
n

n
ée 

Pays Population 

E
ffectif 

Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

clinical trial 

(42) 

 

Santos 

CA, 

Lima 

ML, 

Teixeira 

Ladeia 

AM, 

Cintia 

de Jesus 

Silva L. 

(p=0,055) 

Secondary 

prevention of 

hazardous 

alcohol 

consumption 

in psychiatric 

out-patients: a 

randomized 

controlled 

study (46) 

Eberhar

d S, 

Nordströ

m G, 

Höglund 

P et 

Öjehage

n A. 

2009 Suède Patient non 

psychotique ayant 

un suivi 

psychiatrique sans 

consommation 

d'alcool ou de 

drogue identifié 

344 Evaluation initiale 

puis retour par 

consultation 

téléphonique avec 

conseils, réévaluation 

à 6 mois 

Evaluation 

initiale puis à 

6 mois 

Dépistage 

(Score AUDIT 

et DUDIT) +/- 

réduction de 

des 

consommations 

Changement 

des 

consommations 

OH et drogue 

Différence significative 

avec réduction du score 

AUDIT (p=0,033) plus 

importante que dans le 

groupe témoin 

Pas de différence 

significative du score 

DUDIT (nombre trop 

faible) 
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d.  Dermatologie, post opératoire et oncologie 

!

Trois articles (cf. tableau IV) portant des soins non chroniques comprenant des procédures de 

médecine générale ont été sélectionnés concernant des domaines variés : dermatologie, suivi 

post-opératoire et suivi oncologique. 

 

1. Satisfaction 

Dans le suivi du cancer du sein, la téléconsultation était satisfaisante pour ce qui concerne les 

informations reçus lors de ces consultations (p<0,001) (47). Les patients déclaraient une utilité 

de ces consultations pour répondre à leur préoccupations (p<0,001) (47). 

Les adolescents suivis en vidéoconsultation pour leur acné étaient satisfaits à 91% (p=0,054) 

(48). Les dermatologues étaient prêt à développer le suivi de l’acné de leur patient par 

vidéoconsultation suite à l’étude (p<0,001). 

 

2. Efficacité 

Chez les patients présentant de l’acné, la vidéoconsultation n’améliorait pas la prise en charge : 

différence de 2,72 lésions inflammatoires (p=0,49) (48). 

 

3. Temps et coûts 

Le suivi par téléconsultation des patients ayant subi une prostatectomie radicale pour cancer à 

plus de 3 mois ne diminuait pas le temps de consultation (p=0,07)  mais réduisait le coût pour 

les patients de 48 dollars par consultation (p<0,0001) (49).Pour 68% des dermatologues, la 

vidéoconsultation permettait un gain de temps dans le suivi de l’acné de l’adolescent (48). 
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Tableau IV : Dermatologie, soins post-opératoires et oncologiques 

Étude Auteurs Année Pays Population Effectif Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

A randomized 

trial to 

evaluate the 

efficacy of 

online follow-

up visits in the 

management 

of acne (48) 

 

Watson 

AJ, 

Bergman 

H, 

Williams 

Mc, 

Kvedar 

MD. 

 

2010 USA Patient de plus 

de 12 ans 

présentant une 

acné légère à 

modérée, 

disposant d'un 

accès internet 

et prêt à 

effectuer 4 

consultations à 

6 semaines 

d'intervalle 

151 Visite au cabinet 

du dermatologue 

suivi par 

téléconsultation 

avec échange de 

3 photographies 

de la part du 

patient toutes les 

6 semaines 

Visite au 

cabinet du 

dermatologue 

suivi par 

autres visites 

toutes les 6 

semaines en 

présentiel 

Changement 

du nombre 

totales de 

lésions 

inflammatoires 

Satisfaction 

Temps de 

consultation 

Différence non 

significative de 2,72 

lésions (p=0,49) 

Satisfaction plus élevée 

pour les patients (91%) 

sans différence 

significative (p=0,054) 

Dermatologue plus 

susceptible de gérer des 

visites électroniques 

(p<0,001) de durée plus 

courte pour 68% 

Pas de différence 

significative sur la 

durée de consultation 

(p=0,57) 

Comparing 

hospital and 

telephone 

follow-up 

Beaver K, 

Tysver-

Robinson 

D, 

2009 Royaume-

Uni 

Patient ayant 

eu un 

diagnostic de 

cancer du sein 

374 Consultation 

téléphonique de 

suivi selon suivi 

standard : tous 

Suivi 

hospitalier 

standard : 

tous les 3 

Morbidité 

psychologique 

Besoin 

information 

Pas de différences 

significatives sauf en ce 

qui concerne la 

satisfaction des 
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Étude Auteurs Année Pays Population Effectif Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

after treatment 

for breast 

cancer: 

randomized 

equivalence 

trial (47) 

 

Campbelle 

M, 

Twomey 

M, 

Willimson 

S, Hindley 

A et al. 

récent avec 

prise en charge 

terminé, sans 

signe de 

récidive et avec 

risque de 

récidive faible 

à modéré 

les 3 mois 

pendant 2 ans 

puis tous les 6 

mois pendant 2 

ans puis 

annuellement 

mois pendant 

2 ans puis 

tous les 6 

mois pendant 

2 ans puis 

annuellement 

Satisfaction 

Investigation 

clinique 

Délai 

détection 

maladie 

intercurrente 

informations reçus en 

milieu et fin d'étude 

(p<0,001) et l'utilité 

face aux préoccupations 

en milieu d'étude 

(p<0,001) 

 

Efficiency, 

satisfaction, 

and costs for 

remote video 

visits 

following 

radical 

prostatectomy: 

a randomized 

controlled trial 

(49) 

 

 

Viers BR, 

Lightner 

DJ, Rivera 

ME, 

Tollefson 

MK, 

Boorjian 

SA, 

Karnes RJ 

et al. 

 

2015 USA Homme ayant 

subi une 

prostatectomie 

radicale pour 

cancer de la 

prostate (> 90 

jours) 

70 Consultation par 

téléphone 

Consultation 

en face à face 

au cabinet 

Efficacité 

(temps) 

Confidentialité 

Utilité 

Satisfaction 

(échelle de 

Likert) Coût 

associé 

Amélioration de 

l'efficacité globale non 

significatif (p = 0,07) 

Pas de différences 

significatives sauf en 

terme de coût avec un 

coût inférieur pour le 

groupe intervention de 

48 dollars (p<0,0001) 
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2. Les Soins Aigus 

!

L’étude de McKinstry de 2002 au Royaume-Uni (50) concernait les demanded de consultation 

d’urgence le jour même au cabinet. 

 

La téléconsultation  permettait un gain de temps de 1,5 minute par consultation (6,7 versus 8,2 

avec IC à 95% de 0,6 à 2,4) mais provoquait une augmentation des consultations dans les 2 

semaines qui suivent (0,6 versus 0,4 soit une différence de 0,2 avec IC 95% de 0,0 à 0,3, 

p=0,01). Les problèmes abordés ou les attentes des patients n’étaient pas différents de la 

consultation en présentiel. La majorité des patients (51%) ne préférait pas que cela soit utilisé à 

l’avenir. 
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Tableau V : Les Soins Aigus 

Étude Auteurs Année Pays Population Effectif Intervention 
Bras 

contrôle 

Critères de 

jugement 
Résultats 

Telephone 

consultations to 

manage requests 

for same-day 

appointments: a 

randomized 

controlled trial in 

two practices (49) 

 

 

McKinstry 

B, Walker J, 

Campbell C, 

Heaney D et 

Wyke S. 

 

2002 Royaume-

Uni 

Patient 

demandant 

consultation 

avec 

médecins 

généralistes le 

jour même 

388 Consultation 

téléphonique 

avec 

évaluation 

Consultation 

en face à 

face le jour 

même 

Utilisation du temps 

du médecin 

Examen clinique et 

TA 

Demandes du patient 

Satisfaction 

Temps plus court (8,2 

minutes vs 6,7 minutes soit 

différence de 1,5, IC 95% : 

0,6 à 2,4, p=0,002) 

cependant augmentation des 

consultations dans les 2 

semaines qui ont suivi (0,6 

vs 0,4 soit différence de 0,2, 

IC 95% : 0,0 à 0,3, p=0,01) 

Pas de différence 

significative concernant les 

problèmes abordées ou 

attente d'ordonnance 

Majorité des patients ne 

préfère pas que ce soit 

utilisé à l'avenir (51%) 
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IV. DISCUSSION 

1. Qualité des études 

Les 32 études sélectionnées sont des essais contrôlés randomises effectués principalement 

pour la plupart en intention de traiter. 

Nous avons donc décidé d’évaluer la qualité des études sélectionnées avec l’outil d’évaluation 

du risque de biais Rob 2 de l’organisation Cochrane (16). 

Nous avons réalisé un tableau des caractéristiques de chaque étude (Annexe B)  

L’outil ROBVIS (17) a permis de synthétiser les risques de biais des études de la manière 

suivante :  

Figure 5 : Risk of bias 
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La qualité des études permettait de mettre en avant une majorité de faible risque de biais soit 

environ 47%, 34% de risque de biais moyen et 19% de risque de biais majeur. 

Les principaux risques de biais concernaient la taille des échantillons, les études en aveugle . 

 

2. Principaux résultats 

!

Les essais cliniques étaient en langue anglaise pour la totalité des textes.  Près de la moitié 

(44%) étaient réalisées aux USA,  25% en Europe (Royaume Uni 3, Danemark, 2, Suède 1, 

Italie 1, France 1).  

 

Ces essais ont été réalisés principalement dans des pays où les territoires sont vastes avec des 

difficultés d’accès aux soins : USA, Canada, Australie. Il semble pourtant difficile de 

généraliser ces résultats sur la téléconsultation à tous les autres territoires isolés sans tenir 

compte de la fracture numérique (51).  

 

Les statuts socioéconomiques des patients inclus étaient divers mais ils bénéficiaient d’un 

accès à la technologie nécessaire à la téléconsultation (ligne téléphonique, ordinateur, 

webcam) directement ou via des proches (24). L’illectronisme (51) met en évidence une des 

difficultés de la généralisation de ses résultats. Aujourd’hui, la fracture numérique ralentit 

fortement le développement de la télémédecine au niveau mondial (52).  

 

Les études sélectionnées étaient de petite taille (< 500 patients pour la majorité). Elles étaient 

également de durée courte (pas plus de 12 mois en majorité).  

Les populations étudiées étaient principalement adultes (2 études pédiatriques (40,48)). Dans 

la grande majorité des études, le critère de jugement concernait une seule pathologie, 

chronique ou aigue, sans tenir compte d’une éventuelle multimorbidité. 

 

La vidéoconsultation améliorait la survie principalement chez des patients présentant des 

pathologies sévères, par exemple une insuffisance cardiaque sévère  NYHA III/IV (19). Le 

taux d’hospitalisation des patients n’était pas impacté par la téléconsultation chez ceux 

porteurs de pathologies chroniques (20,21) tout comme la qualité de vie n’était pas améliorée 

(22). Seules deux études psychiatriques évoquaient une amélioration des symptômes suite à la 

mise en place des téléconsultations (35,36). 
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Les patients étaient satisfaits de la téléconsultation/vidéoconsultation (24,36,38,47) mais sans 

différence significative avec la consultation présentielle. Les soignants avaient parfois besoin 

d’adaptation (24) ou préféraient la  consultation en face en face (38,39) surtout dans le 

domaine psychiatrique.  

L’observance des traitements semblait améliorée dans un degré limité (27) mais la 

téléconsultation n’entraînait pas de modifications des prescriptions (32). 

 

La vidéoconsultation permettait des  économies pour le patient  (24,26,37) notamment lorsque 

les distances entre le patient et le soignant étaient importantes, bien que l’installation des 

technologies nécessaires à la pratique à distance fut couteuse (38). Le temps dédié à la 

consultation (temps de déplacement et consultation) était plus court pour les patients porteurs 

de pathologie lourde et dont les déplacements étaient plus complexes, comme la sclérose en 

plaque (24).  

 

L’impact de la téléconsultation semblait fort dans le domaine de la psychiatrie et de 

l’addictologie. Cependant,.la préférence pour la téléconsultation chez les patients 

psychiatriques pouvait être liée à un sentiment de sécurité accru lors des consultations 

effectuées depuis leur domicile. 

 

Les critères de jugements restaient nombreux et très hétérogènes : survie, hospitalisation, 

qualité de vie, satisfaction, coût, temps, critères de suivi spécifiques. Les critères de jugement 

principaux étaient intermédiaires (chiffres tensionnels, HbA1c) donc peu centrés sur le paient 

et n’avaient que peu d’impact sur la qualité de vie ou la morbimortalité du patient. 

 

Seule l'étude de McKinstry (50), nous permettait d'évaluer l’application de la téléconsultation 

par téléphone dans la pratique quotidienne du médecin généraliste avec des résultats très 

mitigés mettant en évidence des avantages mais également des inconvénients pour la pratique 

quotidienne du médecin de soins primaires.  

 

3. Force et Limites de la revue de la littérature  

Les bases de données utilisées lors de la sélection des articles étaient nombreuses et se 

recoupaient entraînant un nombre important de doublons lors de la première étape de 



!

! "&!

sélection  : 805 articles.  Le but était d’essayer d’obtenir le plus d’études possibles grâce à des 

bases de données reconnues dans le domaine scientifique malgré les recoupements nombreux.  

 

La sélection des études se fondait sur les procédures de médecine générale qu’elles soient 

réalisées par un médecin généraliste ou un autre soignant. Il était difficile d’évaluer ces 

procédures et cela a pu entraîner un biais de sélection des études dans cette revue.  

 

Les essais sélectionnés ont été étudiés en fonction des critères de jugement primaires et 

secondaires. La priorisation de ses critères n’a pas été assez mise en avant. Nous avons voulu 

élargir au maximum les bénéfices qui pouvaient être apportés par ses études au sein de la 

revue de littérature.  

 

La plupart des études sélectionnées se fondaient sur la pratique de la téléconsultation par 

téléphonie et non pas par vidéoconsultation. Cependant, la vidéoconsultation est aujourd’hui 

au centre du développement de la télémédecine. Le changement des critères de sélection 

aurait limité de façon drastique le nombre d’études sélectionnées.  

 

4. Comparaison avec la littérature 

La littérature scientifique médicale concernant les téléconsultations en médecine est riche 

mais reste pauvre en ce qui concerne spécifiquement la médecine générale. Dans le monde, de 

nombreuses recommandations de bonnes pratiques ont été publiées mais elles restent non 

consensuelles (11–14). 

 

Comme le souligne Josip Car dans le BMJ en octobre 2020 (53), les données et résultats des 

études sur la vidéoconsultation sont mitigées et proviennent d’études de petite taille. Il n’y a 

que très peu d’essais cliniques randomisés effectués et principalement dans des cliniques 

ambulatoires mettant en évidence une satisfaction des patients et des cliniciens sans différence 

observée dans la progression de la maladie et sans preuve fiable à long terme (durée courte). 

Il note à juste titre n’avoir trouvé aucun essai clinique randomisé de vidéoconsultations en 

médecine générale citant l’étude de McKinstry (50) comme celle se rapprochant le plus d’une 

téléconsultation ayant lieu quotidiennement au sein d’un bureau de médecin généraliste.  
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Depuis la pandémie de COVID19, des articles (54) et études qualitatives (55) ont été publiés 

par la littérature scientifique médical sans retrouver d’essai contrôlé randomisé concernant la 

téléconsultation en médecine générale. Un travail finnois réalisé par Olavi Timonen (56) en 

2004 se fondait sur un essai clinique randomisé de suivi de patients diabétiques en médecine 

générale par vidéoconsultation. Cette étude n’est malheureusement pas disponible en anglais 

dans sa totalité. 
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V. Conclusion 

!

La pandémie de COVID19 a accéléré et propagé l’introduction prévue des vidéoconsultation 

à un rythme plus rapide dans le monde entier. 

 

Quelques essais de bonne qualité permettent d’évaluer la téléconsultation dans la pratique de 

la médecine au quotidien. Les téléconsultations/vidéoconsultations présentent certains 

bénéfices. Il est important de comprendre pourquoi le passage de la consultation en présentiel 

à la consultation à distance à ce rythme peut accroître les inégalités en matière de santé sans 

les aides appropriés. 

 

Une transition obligatoire et rapide vers des soins primaires « numériques » peut ne pas bien 

fonctionner pour tous les patients, comme cela a été souligné au Royaume-Uni (57) et comme 

le confirment les preuves de l'Écosse (56).  

 

Les téléconsultations versus en présentiel en médecine générale sont susceptibles d'être 

davantage utilisées par les jeunes actifs, les non-immigrants et les femmes (58). Les 

consultations sur Internet étant davantage utilisées par les groupes plus jeunes, aisés et 

instruits, et par téléphone par les plus âgés. 

 

 La fracture numérique est alors d’autant plus importante à prendre en compte (51). Les effets 

précis de l'exclusion numérique varient selon les pays mais son impact est universel et 

concerne tous les pays (59). 

 

L'impact des téléconsultations sur la qualité de ces dernières, les résultats cliniques et les 

difficultés de mise en place reste méconnu au vue du peu d’étude. 

 

À l'avenir, l'offre courante de télésanté pourrait réduire les coûts indirects pour les patients, 

tels que le temps et l'argent perdus en déplacements, les absences au travail et les salles 

d'attente. Elle a le potentiel d'augmenter l'accès aux soins de santé (60) en particulier si la 

téléconsultation peut être utilisée pour soutenir l'autogestion par les patients des problèmes de 

santé courants ou stables, en accordant plus de temps aux visites en personne pour les 

personnes ayant des besoins plus complexes (61). 
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Cela amène à de nombreux questionnements. Comment mettre en place cette pratique de 

téléconsultation après le confinement et l’intégrer à la pratique quotidienne du médecin 

généraliste ? Quelles sont les critères d’application de la téléconsultation dans les soins aigues 

et quelles en sont les limites ?  
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Annexe 3 – La marguerite des compétences : les rôles du médecin généraliste 
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Annexe A  - PRISMA 2020 Checklist  

Section and Topic  
Item 

#  
Checklist item  

Location where 

item is reported  

TITLE  
 

Title  1  Identify the report as a systematic review.  
 

ABSTRACT  
 

Abstract  2  See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.  
 

INTRODUCTION  
 

Rationale  3  Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.  
 

Objectives  4  Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.  
 

METHODS  
 

Eligibility criteria  5  Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.  
 

Information 

sources  
6  

Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify 

studies. Specify the date when each source was last searched or consulted.   

Search strategy  7  Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.  
 

Selection process  8  

Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers 

screened each record and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools 

used in the process.  
 

Data collection 

process  
9  

Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether 

they worked independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of 

automation tools used in the process.  
 

Data items  

10a  

List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome 

domain in each study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which 

results to collect.  
 

10b  
List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). 

Describe any assumptions made about any missing or unclear information.   

Study risk of bias 

assessment  
11  

Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers 

assessed each study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.   
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Effect measures  12  Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.  
 

Synthesis methods  

13a  
Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention 

characteristics and comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).   

13b  
Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, 

or data conversions.   

13c  Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.  
 

13d  
Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, 

describe the model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.   

13e  
Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-

regression).   

13f  Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.  
 

Reporting bias 

assessment  
14  Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).  

 

Certainty 

assessment  
15  Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.  

 

PRISMA 2020 Checklist  

Section and Topic  
Item 

#  
Checklist item  

Location where 

item is reported  

RESULTS  
 

Study selection  

16a  
Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number 

of studies included in the review, ideally using a flow diagram.   

16b  
Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were 

excluded.   

Study characteristics  17  Cite each included study and present its characteristics.  
 

Risk of bias in studies  18  Present assessments of risk of bias for each included study.  
 

Results of individual 

studies  
19  

For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect 

estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.   

Results of syntheses  20a  For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.  
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20b  

Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate 

and its precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, 

describe the direction of the effect.  
 

20c  Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.  
 

20d  Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.  
 

Reporting biases  21  Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.  
 

Certainty of evidence  22  Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.  
 

DISCUSSION  
 

Discussion  

23a  Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.  
 

23b  Discuss any limitations of the evidence included in the review.  
 

23c  Discuss any limitations of the review processes used.  
 

23d  Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.  
 

OTHER INFORMATION  
 

Registration and protocol  

24a  
Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review 

was not registered.   

24b  Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.  
 

24c  Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.  
 

Support  25  Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.  
 

Competing interests  26  Declare any competing interests of review authors.  
 

Availability of data, code 

and other materials  
27  

Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data 

extracted from included studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.   

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 

10.1136/bmj.n71  

For more information, visit: http://www.prisma-statement.or
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Annexe B - Caractéristiques des études  

 

Wootton 2009 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  12 mois  

 

Pays : Australie 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation enveloppe scellée et générateur de nombre 

aléatoire 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrit 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 202 

 

Participants  Gravité des conditions : Insuffisance cardiaque 

 

Critère diagnostic : Patient présentant une insuffisance cardiaque 

congestive hospitalisé récemment  

 

Echantillon total : 490 

 

Age moyen : 82 

 

Sexe : Homme et Femme 

 

Gamme d’âge : 70-89 ans 

 

Critère exclusion : Démence, personne résidant en EHPAD 

 

Interventions  Intervention : Consultations téléphoniques de suivi avec infirmière pour 

surveillance, informations et éducation thérapeutique se traduisant par des 

consultations téléphoniques, face à face ou documents fournis.  
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Contrôle : Informations de base fournies par le médecin généraliste en 

suivi standard.  

Résultats   Qualité de vie et coûts 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Utilisation d’enveloppe scellée et de générateur de nombre aléatoire. Les 

différences entre le groupe interventions et le gouge control ne sont pas 

significatifs. 

Performance Faible Les infirmières ne connaissaient pas le statut des patients lors de 

l’évaluation initiale et finale. 

Détection Faible Les infirmières ne connaissaient pas le statut des patients lors de 

l’évaluation initiale et finale. 

Migration Préoccupant 68% ont été évalués à 12 mois (perte de 200 participants : décès). 

Notification Haut Comme la distribution de la plupart des ensembles de données n’a pas été 

normal, un test non paramétrique (Mann-Whitney U) a été utilisé pour 

comparer les valeurs des groupes d’intervention et de contrôle. 

Le t-test a également été utilisé lorsque les données étaient normalement 

distribuées ou ont été normalisées par le biais de transformation. 

Autres Néant  

 

Oh Ja 2003 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  6 mois  

 

Pays : Corée 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : tirage au sort 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrit 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 12, 2 ont déménagés et 10 abandonnés (travailleur, 

manque de temps) 
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Participants  Gravité des conditions : Diabète non équilibré avec HbA1c supérieur à 7%, 

patient capable de contrôler ses glycémies 

 

Critère diagnostic : Patient présentant une insuffisance cardiaque congestive 

hospitalisé récemment  

 

Echantillon total : 50 

 

Age moyen : 61 

 

Sexe : Femme et Homme 

 

Gamme d’âge : 45-73 ans 

 

Critère exclusion : HbA1c inférieur à 7%, maladie mentale, maladie 

cardiovasculaires sévères ou hypertension artérielle non contrôlée 

 

Interventions  Intervention : Appel téléphonique deux fois par semaine pendant 1 mois puis 

1 fois par semaine les mois suivants. Les patients doivent contrôler leur 

glycémie deux fois par jour minimum, effectuer des exercices physiques 

quotidien et surveiller leur alimentation comme cela leur est indiqué dans un 

livret fournit au début de l’intervention et rappeler par les intervenants 

téléphoniques.  

 

Contrôle : Visite de routine avec leur médecin traitant tous les 3 mois.  

Résultats   HbA1c et Indice de Masse Corporelle 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Tirage au sort. Les différences entre le groupe interventions et le groupe 

control ne sont pas significatifs en ce qui concerne les caractéristiques 

cliniques et démographiques. 

Performance Faible Pas d’informations. Critères de jugement non impactés. 

Détection Faible Pas d’informations. 

Migration Faible 76% d’évaluation, les résultats sont adaptées aux données non récoltées. 

Notification Faible Les données ont été analysées par le programme SAS. Le test t apparié a été 

utilisé pour comparer les différences entre les valeurs pré et post-test dans 

chaque groupe. Le test indépendant à deux échantillons a été utilisé pour 

comparer les différences entre les deux groupes avant et après l'intervention. 

Autres Néant  
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Pinnock 2007 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  12 mois  

 

Pays : Royaume-Uni 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : tirage au sort 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrit 

 

Evaluateur des résultats : Organisation indépendante aveugle 

 

Retraits/abandons : 1424 personnes ont été réévaluées sur les 1809 

 

Participants  Gravité des conditions : Asthme sous traitement actif non réévalué dans les 

12 derniers mois  

 

Critère diagnostic : Patient présentant un asthme diagnostiqué dans les douze 

derniers mois avec prescription de traitement 

 

Echantillon total : 1809 

 

Age moyen : 43 

 

Sexe : Femme et Homme 

 

Gamme d’âge : 19-69 ans 

 

Critère exclusion : Patient n’ayant pas d’asthme sous traitement actif récent 

ou réévalué dans les mois précédents 

 

Interventions  Intervention : Examen d’évaluation de l’asthme avec rappel structuré et 

option téléphonique ou en face à face .  

 

Contrôle : Examen d’évaluation de l’asthme avec rappel structuré et option 

en face à face uniquement + Examen d’évaluation proposé au patient à 3 

reprises sans rappel téléphonique. 
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Résultats   Proportion de patients souffrant asthme évolutif ayant fait l’objet d’un 

examen spécifique de l’asthme dans les 15 mois précédents 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Tirage au sort. Les différences entre le groupe interventions et le groupe 

control ne sont pas significatifs en ce qui concerne les caractéristiques 

cliniques et démographiques (Figure 1) 

Performance Faible Pas d’informations. Critères de jugement non impactés. 

Détection Faible Pas d’informations. 

Migration Faible 78% d’évaluation, objectifs de 200 résultats dans chaque groupe obtenu. 

Résultats adaptés. 

Notification Faible Les données ont été analysées par une organisation indépendante aveugle 

des assignations. 

Autres Néant  

 

Robb 2019 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé croisé 

 

Durée de l’étude :  14 mois  

 

Pays : USA 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : tableau de nombre aléatoire 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrit 

 

Evaluateur des résultats : Organisation indépendante aveugle 

 

Retraits/abandons : 37 ont complétés les deux visites (2 ont changés 

d’avis, 2 ont déménagé, 2 ont eu des complications médical indépendant, 

1 a changé d’avis en cours d’étude) 

 

Participants  Gravité des conditions : Sclérose en plaque 

 

Critère diagnostic : Patient présentant une sclérose en plaque récidivante 

ou progressive, résidant dans l’état de New York 
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Echantillon total : 43 

 

Age moyen : 50,6 

 

Sexe : Femme en majorité (61%, 39% homme) 

 

Gamme d’âge : supérieur à 18 ans 

 

Critère exclusion : Patient ne maîtrisant pas l’anglais écrit ou oral et ne 

sachant pas manipuler le matériel informatique 

 

Interventions  Intervention : Suivi par neurologue à 3 et 6 mois en vidéoconsultation puis 

en face à face.  

 

Contrôle : Suivi par neurologue à 3 et 6 mois en face à face puis en 

vidéoconsultation. 

Résultats   Faisabilité de la consultation, satisfaction et qualité  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Tableau de nombre aléatoire. Pas de différence significative car essai 

croisé. 

Performance Faible Suivi par le même neurologue, expérience comparative. 

Détection Faible Pas d’informations. 

Migration Faible 83% de résultats, table 3. 

Notification Préoccupant Risque de biais : réponse en accord plus avec le prestataire de soins que la 

qualité de l’entretien sur le plan technique. 

Autres Néant  

 

Smith 2008 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  18 mois  

 

Pays : Etats Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : non décrite 
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Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrit 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 325 sujets dont 93 décès et 232 disparus ou perdus de 

vus  

Participants  Gravité des conditions : Insuffisance cardiaque diastolique ou systolique  

 

Critère diagnostic : Patient adulte présentant une insuffisance cardiaque 

diastolique ou systolique (classement NYHA) sous traitement 

 

Echantillon total : 1069 

 

Age moyen : 71 

 

Sexe : Femme et Homme 

 

Gamme d’âge : 60-80 ans 

 

Critère exclusion : non décrit 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique avec fournisseur de soins primaires, 

infirmière responsable et appareils de surveillance fournis : tensiomètre, 

oxymètre de pouls et montre de surveillance de l’activité physique   

 

Contrôle : Consultation standard avec fournisseur de soins primaires. 

Résultats   Taux de survie chez les patients suivi 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Etude randomisé. Pas d’informations. 

Performance Préoccupant Pas d’informations.  

Détection Faible Pas d’informations. 

Migration Faible 69,6% de personnes ont terminé l’étude.  Les sujets retirés au cours de 

l’étude ont été considérés comme censurés. 

Notification Faible Les résultats sur les coûts se sont fondés sur les déclarations des sujets 

principalement. 

Autres Néant  

 

 



!

! """!

Brennan 2010 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  12  mois  

 

Pays : Etats Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : non décrite 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : double aveugle 

 

Evaluateur des résultats : organisme de recherche externe 

 

Retraits/abandons : 316 n’ont pas terminé l’évaluation initiale et 153 

n’ont pas fournis leur évaluation terminale 

Participants  Gravité des conditions : Hypertension artérielle aigue 

 

Critère diagnostic : Patient adulte présentant une 

hypertension artérielle d’origine afro-américaine dont le 

diagnostic a été posé dans les 18 mois précédents  

 

Echantillon total : 954 

 

Age moyen : 55,5 

 

Sexe : Femme et Homme 

 

Gamme d’âge : 53-77  ans 

 

Critère exclusion : ne pas avoir d’adresse ou de numéro de 

téléphone valide, ne pas avoir de médecin généralise ou ne 

pas avoir déjà été recruté pour une étude récemment 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique mensuel de suivi 
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associé à l’envoi d’un moniteur d’auto-mesure   

 

Contrôle : Consultation téléphonique initiale et à 6 mois 

avec envoi d’un moniteur d’auto-mesure 

Résultats   Diminution des chiffres de tension artérielle 

Notes   Néant 

Risques de 

biais 

  

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé en double aveugle. 

Performance Faible En double aveugle.  

Détection Faible Pas d’informations. 

Migration Préoccupant Perte de la moitié des résultats, replacé dans chaque groupe 

non significatif. Les données perdues ont été remplacées par 

les données initiales de l’étude. 

Notification Fort Deux méthodes ont été utilisés pour palier à la perte des 

données entraînant 2 mesures des résultats. 

Autres Néant  

 

Bowen 2013 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  18  mois  

 

Pays : Etats Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : non décrite 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : aveugle 

 

Retraits/abandons : 88 patients ont été perdus de vues lors de l’étude soit 

14,8% 
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Participants  Gravité des conditions : Hypertension artérielle aigue 

 

Critère diagnostic : Patient vétérans adulte présentant une hypertension 

artérielle supérieur à 140/90 au cours des douze derniers mois sous 

traitement 

 

Echantillon total : 591 

 

Age moyen : 65 

 

Sexe : Homme (94%) et Femme (6%) 

 

Gamme d’âge : 53-77  ans 

 

Critère exclusion : non décrit 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique infirmière adaptées aux 

résultats des auto-mesures du patient avec modules d’éducation 

thérapeutique et adaptation des traitements 

 

Contrôle : Consultation téléphonique avec infirmières tous les 6 mois 

Résultats   Chiffre de tension artérielle 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé en double aveugle. Pas de différence 

significative entre les groupes lors de la sélection. 

Performance Préoccupant Pas d’informations  

Détection Faible 15% de perdus de vus non pris en compte dans les résultats. 

Migration Faible Résultats récoltés par un assistant de recherche aveuglé. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Sedkaoui 2015 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé multicentrique prospectif  

en groupe parallèle 

 

Durée de l’étude :  18  mois  
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Pays : France 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Randomisation 1/1 par un logiciel 

informatique 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 59 patients sont sorties de l’étude (2 changements de 

prescription pour VNI et 57 ont arrêté le suivi par manque de temps ou 

bonne compliance) 

Participants  Gravité des conditions : Syndrome d’apnée du sommeil 

 

Critère diagnostic : Patient porteur d’un syndrome d’apnée-hypopnée du 

sommeil nouvellement diagnostiqué avec introduction de traitement 

CPAP 

 

Echantillon total : 379 

 

Age moyen : 59 

 

Sexe : Homme (72%) et Femme (28%) 

 

Gamme d’âge : 45-73  ans 

 

Critère exclusion : âgées de moins de 18 ans, patient sous tutelle, patient 

ayant déjà utilisé un appareil CPAP, pathologie psychiatrique 

diagnostiqué et patients ayant déjà participé à une étude clinique 

 

Interventions  Intervention : Installation de l’appareil CPAP avec contrôle à 1 mois puis 

4 mois associé à une consultation téléphonique à 5 reprises en parallèle 

 

Contrôle : Suivi standard c’est à dire installation de l’appareil, contrôle à 

1 mois et 4 mois  

Résultats   Observance du traitement 

Notes   Néant 

Risques de biais   
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Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes lors de la sélection. 

Performance Faible Pas d’informations  

Détection Faible Résultats analysés en totalité. 

Migration Faible Résultats récoltés par une machine automatisé (CPAP). 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Ramachandran 2007 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé prospectif 

 

Durée de l’étude :  6  mois  

 

Pays : Inde 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Randomisation par une personne aveugle à 

l’aide d’un liste informatisé 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : Pas d’abandons ou de perdus de vus 

Participants  Gravité des conditions : Insuffisance cardiaque 

 

Critère diagnostic : Patient présentant une insuffisance cardiaque entre 

16 et 65 ans, présentant des symptômes d’insuffisance cardiaque et ayant 

eu une échographie montrant une fraction d’éjection du ventricule 

gauche (<40%) 

 

Echantillon total : 50 

 

Age moyen : 44 

 

Sexe : Homme (78%) et Femme (22%) 
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Gamme d’âge : 32-58  ans 

 

Critère exclusion : Présence de valvulopathie associée, d’une 

cardiomyopathie obstructive hypertrophique, d’une atteinte thyroïdienne, 

cardiopathie en phase terminale, maladie parallèle pouvant mener à une 

hospitalisation, atteinte pulmonaire sévère ou insuffisance rénale sévère, 

démence ou autres maladies psychiatriques. 

 

Interventions  Intervention : Appel téléphonique toutes les semaines avec éducation 

thérapeutique, accès à un numéro d’appel si besoin et auto-pesée 

quotidienne 

 

Contrôle : Suivi standard en consultation en face à face +/- à la demande 

du patient   

Résultats   Qualité de vie 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes lors de la sélection. 

Performance Faible Pas d’informations  

Détection Faible Résultats analysés en totalité. 

Migration Faible Résultats multiples par questionnaire et test objectif. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Thompson 1999 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  6  mois  

 

Pays : Brésil 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Randomisation par une personne aveugle à 

l’aide d’une liste informatisée 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 



!

! ""'!

 

Evaluateur des résultats : technicien de laboratoire aveugle de  

l’allocation des sujets 

 

Retraits/abandons : Pas d’abandons ou de perdus de vus 

Participants  Gravité des conditions : Diabète de type 1 ou 2 nécessitant un traitement 

par insuline 

 

Critère diagnostic : Patient présentant un diabète traité par insuline, ayant 

reçu une éducation thérapeutique, capable de contrôler sa glycémie à 

domicile, bénéficiant d’un suivi par un endocrinologue du centre et dont 

la dernière HbA1c était supérieur à 8,5% 

 

Echantillon total : 46 

 

Age moyen : 48,5 

 

Sexe : Homme et femme 

 

Gamme d’âge : 35-59  ans 

 

Critère exclusion : Impossibilité de communiquer régulièrement par 

téléphone, contre-indication au contrôle strict de la glycémie, autre 

maladie grave ou utilisation d’une pompe à insuline. 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique régulière (3 par semaine) pour 

adaptation du traitement et avis par IDE +/- médecin référent si besoin 

 

Contrôle : Suivi standard en consultation en face à face avec leur 

médecins habituels, contrôle de l’hémoglobine glyquée tous les 3 mois et 

auto-mesure des glycémies à domicile   

Résultats   Taux d’hémoglobine glyquée 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes lors de la sélection. 

Performance Faible Evaluateur aveugle.  

Détection Faible Résultats analysés en totalité. 

Migration Faible Résultats par test et mesure objective standardisée. 
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Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Riegel 2006 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  6  mois  

 

Pays : Etats Unis  

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : non décrit 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : assistant de recherche non impliqué  

dans les soins cliniques 

 

Retraits/abandons : Dans le groupe intervention, 12 n’ont pas reçu la 

totalité du protocole (1 perdu de vu, 3 ont développés des critères 

d’exclusion, 5 sont décédés et 3 ont été placés). Dans le groupe contrôle, 

8 sont décédés et 1 a été placé.  

Participants  Gravité des conditions : Insuffisance cardiaque  

 

Critère diagnostic : Patient d’origine hispanique atteint d’insuffisance 

cardiaque avec comorbidités non sévères sortant d’hospitalisation 

 

Echantillon total : 135 

 

Age moyen : 72 

 

Sexe : Homme et femme 

 

Gamme d’âge : 61-83  ans 

 

Critère exclusion : non décrit 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique avec infirmières à la sortie 
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d’hospitalisation avec suivi médical rapide si jugé nécessaire 

 

Contrôle : Sortie hospitalisation standard avec ordonnance et consignes, 

suivi standard  (suivi non standardisé) 

Résultats   Nouvelle hospitalisation pour insuffisance cardiaque 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes lors de la sélection. 

Performance Préoccupant Evaluateur aveugle mais personnel participant non aveugle. 

Détection Faible Résultats analysés en totalité. 

Migration Faible Résultats par test et mesure objective standardisée. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Bertuzzi 2018 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  12  mois  

 

Pays : Italie  

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : séquence randomisée par ordinateur 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : Le taux d’abandon pour le groupe contrôle est de 1 

sur 40 soit 2,5% et pour le groupe intervention de 2 sur 37 soit 5,4%.   

Participants  Gravité des conditions : Diabète de type 1   

 

Critère diagnostic : Patient diabétique de type 1 de 5 à 50 ans sous 

traitement insuline (multiples injections quotidiennes) ou pompe à 

insuline ayant un accès à internet 
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Echantillon total : 77 

 

Age moyen : 35 

 

Sexe : Homme et femme 

 

Gamme d’âge : 24-48  ans 

 

Critère exclusion : Patient n’ayant pas accès à internet et ne souhaitant 

pas participer à l’étude. 

 

Interventions  Intervention : Vidéoconsultation avec endocrinologue-diabétologue et 

échanges de résultats avant consultation (3 cs par an) 

 

Contrôle : Consultation avec endocrinologue-diabétologue en face à face 

(3 consultations par an) 

Résultats   Hémoglobine glyquée  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes lors de la sélection. 

Performance Faible Pas d’informations. 

Détection Faible Objectif de 74 patients pour 75 atteints.  

Migration Faible Résultats par test et mesure objective standardisée. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Rasmussen 2015  

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  6  mois  (octobre 2011 à juillet 2012) 

 

Pays : Danemark 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : séquence randomisée par ordinateur et 

personne non concerné par le suivi clinique 
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Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : Pas d’abandons. Groupe intervention a obtenu tous 

ses suivis, le groupe contrôle présente 13% de consultation oubliés.   

Participants  Gravité des conditions : Diabète de type 2 

 

Critère diagnostic : Patient diabétique de type 2 non équilibré entre 40 et 

85 ans autonome dans la gestion du traitement ne présentant pas de 

maladie psychiatrique et capable de communiquer par vidéo et téléphone 

 

Echantillon total : 40 

 

Age moyen : 63 

 

Sexe : Homme  (67,5%) et femme (32,5%) 

 

Gamme d’âge : 36-80  ans 

 

Critère exclusion : Patient présentant un diabète de type 1, des troubles 

de l’élocution, une maladie chronique sévère comme une insuffisance 

rénale sévère, une insuffisance hépatique ou un traitement anticancéreux 

en cours. Patient ne parlant pas le danois. 

 

Interventions  Intervention : Vidéoconsultation pendant 3 semaines avec IDE +/- avis 

médical spécialisé  

 

Contrôle : Consultation en face à face avec IDE +/- avis médical  

Résultats   Hémoglobine glyquée  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes lors de la sélection. 

Performance Faible Pas d’informations. 

Détection Faible 13% des consultations du groupe contrôle seulement non honorés.  

Migration Faible Résultats par test et mesure objective standardisée. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 
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Autres Néant  

 

Sood 2017 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé en grappes 

 

Durée de l’étude :  18 mois 

 

Pays : Etats-Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : séquence randomisée par génération de 

nombre aléatoire par un individu ne faisant pas parti de l’étude  

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 209 patients éligibles et 199 ont données leur accord 

soit  83 patients non sélectionnés 

Participants  Gravité des conditions : Diabète type 1 ou 2  

 

Critère diagnostic : Patient diabétique de type 1 ou 2 sous ADO +/- 

insuline adressé aux endocrinologues-diabétologues par leur médecin 

traitant devant un diabète non équilibré  

 

Echantillon total : 282 

 

Age moyen : 61,5 

 

Sexe : Homme  (99%) et femme (1%) 

 

Gamme d’âge : 51-71  ans 

 

Critère exclusion : Patient présentant aphasie, démence, psychose ou 

autres maladies psychiatriques et patients recevant des soins primaires 

dans plus d’un centre.  

 

Interventions  Intervention : Vidéoconsultation une fois par semaine avec 
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endocrinologue-diabétologue et IDE 

 

Contrôle : Consultation en face à face avec endocrinologue-diabétologue 

et IDE  

Résultats   Hémoglobine glyquée  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Fort Essai contrôlé randomisé. Différence significative concernant le taux 

d’HbA1c des patients du groupe intervention (plus élevé). 

Performance Faible Pas d’informations. 

Détection Faible 199 patients ont fait parti de l’étude, tous les résultats obtenus.  

Migration Faible Résultats par test et mesure objective standardisée. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Soarkness 2013 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  18 mois (mai 2010-octobre2011) 

 

Pays : Danemark 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : séquence randomisée par ordinateur via un 

service de réponse vocale automatisé (taille de bloc variable de 10 et 14), 

stratifié par le tabagisme actuel 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 24 patients sont décédés au cours de l’étude, 14 ne 

présentaient pas de symptômes d’exacerbations, 5 n’ont pas participés 

aux interventions et 4 ont eu un diagnostic de cancer. 

Participants  Gravité des conditions : Broncho-pneumopathie chronique obstructive  

 

Critère diagnostic : Patient de plus de 40 ans présentant une broncho-
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pneumopathie chronique obstructive (VEMS < 70%) avec exacerbation 

récente  (10% de la population danoise) 

 

Echantillon total : 266 

 

Age moyen : 71 

 

Sexe : Homme  (39%) et femme (61%) 

 

Gamme d’âge : 61-81  ans 

 

Critère exclusion : Patient ne pouvant communiquer par téléphone ou 

ordinateur, participant à d’autres études cliniques ou scientifique, 

présentant une tension artérielle systolique inférieur à 100 mm Hg, une 

saturation inférieur à 90%, une radiographie thoracique mettant en 

évidence des signes de malignité ou de pneumonie lobaire, un cancer 

diagnostiqué ou une récidive de cancer au cours des cinq dernières 

années, un choc septique, un infarctus du myocarde ou autres maladies 

rénales sévères, une insuffisance cardiaque avec FEVG < 30% ou un 

patient ne donnant pas leur consentement éclairé 

 

Interventions  Intervention : Vidéoconsultation en sortie d’hospitalisation quotidienne 

en sortie d’hospitalisation pendant  7 à 10 jours puis évaluation à 4 et 12 

semaines par IDE  

 

Contrôle : Consultation en face à face avec IDE à 4 et 12 semaines après 

hospitalisation  

Résultats   Nombre de réadmissions à 26 semaines  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes. 

Performance Faible Pas d’informations. 

Détection Faible Les patients dont les résultats n’ont pas été obtenus n’ont pas été inclus 

dans l’étude.  

Migration Faible Pas d’informations 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

Fatehi 2015 
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Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  9 mois (Octobre 2012-Juillet 2013) 

 

Pays : Australie 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : randomisation 1 :1 (bloc de 8) par logiciel 

de biostatistique indépendant 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : utilisation d’enveloppe  

avec nombre séquentiel 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 2 patients ont été vus par  les intervenants de l’étude 

et non des endocrinologues 

Participants  Gravité des conditions : Diabète de type 1 ou 2 

 

Critère diagnostic : Patient de plus de 18 ans présentant diabète de type 1 

ou 2 non équilibré adressé par le médecin généraliste pour une prise en 

charge spécialisé  

 

Echantillon total : 75 

 

Age moyen : 57 

 

Sexe : Homme  (66%) et femme (34%) 

 

Gamme d’âge : 24-83  ans 

 

Critère exclusion : Patient présentant maladie sévère, ne pouvant 

communiquer de façon aisé (aveugle, sourd, muet), ne parlant pas 

anglais si un interprète n’est pas disponible 

 

Interventions  Intervention : Consultation face à face et vidéoconsultation par deux 

endocrinologues différents  

 

Contrôle : Suivi habituel de routine à la clinique  = 2 consultations en 



!

! "*&!

face à face par deux endocrinologues différents 

Résultats   Accord des médecins sur le changement de traitement  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes. 

Performance Faible Patients étaient évalués par des médecins sans connaître l’assignation. 

Détection Faible Les patients dont les résultats n’ont pas été obtenus n’ont pas été inclus 

dans l’étude.  

Migration Faible Pas d’informations 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Elford 2000 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  3 mois  

 

Pays : Canada 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : non décrite 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 2 patients perdus de vus (une famille n’a pas attendu 

la seconde consultation et une famille a présenté des problèmes 

techniques motivant l’annulation de la téléconsultation) 

Participants  Gravité des conditions : Troubles pédopsychiatriques 

 

Critère diagnostic : Enfant de 4 à 16 ans adressé à un pédopsychiatre 

pour avis non urgent, n’ayant jamais rencontré de pédopsychiatre 

précédemment 

 

Echantillon total : 23 patients inclus avec accord parental 
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Age moyen : 9,1 

 

Sexe : Homme  (78%) et femme (22%) 

 

Gamme d’âge : 4-16   ans 

 

Critère exclusion : non décrit 

 

Interventions  Intervention : Consultation face à face puis en vidéoconsultation par 

deux psychiatres différents  

 

Contrôle : Consultation en vidéoconsultation puis face à face avec deux 

psychiatres différents  

Résultats   Accord des médecins sur diagnostic  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les 

groupes. 

Performance Haut Assignation entraîne un apprentissage du déroulement des consultations 

pouvant fausser le ressenti lors de la seconde consultation. 

Détection Faible Les patients dont les résultats n’ont pas été obtenus n’ont pas été inclus 

dans l’étude.  

Migration Faible Pas d’informations 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Matsuura 2001  

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé  

 

Durée de l’étude :  non décrit 

 

Pays : Japon 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : non décrite 
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Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : Pas d’abandons 

Participants  Gravité des conditions : Syndrome anxieux 

 

Critère diagnostic : Patient adulte anxieux, 9 sujets volontaires étudiantes 

infirmières et 8 patients psychiatriques  

 

Echantillon total : 17 

 

Age moyen : 41 

 

Sexe : Homme  (18%) et femme (82%) 

 

Gamme d’âge : 20-54 ans 

 

Critère exclusion : non décrit 

 

Interventions  Intervention : Evaluation psychiatrique selon deux modèles (psychiatre 

observateur sur place et psychiatre intervieweur à distance/psychiatre 

interviewer sur place et psychiatre observateur à distance) 

 

Contrôle : Evaluation par enquêteur psychiatre et observateur psychiatre 

présent lors de la consultation en face à face   

Résultats   Fiabilité du jugement et du diagnostic du psychiatre   

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Préoccupant Pas d’informations. 

Performance Haut Pas d’informations. 

Détection Faible Tous les résultats ont été obtenus.  

Migration Préoccupant Pas d’informations 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

 

 

Thompson 2009 
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Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé prospectif 

- 

Durée de l’étude :  12 mois 

 

Pays : Etats unis  

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : tableau de nombre randomisé  

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : Pas d’abandons 

Participants  Gravité des conditions : Syndrome dépressif et transplantation 

 

Critère diagnostic : Patients majeurs ayant récemment bénéficié d’une 

transplantation d’organe solide depuis plus d’un an avec un organe 

transplanté fonctionnel vivant à plus de 200 miles de la clinique et 

parlant anglais 

 

Echantillon total : 138 

 

Age moyen : non décrit 

 

Sexe : Homme  (55%) et femme (45%) 

 

Gamme d’âge : non décrit 

 

Critère exclusion : Patient transplantés depuis moins de 6 mois 

 

Interventions  Intervention : Dépistage du syndrome dépressif par vidéoconsultation 

avec utilisation d(outils à distance (stéthoscope, caméra et appareil 

photo- 

 

Contrôle : Suivi standard en consultation face à face    

Résultats   Evaluation du syndrome dépressif    

Notes   Néant 

Risques de biais   
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Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Préoccupant Pas d’informations. 

Détection Faible Tous les résultats ont été obtenus.  

Migration Faible Pas d’informations 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Hunkeler 2000 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  18 mois 

 

Pays : Etats unis  

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : non décrite (40% assignés aux soins 

standards et 60% assignés aux soins de télésanté avec ratio d’allocations 

évoluant) 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 271 patients interrogés à 6 semaines soit 90% et 256 

à 6 mois soit 85% (23 patients ont refusé de participer, 39 patients n’ont 

pas réussi à être contactés, 5 patients n’ont pu participé lié à d’autres 

maladies physiques) 

Participants  Gravité des conditions : Syndrome dépressif majeur ou dysthymie 

 

Critère diagnostic : Patients majeurs présentant un trouble dépressif 

majeur ou une dysthymie avec prescription récente d’un inhibiteur 

sélectif de la recapture de la sérotonine (fluoxétine ou paroxétine) 

 

Echantillon total : 302 

 

Age moyen : 55,4 
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Sexe : Homme  (31%) et femme (69%) 

 

Gamme d’âge : 19-90 

 

Critère exclusion : Patient ayant eu des prescriptions d’antidépresseur 

dans les 6 derniers mois, ayant une mauvaise maîtrise  de la langue 

anglaise, ayant une addiction ou présentant des risques suicidaires ou de 

violence. 

 

Interventions  Intervention : Soins médicaux habituels et télésanté IDE +/- soutien par 

les pairs  avec évaluation à 6 semaines et 6 mois 

 

Contrôle : Soins médicaux habituels avec consultation en face à face et 

prescription ISRS avec évaluation à 6 semaines et 6 mois 

Résultats   Réduction des symptômes dépressifs (Score de Hamilton)    

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Préoccupant Pas d’informations. 

Détection Faible 85% de résultats à 6 mois, résultats adaptés aux perdus de vues.  

Migration Faible Pas d’informations 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

O’Reilly 2007 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  30 mois (2001-2004) 

 

Pays : Canada  

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : tirage au sort puis blocage de la 

randomisation par utilisation d’un algorithme informatique par bloc de 8 
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Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 25 patients n’ont pas du tout été évaluées et le suivi 

n’a pas été effectué par 184 patients  

Participants  Gravité des conditions : Evaluation de troubles psychiatriques 

 

Critère diagnostic : Patients majeurs (18 à 65 ans) adressé par le médecin 

traitant pour évaluation psychiatrique avec un score BSI dysfonctionnel 

 

Echantillon total : 495 

 

Age moyen : non décrit 

 

Sexe : Homme  (37%) et femme (63%) 

 

Gamme d’âge : 18-65 

 

Critère exclusion : Patient jugé incapable de donner un consentement 

éclairé selon le médecin traitant ou si adressé pour une évaluation dans le 

cadre médico-légal ou d’une assurance 

 

Interventions  Intervention : Vidéoconsultation mensuel avec évaluation après 4 mois 

 

Contrôle : Consultation en face à face mensuel avec évaluation après 4 

mois  

Résultats   Evaluation des symptômes  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Préoccupant Etude rallongé dans le temps car grande perte dans le suivi initial. 

Détection Faible Résultats adaptés aux perdus de vues.  

Migration Faible Pas d’informations 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  
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Dietrich 2004  

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  12 mois (Février 2002-Févirer 2003) 

 

Pays : Etats-Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : tirage au sort puis blocage de la 

randomisation par utilisation d’un algorithme informatique par bloc de 8 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : Evaluateur aveugle 

 

Retraits/abandons : 80 patients perdus de vues à 6 mois  

Participants  Gravité des conditions : Evaluation de troubles psychiatriques de type 

dépressif 

 

Critère diagnostic : Patient majeur dépressif ou dysthymique (selon score 

DSM IV) avec changement ou introduction d’un traitement 

médicamenteux récent. Patients parlant anglais, ayant un téléphone 

 

Echantillon total : 405 

 

Age moyen : 42 

 

Sexe : Homme  (21%) et femme (79%) 

 

Gamme d’âge : 27-57 

 

Critère exclusion : Patient non disponible dans les 2 semaines suivant le 

recrutement, patiente enceinte. Patient présentant des diagnostiques de 

schizophrénie, de troubles bipolaires, de stress post-traumatique ou de 

troubles d’abus de substance. 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique de suivi régulier au moins une 

fois par mois pour suivi et évaluation à 3 et 6 mois. 
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Contrôle : Consultation en face à face  pour suivi régulier et évaluation à 

3 et 6 mois. 

Résultats   Gravité de la dépression ou des symptômes à 3 et 6 mois   

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Faible Peu d’informations. 

Détection Faible Résultats adaptés aux perdus de vues.  

Migration Faible Evaluateur aveugle. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Ru Skin 2004 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  6 mois 

 

Pays : Etats-Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : non décrite 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 27% du groupe intervention et 30% du groupe 

contrôle ont abandonnés l’étude (pas de différence significative) 

Participants  Gravité des conditions : Syndrome dépressif 

 

Critère diagnostic : Ancien combattant référé pour une prise en charge 

psychiatrique dans le cadre d’une dépression avec score de Hamilton 

supérieur à 16 et ayant un diagnostique de trouble dépressif majeur, de 

trouble dysthymique, de troubles de l’adaptation avec humeur 

dépressive, de trouble de l’humeur dû à un état ou trouble dépressif non 

spécifié d’après le DSM IV 
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Echantillon total : 119 

 

Age moyen : 49,7 

 

Sexe : Homme  (88%) et femme (12%) 

 

Gamme d’âge : non décrit  

 

Critère exclusion : Patient présentant un diagnostique de trouble 

bipolaire, de schizophrénie un jour dans leur vie. Patient ayant eu ou 

ayant des troubles de dépendance à des produits. Patient nécessitant 

hospitalisation ou ayant pris des traitements médicamenteux spécifiques 

de la dépression depuis plus d’un mois avant la consultation initiale. 

 

Interventions  Intervention : Vidéoconsultation (8 séances sur 6 mois) 

 

Contrôle : Consultation en face à face  (8 séances sur 6 mois) 

Résultats   Réponse au traitement (Amélioration des symptômes)   

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Préoccupant Pas  d’informations. 

Détection Faible Pas de différence significative aux vus des abandons dans chacun des 

groupes.  Résultats  

Migration Faible Peu d’informations. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Farabee 2013 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  6 mois 

 

Pays : Etats-Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  
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Méthode de randomisation : non décrite 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : Taux de suivi à 3 mois étaient de 95% et de 86% à 

12 mois. 

Participants  Gravité des conditions : Sevrage ambulatoire/addiction 

 

Critère diagnostic : Toxicomanes ayant déclaré une consommation 

primaire de produits (cocaïne/crack/méthamphétamines) lors de 

l’admission en traitement ambulatoire 

 

Echantillon total : 302 

 

Age moyen : 37 

 

Sexe : Homme  (75%) et femme (25%) 

 

Gamme d’âge : 27-47  

 

Critère exclusion : non décrit 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique de suivi pour maintien du 

sevrage selon 4 conditions : non structuré/non directif, structuré/non 

directif, structuré/directif et non structuré/directif 

 

Contrôle : Consultation standard avec orientation vers le suivi sans appel 

téléphonique organisé  

Résultats   Indice  de gravité de la toxicomanie (Score médicamenteux ASI) 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Préoccupant Pas  d’informations. 

Détection Faible Peu d’abandons, résultats adaptés.  

Migration Faible Les résultats des différents groupes ont été regroupés. 
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Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Tremblay 2019  

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  Juin 2015 a Décembre 2017 

 

Pays : Canada  

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Randomisation 1 :1 par système 

informatique 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : pas de mise en aveugle de l’attribution 

 

Retraits/abandons : 2 patients perdu de vu soit 0,6% considérés comme 

fumeur actif 

Participants  Gravité des conditions : Sevrage tabagique 

 

Critère diagnostic : Patient fumeur participant à un dépistage de cancer 

du poumon présentant les critères suivants : âgés de 55 à 74 ans avec 

antécédents de tabagisme supérieur ou égal à 30 PA et arrêt il y a plus de 

15 ans ou de 55 à 80 ans avec un risque de cancer du poumon à 6 ans 

supérieur à 1,5% selon le modèle PLCO2012 

 

Echantillon total : 345 

 

Age moyen : 62 

 

Sexe : Homme  (80%) et femme (20%) 

 

Gamme d’âge : 56-68  

 

Critère exclusion : non décrit 
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Interventions  Intervention : 7 consultations téléphoniques de suivi pour sevrage 

tabagique avec recommandations sur thérapie de remplacement et 

médicaments de sevrage proposé par courrier  

 

Contrôle : Consultation téléphonique à la demande du patient   

Résultats   Statut tabagique à 12 mois 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé : erreur de randomisation supprimé de l’étude. 

Pas de différence significative entre les deux groupes . 

Performance Faible Pas de mise en aveugle sauf pour les participants. 

Détection Faible Peu d’abandons. 

Migration Faible Pas d’informations. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Vidrine 2006 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  Eté et Automne 2004 

 

Pays : Etats Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Forme de randomisation adaptative pour 

minimiser les déséquilibres dans la distribution des facteurs pronostics 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 18 abandons (15 ont arrêtés le suivi, 1 perdu d vu, 1 

décès et 1 incarcéré) 

Participants  Gravité des conditions : Sevrage tabagique chez patient VIH 

 

Critère diagnostic : Patient majeur VIH positif et fumeurs actifs (plus de 

5 cigarettes par jour avec un taux de dioxyde de carbone expiré supérieur 
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à 7 ppm) et prêt à arrêter dans les 7 jours suivants le contact   

 

Echantillon total : 95 

 

Age moyen : 43 

 

Sexe : Homme  (78%) et femme (22%) 

 

Gamme d’âge : 34-61  

 

Critère exclusion : Patient participant déjà à un programme de sevrage, 

patient présentant des troubles cognitifs ou psychiatriques 

 

Interventions  Intervention : Consultation médical puis prise en charge téléphonique (8 

séances avec numéro appel si besoin) pour le suivi du sevrage tabagique 

avant évaluation à 3 mois   

 

Contrôle : Consultation médical, prescription de 10 semaines de thérapie 

de remplacement de la nicotine avec conseils avant évaluation à 3 mois  

Résultats   Abstinence ponctuelle ou soutenue à 3 mois  

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Préoccupant Essai contrôlé randomisé selon système de randomisation adaptatif. Pas 

de différence significative entre les deux groupes . 

Performance Faible Pas de mise en aveugle sauf pour les participants. 

Détection Faible Résultats pour 81% des participants à 3 mois en totalité. 

Migration Faible Pas d’informations. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Palmeira 2019  

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  Juillet 2016 à Mars 2017 

 

Pays : Etats Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  
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Méthode de randomisation : Randomisation par block stratifié sur l'âge 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 20 abandons : 13% dans le groupe contrôle et 24,5% 

dans le groupe intervention 

Participants  Gravité des conditions : Surpoids  

 

Critère diagnostic : Femme ayant un indice de masse corporelle 

supérieur ou égal à 25 entre 18 et 60 ans et ayant consulté dans le service 

de recrutement dans les douze derniers mois 

 

Echantillon total : 101 

 

Age moyen : 47,8 

 

Sexe : Femme (100%) 

 

Gamme d’âge : 36-55  

 

Critère exclusion : Patiente présentant des troubles psychiatriques 

sévères, étant dans l’incapacité de répondre aux questionnaires, utilisant 

des médicaments amaigrissants, qui avaient subit des chirurgies 

bariatriques ou qui n’avait pas d’appareil téléphonique. 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique et suivi dans cadre perte de 

poids en suppléments des consultations en face à face    

 

Contrôle : Consultation de suivi de routine en face à face   

Résultats   Perte de poids   

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Préoccupant Pas d’informations. 

Détection Faible 13% dans le groupe contrôle et 24,5% dans le groupe intervention.. 
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Migration Faible Fondé sur des analyses anthropométriques. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Eberhard 2009 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  7 mois 

 

Pays : Suède 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Randomisation par nombre aléatoire 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non décrite 

 

Evaluateur des résultats : non décrit 

 

Retraits/abandons : 43 abandons, 24 personnes n’ont pu être contactés, 

12 n’avait plus le même numéro de téléphone, 6 ont refusé de participer 

soit 81% de résultats dans le groupe intervention contre 89% dans le 

groupe contrôle 

Participants  Gravité des conditions : Addiction aux substances 

 

Critère diagnostic : Patient non psychotique ayant un suivi psychiatrique 

sans consommation d’alcool ou de drogue identifié 

 

Echantillon total : 344 

 

Age moyen : 38 

 

Sexe : Femme (72%) et Homme (28%) 

 

Gamme d’âge : 24-53 

 

Critère exclusion : Patiente présentant des troubles psychiatriques 

sévères, étant dans l’incapacité de répondre aux questionnaires, utilisant 

des médicaments amaigrissants, qui avaient subit des chirurgies 
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bariatriques ou qui n’avait pas d’appareil téléphonique. 

 

Interventions  Intervention : Evaluation initiale puis retour par consultation 

téléphonique avec conseils, réévaluation à 6 mois 

 

Contrôle : Evaluation initiale sans retour puis à 6 mois   

Résultats   Dépistage et réduction des consommations    (AUDIT and DUDIT) 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Faible Peu d’informations. 

Détection Faible 13% dans le groupe contrôle et 24,5% dans le groupe intervention. 

Résultats pris en compte.  

Migration Faible Fondé sur des tests documentés. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Watson 2010 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  4 mois 

 

Pays : Etats Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Randomisation par nombre aléatoire 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : non aveugle, allocation  

Décrite après la première consultation avec le dermatologue 

 

Evaluateur des résultats : non aveugle 

 

Retraits/abandons : 30 abandons, 25 patients ont abandonnés, 3 ont 

débuté un traitement par isotrétinoïne et 2 ont abandonnés pour raison 

personnel soit 80% de sujets ayant complétés l’étude 

Participants  Gravité des conditions : Acné 
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Critère diagnostic : Patient de plus de 12 ans présentant une acné légère à 

modérée, disposant d’un accès internet et prêt à effectuer 4 consultations 

à 6 semaines d’intervalle 

 

Echantillon total : 151 

 

Age moyen : 28 

 

Sexe : Femme (22%) et Homme (78%) 

 

Gamme d’âge : 20-38 

 

Critère exclusion : Patient ayant acné sévère ou sous traitement par 

isotrétinoïne 

 

Interventions  Intervention : Visite au cabinet du dermatologue avec suivi par 

téléconsultation avec échange de photographies prise par le patient toutes 

les 6 semaines 

 

Contrôle : Visite au cabinet du dermatologue suivi par visite en face à 

face toutes les 6 semaines  

Résultats   Nombre de lésions inflammatoires 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé non aveugle. Pas de différence significative 

entre les deux groupes . 

Performance Fort Non aveugle. Différences significatives dans le groupe des abandons. 

Détection Faible 80% des résultats obtenus.  

Migration Faible Pas d’informations. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Beaver 2009 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  Juin 2013 à Mars 2014 
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Pays : Royaume Uni 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Centre téléphonique de randomisation 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : Non décrit 

 

Evaluateur des résultats : Non décrit 

 

Retraits/abandons : 26 violations du protocoles (23 patients ont 

demandés à changer de groupe, 2 ont demandés à être changé de groupe 

par le professionnel qui le suivait et 1 erreur administrative), 33 

abandons (17 récidives de cancer du sein, 5 demandes d’arrêt, 4 cancers 

ovariens, 4 autres types de cancer et 3 décès non liés au cancer du sein) 

Participants  Gravité des conditions : Cancer du sein 

 

Critère diagnostic : Patient présentant un diagnostic de cancer du sein 

récent avec prise en charge terminé, sans signe de récidive et avec risque 

de récidive faible à modéré  

 

Echantillon total : 374 

 

Age moyen : 64 

 

Sexe : Femme 

 

Gamme d’âge : 54-74 

 

Critère exclusion : Patient présentant des problèmes urologiques actifs 

nécessitant un examen clinique, patient non anglophone et patient ne 

résidant pas au sein des Etats du Wisconsin et du Minnesota  

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique de suivi selon le protocole 

standard : tous les 3 mois pendant 2 ans puis tous les 6 mois pendant 2 

ans puis annuellement 

 

Contrôle : Consultation en face à face selon protocole ci dessus  

Résultats   Morbidité psychologique 

Notes   Néant 
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Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Préoccupant 26 violations de protocoles retirés de l’étude.  

Détection Faible 80% de résultats retournées à la fin de l’essai.  

Migration Faible Pas d’informations. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

Viers 2015 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  Juin 2013 à Mars 2014 

 

Pays : Etats Unis 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : informatique 1/1 en  

groupe parallèle 

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : Non décrit 

 

Evaluateur des résultats : Non décrit 

 

Retraits/abandons : 15 abandons (9 non vus, 2 pour raison médicale, 1 a 

annulé son rendez vous, 1 lié à l’équipement et 2 lié à des soucis 

technique) 

Participants  Gravité des conditions : Cancer de prostate 

 

Critère diagnostic : Patient ayant subi une prostatectomie radicale pour 

cancer de la prostate il y a plus de 90 jours 

 

Echantillon total : 70 

 

Age moyen : 62 

 

Sexe : Homme 
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Gamme d’âge : 46-70 

 

Critère exclusion : Patient présentant des problèmes urologiques actifs 

nécessitant un examen clinique, patient non anglophone et patient ne 

résidant pas au sein des Etats du Wisconsin et du Minnesota  

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique  

 

Contrôle : Consultation en face à face au cabinet  

Résultats   Efficacité en terme de temps 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Faible Entre 75 et 80% ont terminés l’étude. 

Détection Faible 80% de résultats retournées à la fin de l’essai.  

Migration Faible Pas d’informations. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  

 

McKinstry 2002 

Méthodes  Design : essai contrôlé randomisé 

 

Durée de l’étude :  Juin 2013 à Mars 2014 

 

Pays : Royaume Uni 

 

Cadre de l’étude :  Ambulatoire  

 

Méthode de randomisation : Utilisation de cartes dont la séquence a été déterminé par numéros générés 

par groupe de 10  

 

Méthode de dissimulation de l’allocation : Utilisation d’enveloppe  

scellée 

 

Evaluateur des résultats : Non décrit 
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Retraits/abandons : 379 données fournis par les médecins sur 388, 54,4% 

des patients ont retournés le questionnaire patient 

Participants  Gravité des conditions : Demande de consultation médecine générale 

« urgente » 

 

Critère diagnostic : Patient demandant rendez vous avec leur médecin 

généraliste le jour même pour eux mêmes ou leurs enfants 

 

Echantillon total : 388 

 

Age moyen : Non décrit 

 

Sexe : Non décrit 

 

Gamme d’âge : Non décrit 

 

Critère exclusion : Patient demandant à parler spécifiquement au 

médecin pour conseils, les demande très urgente et les personnes sans 

numéro contact ont été exclus. 

 

Interventions  Intervention : Consultation téléphonique  avec évaluation +/- prescription 

ou rendez vous proposé si jugé nécessaire 

 

Contrôle : Consultation en face à face au cabinet le jour même 

Résultats   Utilisation du temps du médecin 

Notes   Néant 

Risques de biais   

Biais  Jugement  Arguments 

Sélection  Faible Essai contrôlé randomisé. Pas de différence significative entre les deux 

groupes . 

Performance Faible Réceptionniste aveugle et évaluation par le médecin. 

Détection Faible 97,7% de résultats retournées à la fin de l’essai.  

Migration Faible Pas d’informations. 

Notification Faible Analyse des résultats selon protocole d’étude décrit. 

Autres Néant  
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TITRE :  

QUELS SONT LES BENEFICES DE LA TELECONSULTATION MEDECIN 

GENERALISTE PATIENT ?  

 

RESUME  

 

De profondes inégalités dans l’accès aux soins de santé existent dans le monde. Plus de 50% 

des pays mondiaux déclarent avoir moins de 20 médecins pour 10000 habitants. La 

télémédecine fait partie de la révolution la plus récente des soins de santé. Son entrée dans le 

domaine de la télémédecine est donc beaucoup plus rapide et moins coûteuses ces dernières 

années. Dans le contexte de la pandémie de la COVID-19, la téléconsultation permet 

d’atténuer la propagation du virus et de préserver la vie du personnel médical. Dans quels 

mesures la téléconsultation présente t elle un avantage pour la prise en charge du patient par le 

médecin généraliste ?  

 

Cette revue de la littérature, fondée sur les critères PRISMA, a permis de sélectionner 32 

essais cliniques contrôlés randomisés dans la littérature médicale anglo-saxonne. L’outil 

d’évaluation du risque de biais Rob 2 de l’organisation Cochrane a été utilisé pour évaluer la 

qualité des études. 

 

La vidéoconsultation améliorait la survie principalement chez des patients présentant des 

pathologies sévères. Le taux d’hospitalisation des patients n’était pas impacté par la 

téléconsultation chez ceux porteurs de pathologies chroniques tout comme la qualité de vie 

n’était pas améliorée  

Les patients étaient satisfaits de la téléconsultation/vidéoconsultation mais sans différence 

significative avec la consultation présentielle. Les soignants avaient parfois besoin 

d’adaptation ou préféraient la consultation en face en face surtout dans le domaine 

psychiatrique. 

La vidéoconsultation permettait des économies pour le patient notamment lorsque les 

distances entre le patient et le soignant étaient importantes, bien que l’installation des 

technologies nécessaires fut couteuse. Le temps dédié à la consultation (temps de 

déplacement et consultation) était plus court pour les patients porteurs de pathologie lourde.  

Seule une étude, nous permettait d'évaluer l’application de la téléconsultation par téléphone 

dans la pratique quotidienne du médecin généraliste avec des résultats mitigés : temps de 

consultation réduit, consultation présentielle secondaire et satisfaction nuancée. 

 

Quelques essais de bonne qualité permettent d’évaluer la téléconsultation dans la pratique de 

la médecine au quotidien.  

L'impact des téléconsultations sur la qualité de ces dernières, les résultats cliniques et les 

difficultés de mise en place reste méconnu à la vue du peu d’étude. Il semble pourtant difficile 

de généraliser ces résultats sur la téléconsultation à tous les autres territoires isolés sans tenir 

compte de la fracture numérique. 

 

 

 

MOTS CLES :  

Téléconsultation, vidéoconsultation, médecine générale 


