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RÉSUMÉ : Application dermatologique de la télémédecine en dermatologie, la télédermatologie est 
une innovation technologique et organisationnelle dans l’exercice médical et la délivrance des soins.
En France, son déploiement et sa mise en place répondent en partie aux problématiques liées à la 
diminution du nombre de dermatologues, au vieillissement de la population et à l’organisation des 
structures de soins. Son intégration dans le paysage sanitaire porte la promesse d’en faciliter l’orga-
nisation, l’accessibilité aux avis spécialisés et la prise en charge de proximité.
En l’absence de financement pérenne, un des enjeux de son intégration est l’émergence de nouveaux 
modèles de soins, sources de modes de financement innovants.
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Télédermatologie : 
quel avenir ?

Définition

La télémédecine est définie par l’Organi­
sation mondiale de la santé (OMS) comme 
une pratique médicale utilisant des tech­
nologies interactives de communication 
visuelle ou auditive avec transfert de don­
nées médicales [1]. Cette définition inclut 
l’organisation du soin, la réalisation d’un 
acte médical ou d’une consultation ainsi 
que la formation des acteurs du soin.

Introduite par Perednia et al. en 1995, la 
télédermatologie (TD) est l’exercice de 
la dermatologie via la télémédecine [2]. 
On distingue principalement deux 
modes opératoires éventuellement com­
binés :
– le mode en temps réel via la télé­
consultation/Live and interactive (LI) 
télédermatologie ;
– le mode asynchrone, différé via la télé­
expertise/Store and forward (SF), pro­
grammé ou urgent.

Modes opératoires

Les deux modes opératoires de la télé­
dermatologie se différencient par leurs 

caractéristiques organisationnelles et 
techniques. La pratique à distance de la 
consultation de dermatologie nécessite 
de chaque côté un professionnel médical 
ou non médical requérant et un médecin 
requis, le dermatologue. Afin de réaliser 
sa consultation ou son expertise, le der­
matologue aura accès au patient directe­
ment (visioconférence) ou à ses données 
cliniques (photographies et renseigne­
ments transmis par le professionnel 
requérant) (fig. 1). Le tableau I reprend 
les caractéristiques et limites des deux 
modes opératoires, la principale pour 
l’un comme pour l’autre étant l’absence 
de toucher.

Enjeux de la télédermatologie

L’utilité et l’intérêt de la télédermatologie 
sont largement étudiés dans la littérature 
[2-4]. Cette littérature permet de dégager 
les enjeux médicaux, organisationnels 
ou économiques liés au déploiement 
ou à l’intégration de la TD dans le soin 
conventionnel. Ces enjeux relèvent tout 
aussi bien de l’intégration d’une pratique 
innovante dans le soin courant que d’une 
recherche destinée à en évaluer la faisa­
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Fig. 1 : Schéma général de consultation conventionnelle avec demande d’un avis dermatologique. Le patient consulte un médecin ou professionnel non médical requé-
rant une consultation dermatologique puis un dermatologue. Dans la consultation dermatologique à distance (télédermatologie), la demande et l’avis sont générés 
sans que le patient se déplace en consultation chez le dermatologue.

Caractéristiques Téléexpertise Téléconsultation

Organisation

Professionnels
Requérant : médecin ou personnel non médical 
(IDE, assistant de télémédecine)
Dermatologue

Requérant : médecin ou personnel non médical 
(IDE, assistant de télémédecine)
Dermatologue

Patient Présent ou non Toujours présent

Délais
Temps réel ou différé
Plage horaire dédiée ou libre

Temps réel selon un planning de consultation

Durée Courte Durée d’une consultation

Outils Ordinateur fixe ou téléphone mobile Ordinateur fixe ou téléphone mobile

Technique
Échange de dossiers ou de fiches cliniques 
ou de photographies

Accès au dossier du patient

Qualité des images
Minimum : 800 x 600 pixels
Recommandée : 1 024 x 768 pixels

Internet haut débit

Communication Mail ou serveur sécurisé Visioconférence, systèmes audio et vidéo

Limites

Générales

Pas d’interactivité
Nécessite la possibilité de contacter un collègue 
pour un complément d’information
Dépendant de ce que le médecin photographie

Organisation et équipement, salle de consultation

Techniques
Qualité des images
Qualité des informations
Absence de toucher

Qualité vidéo
Bande passante/connexion internet
Absence de toucher

Patient

Patient
Médecin/professionnel
non médical requérant Médecin/professionnel

non médical requérantConsultation

Consultation

Lieu 2 de
consultation

Lieu 2 de
consultation

Lieu 1 de consultation
Cabinet, domicile du patient, institution

Lieu 1 de consultation
Cabinet, domicile du patient, institution

Stratégie conventionnelle Stratégie télédermatologique

Dermatologue

Dermatologue
Transmission

Tableau I : Caractéristiques et limites de la télédermatologie.

bilité, l’impact ou l’émergence de nou­
veaux modèles de soins.

1. Enjeux médicaux

>>> Diagnostic et prise en charge

Une grande partie des travaux publiés 
porte sur des études pilotes ou des tests 

de faisabilité comparant la consultation 
conventionnelle aux différents modes 
opératoires de TD [3, 4]. Dans sa revue 
de la littérature, Warshaw identifie que 
les deux tiers des travaux portent sur 
une comparaison des diagnostics et des 
prises en charge entre TD et consulta­
tion conventionnelle [4]. Les consulta­
tions conventionnelles établiraient un 

meilleur diagnostic que la téléderma­
tologie dans 5 à 19 % des cas. L’analyse 
de la concordance diagnostique pour 
les consultations générales ou liées aux 
tumeurs cutanées rapporte des taux  
variant de 48 à 91 % (k = 0,65-0,93) 
entre télédermatologie SF et dermato­
logie conventionnelle pour les tumeurs 
cutanées, de 60 à 100 % pour les consul­
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valident l’utilisation des smartphones ou 
téléphones mobiles ayant une résolution 
de 8 à 14 millions de pixels [3]. Le télé­
phone mobile est de plus en plus employé 
pour l’acquisition ou la lecture des photos 
en télédermatologie grâce à son ergono­
mie et au gain de temps lié à son utilisa­
tion. Dans un questionnaire évaluant les 
pratiques de 317 dermatologues améri­
cains, seuls 10 % déclaraient utiliser une 
application sécurisée sur leur téléphone 
mobile pour l’acquisition, la transmission 
et le stockage des photographies de leurs 
patients, ce qui pose le problème de la 
sécurité liée à l’utilisation de l’outil ou 
de son caractère non professionnel (télé­
phone personnel) [9].

La téléexpertise sur smartphone révèle 
une concordance diagnostique et de 
prise en charge similaire à la téléex­
pertise conventionnelle : concordance 
diagnostique de 82 % (k = 0,62) smart­
phone/téléexpertise conventionnelle 
dans les tumeurs cutanées (n = 137), 
de 77 % smartphone/téléexpertise 
conventionnelle dans les pathologies 
dermatologiques (n = 30) et jusqu’à 91 % 
(k = 0,906), dans une étude portant sur 
391 patients [10, 11].

Enfin, l’utilisation d’un smartphone 
dans certaines situations, comme au 

En organisant l’offre de soins, la TD per­
met d’éviter 20,7 % (IC 95 % : 8,5-32,9) 
des consultations présentielles [6]. 
D’après un travail étudiant le nombre de 
consultations référées à un dermatologue 
après une consultation chez le médecin 
généraliste, 74 % des consultations pré­
sentielles (26 596/37 207) étaient évitées 
après TD, et seulement 16 % de consul­
tations présentielles étaient organisées 
lorsque la téléconsultation était utilisée 
pour un deuxième avis (n = 10 611).

Enfin, quatre facteurs liés à une réduc­
tion des consultations présentielles sont 
identifiés : la présélection des patients 
par la téléconsultation, la qualité des 
images envoyées, l’utilisation de la télé­
dermoscopie pour les lésions pigmen­
tées et, enfin, l’organisation et la mise en 
place d’une infrastructure spécifique à la 
téléconsultation [8].

2. Enjeux techniques

Pour les tumeurs cutanées, l’utilisation de 
la lumière polarisée par télédermatosco­
pie améliore de 15 % le diagnostic porté 
par la télédermatologie seule comparati­
vement avec la consultation convention­
nelle [4]. Parallèlement, les standards 
d’acquisition des images de l’Associa­
tion américaine de télémédecine (ATA) 

tations générales versus 79 à 99 % entre 
télédermatologie LI et dermatologie 
conventionnelle tous motifs confon­
dus [4]. Une meilleure concordance 
avec le mode opératoire LI s’explique 
par la possibilité pour les praticiens 
d’interagir directement et de complé­
ter leur analyse par le dialogue. Cette 
concordance correcte intéresse égale­
ment la prise en charge thérapeutique 
ou la réalisation de biopsies cutanées 
(tableau II).

>>> Tri

Une des fonctions de la TD est la pos­
sibilité de trier les patients nécessitant 
une consultation présentielle. De nom­
breux auteurs considèrent cette moda­
lité pratique offerte par la TD comme 
pertinente pour réduire les délais 
de rendez-vous ou les déplacements 
inutiles en consultation des patients, 
ou encore pour programmer un acte. 
En comparaison avec la consultation 
présentielle, la concordance du tri par 
TD est correcte (k = 0,41-0,48) pour 
la consultation programmée le jour 
d’après ou plus tard et bonne pour la 
décision de biopsie (k = 0,35-0,6), les 
télédermatologues permettant de trier 
et de renvoyer 60 % des patients à une 
consultation ultérieure [5].

Motifs des études Nombre d’études Critères utilisés Conclusion

Bon diagnostic 20
(TLX n=19 ; TLC n=1)

Diagnostic établi grâce 
aux résultats d’examens 
complémentaires ou de biopsie

Diagnostic établi par examen clinique > TD
5 % de différence avec la dermatologie 
conventionnelle vs 11 % avec la TD

Concordance 
diagnostique

38
(TLX n = 28 ; TLC n = 9 ; 
TLX/TLC n = 1)

Comparaison à la dermatologie 
conventionnelle*
Comparaison entre 
télédermatologues

Concordance diagnostique TLX de 64 % pour 
motifs de dermatologie générale, 67 % pour 
les lésions pigmentées 
Concordance pour la TLC de 87 %

Prise en charge 
adaptée

2 Prise en charge établie en 
fonction du diagnostic et 
des résultats d’examens 
complémentaires ou de biopsie

Variation de la prise en charge de ± 10 %
Moins bonne prise en charge avec TLX pour 
les lésions pigmentées

Concordance de prise 
en charge

15 Comparaison à la dermatologie 
conventionnelle *
Comparaison entre 
télédermatologues

Concordance correcte sensibilité/spécificité de 
la TLX : 0,69/0,82 (adressé/non adressé), 
1/1 (biopsie/pas de biopsie)

* Gold standard : consultation présentielle ou biopsie cutanée.

Tableau II : Synthèse des études menées sur le diagnostic et la prise en charge avec la TD, d’après la revue de la littérature de Warshaw et al. [4]. TLX : téléexpertise ; 
TLC : téléconsultation ; TD : télédermatologie.
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à une répartition différente du temps 
médical. Par exemple :
– consultation conventionnelle : méde­
cin requérant 10 min, dermatologue 
10 min ;
– télémédecine : médecin requérant 
19 min (réalisation de la photographie : 
12 min), dermatologue 6 min [18].

Pour les utilisateurs requérants, les 
freins identifiés à l’intégration de la TD 
sont les contraintes administratives, 
l’absence d’intégration des données de 
TD au dossier électronique du patient 
entraînant une double saisie des iden­
tités, la nécessité d’un investissement 
matériel ou de formation à un nouvel 
outil. Parallèlement, la majorité des 
praticiens expriment leur satisfaction 
concernant l’accessibilité des spécia­
listes, l’intérêt éducatif de la TD, la 
diminution du nombre de patients réfé­
rés grâce à une meilleure connaissance 
des pathologies dermatologiques par les 
non-dermatologues.

Du côté des professionnels requis, des 
travaux évaluant les motivations et les 
satisfactions des télédermatologues et des 
dermatologues non enclins à pratiquer la 
TD placent l’absence de remboursement 
ou de paiement des actes comme la prin­
cipale limite au déploiement [18, 19].

Pour les télédermatologues (n = 17), la 
téléexpertise est le mode opératoire le 
plus rapporté (76 % versus 6 % LI). Ces 
derniers pratiquent plus volontiers la 
TD pour les populations défavorisées 
et réalisent moins d’actes chirurgicaux 
ou cosmétiques que leurs collègues non 
télédermatologues. Tous considèrent 
la TD comme un mode efficient de tri 
conférant un gain de temps et citent la 
qualité des images et des informations 
collectées comme étant les principaux 
facteurs limitant l’efficience de la télé­
expertise [20].

Pour les dermatologues ne souhaitant 
pas intégrer la TD à leur pratique (n = 26), 
les principales limites sont l’absence de 
compensation financière ou de rem­

estimaient que les médecins de premier 
recours engagés dans des programmes 
de TD constataient une augmentation 
significative du nombre de leurs patients 
vus par un dermatologue 63,8 % (versus 
20,5 % pour les médecins non liés à un 
programme de TD) [16]. Pour certains 
auteurs, ce gain d’accessibilité et la faci­
lité du diagnostic spécialisé par TD sont, 
en l’absence d’une prise en charge inté­
grée, à l’origine d’une dégradation de la 
qualité des soins. En effet, en favorisant 
les diagnostics ponctuels à la prise en 
charge globale des patients, la TD risque 
– si elle n’intègre pas le médecin référent 
du patient – d’aboutir à une fragmenta­
tion des soins [17].

De même, une fois un diagnostic ou une 
prise en charge établis pour le patient, la 
mise en place des consultations présen­
tielles ou des examens complémentaires 
ne peut se faire sans un réseau de soins 
organisé. En se substituant aux consul­
tations présentielles, la TD doit égale­
ment proposer un réseau de prise en 
charge approprié. On distinguerait alors 
deux types de réseaux nécessaires, l’un 
reliant les médecins de premier recours 
ou médecins généralistes à des téléder­
matologues afin de déterminer le besoin 
d’avis présentiel, l’autre reliant les télé­
dermatologues à des dermatologues en 
cas de nécessité d’une prise en charge 
spécialisée rapide.

>>> Acteurs ou usagers

On distingue deux catégories d’acteurs ou 
usagers : les utilisateurs experts (les pro­
fessionnels médicaux ou non médicaux 
requérant l’avis dermatologique et les pro­
fessionnels ou dermatologues requis) et 
les utilisateurs non experts (les patients). 
La majorité des programmes de TD sont 
organisés autour des utilisateurs experts.

Pour la mise en place de la procédure 
d’avis à distance, l’utilisateur requérant 
s’investit d’avantage que l’utilisateur 
requis. En faisant participer le médecin 
requérant, la TD offre au dermatologue 
un gain de temps diagnostique grâce 

sein des urgences générales, permet 
de poser rapidement un diagnostic 
sans trop bousculer les habitudes des 
praticiens ni surcoût majeur [11]. À 
terme, le développement de la TD sur 
téléphonie mobile présente un intérêt 
majeur quant à la facilité d’intégra­
tion de l’innovation, l’accroissement 
de l’efficience du médecin requérant 
dans l’acquisition et la transmission 
des données et la diminution des coûts 
technologiques et organisationnels liés 
à sa mise en place.

3. Enjeux organisationnels

>>> Accessibilité

L’accessibilité au dermatologue est une 
problématique partagée par de nom­
breux pays et associée à de multiples 
facteurs : diminution ou nombre insuf­
fisant de praticiens, répartition terri­
toriale inégale, pratique hospitalière 
minoritaire [12]. Cette accessibilité 
peut également être déterminée par le 
contexte du patient et quelques études 
de faisabilité ont étudié l’intérêt de la 
mise en place de la TD dans des popu­
lations de militaires, de prisonniers, de 
personnes âgées ou géographiquement 
isolées (zones rurales, désertiques où 
les distances constituent un obstacle 
à l’accessibilité d’un dermatologue) 
[13]. Enfin, dans un contexte où plus 
de 10 % des motifs de consultation en 
médecine générale sont dermatolo­
giques, la TD est une sérieuse option 
pour déterminer les patients nécessi­
tant une consultation présentielle et 
leur en faciliter l’accès [14].

>>> Réseaux

Dans un audit réalisé en 2012 aux États-
Unis, sur 37 programmes de TD, 49 % 
étaient mis en œuvre dans des institu­
tions académiques et 27 % dans des 
institutions médicales de vétérans mili­
taires [15]. Plus récemment, dans un 
travail évaluant l’impact de la mise en 
place de la TD pour les patients bénéfi­
ciant d’une aide médicale, les auteurs 
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5. Intégration

>>> Modèles pratiques de TD

Quatre modèles pratiques de TD ont été 
identifiés : la consultation, le tri, l’accès 
direct au dermatologue par le patient 
et le suivi [2]. Dans les deux derniers 
modèles, le patient peut accéder direc­
tement à un dermatologue soit pour le 
suivi d’une pathologie chronique (der­
matose inflammatoire ou ulcère), soit 
pour un avis ponctuel. Dans le modèle 
d’accès direct, le patient contacte direc­
tement le dermatologue en lui adres­
sant ses photographies cliniques et sa 
question. Dans certains pays, comme la 
France, ce modèle n’est pas considéré 
comme un acte de télémédecine mais 
comme un conseil médical sans pres­
cription médicamenteuse. Pour d’autres, 
cette activité échappe aux modèles de 
soins coordonnés ou remboursés et 
s’apparente davantage à une utilisation 
mercantile de la TD, les avis pouvant être 
facturés plusieurs centaines de dollars. 
Le principal risque de cette modalité pra­
tique est la dégradation de la qualité du 
soin par sa fragmentation, son absence 
d’intégration dans une perspective géné­
rale de prise en charge et l’opacité des 
conditions de rendu des avis à l’étranger 
ou par des non-dermatologues [24]. Dans 
le cas des suivis de patients déjà connus 
par le dermatologue, l’accès direct per­
met au contraire au patient de s’investir 
dans sa prise en charge en proposant un 
modèle de soins intégré, centré autour 
d’un utilisateur patient.

>>> Systèmes de soins

En 2010, 38 % des pays déclaraient à 
l’OMS avoir un programme de TD et 
30 % disposaient d’une agence gouver­
nementale en charge. La mise en place 
d’un modèle d’intégration universel de 
la TD est compliquée en raison de l’hé­
térogénéité des caractéristiques des sys­
tèmes de soins : cadre légal, organisation 
des structures, libre choix des patients 
ou praticiens, parcours de soins, rem­
boursement [2]. Facteur clé pour assurer 

intègrent les coûts humains, les res­
sources techniques ou les outils, les 
transports, les coûts directs liés aux 
patients tels que la perte de producti­
vité, le transport non remboursé, la per­
sonne accompagnante.

Pour la majorité des auteurs, la TD est 
considérée comme rentable par rapport 
à la consultation conventionnelle car 
elle permet de réduire les déplacements 
et les transports inutiles des patients. 
Cette rentabilité est même augmentée 
par la diminution des consultations 
présentielles [22]. Pour d’autres, en 
revanche, un gain de la TD (coût 387 e 
[IC 95 % : 281-502,5] versus 354,00 e 

[IC 95 % : 228,0-484,0]) n’est observé 
que si les distances d’accès à un der­
matologue sont ≥ 75 km ou si au moins 
37 % des consultations présentielles 
sont évitées.

Dans une évaluation incluant 
391 patients, la TD ne présentait pas 
de différence significative en matière 
de coûts du point de vue de l’insti­
tution : coût total de la consultation 
conventionnelle 66,145 $ (minimum : 
58,697 $ ; maximum : 71,635 $) versus 
59,917 $ (minimum : 51,794 $ ; maxi­
mum : 70,398 $) pour la TD [22]. Du point 
de vue sociétal, on observait un gain de 
82 $ avec la TD. Enfin, aucune différence 
n’était observée concernant l’utilité [23]. 
Avec le temps, le coût lié à la technologie 
devrait continuer à décroître, permettant 
une meilleure rétribution du coût lié à 
l’organisation d’un réseau de TD.

À ce jour, quatre modèles économiques, 
ou business models, sont décrits :
– modèle standard de paiement à l’acte 
remboursé par certaines assurances en 
fonction des pays ;
– modèle de paiement entre établisse­
ments requis et requérant par prestations 
inter-établissement ;
– modèle de convention et de rémuné­
ration entre dermatologues et centre de 
soins de premier recours ;
– modèle de paiement direct du patient 
au professionnel.

boursement – un remboursement devant 
être équivalent à la consultation présen­
tielle – le manque d’informations lié aux 
risques de la TD et, enfin, la crainte d’un 
risque médico-légal accru avec la TD par 
rapport à la consultation présentielle.

Sur le plan pédagogique, la TD permet 
aux dermatologues de former leurs rési­
dents ou étudiants – les médecins requé­
rants – et d’avoir eux-mêmes accès à des 
avis d’experts dermatologues [2, 3]. 

Enfin, concernant le patient (utilisateur 
non expert), la TD facilite son parcours 
de soins ou son accès aux spécialistes en 
lui faisant gagner du temps. Cependant, 
peu de travaux étudient directement son 
taux de satisfaction. Dans un essai ran­
domisé évaluant l’impact de la TD sur la 
qualité de vie, aucune différence signi­
ficative n’était retrouvée entre les deux 
groupes sur le score Skindex-16 réalisé 
initialement puis à 9 mois [21].

4. Enjeux économiques

La question du modèle économique est 
centrale dans toutes les expériences de 
TD et fait apparaître deux constats :
– un manque d’évaluation permettant au 
décideur de valider le remboursement ;
– l’insuffisance des études médico-éco­
nomiques usuelles pour évaluer les 
impacts économiques mais également 
sociétaux liés au déploiement de cette 
innovation tant les attentes des parties 
prenantes sont diverses.

Les analyses de coûts ou de minimisa­
tion des coûts examinent l’ensemble des 
coûts liés à une procédure tandis que les 
analyses coût-efficacité, ou coût-utilité, 
évaluent le coût en fonction de l’inter­
vention clinique, de l’utilité prédéfinie 
ou des QALYs (Quality-adjusted life 
years, années de vie ajustées sur la qua­
lité). Les critères de jugement utilisés 
pour la majorité des études réalisées 
sont le nombre de consultations évi­
tées, la réduction des délais et enfin 
les QALYs [22]. Concernant les coûts 
remboursés et non remboursés, ceux-ci 
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tique et des libertés (CNIL) et au Conseil 
national de l’Ordre des médecins 
(CNOM) qui rappelle les obligations du 
médecin liées au code déontologique : 
information et consentement éclairé du 
patient, confidentialité et secret médi­
cal et, enfin, indépendance du médecin. 
La responsabilité médicale est partagée 
entre le médecin qui se trouve à proxi­
mité du patient et le médecin qui rend 
l’avis, chacun devant s’assurer que la 
qualité des informations transmises et 
reçues est satisfaisante.

2. Une priorité nationale

En 2011, cinq priorités médicales sont 
retenues pour le déploiement de la télé­
médecine : permanence des soins en 
imagerie, urgences neurovasculaires, 
santé des détenus, prise en charge des 
maladies chroniques et soins en struc­
ture médico-sociale ou hospitalisation à 
domicile. Pour les ARS, les objectifs affi­
chés du plan régional de télémédecine 
sont les suivants :
– améliorer l’accessibilité aux soins et 
aux spécialistes ainsi que la qualité des 
soins (territoires isolés, patients peu 
mobiles) ;
– structurer l’offre régionale de santé : 
proximité, recours aux avis spécialisés ;
– optimiser le temps d’expertise des pro­
fessionnels de santé ;
– décloisonner sanitaire et médico- 
social ;

remboursés par le Medicare depuis 2013 
et couverts dans 38 États par le Medicaid 
[25]. Le tableau III reprend les caracté­
ristiques de ces deux modèles.

En France

1. Cadre légal

Votée en 2009, la loi HPST “Hôpital, 
patients, santé et territoire ” introduit 
la télémédecine comme une piste 
pour modifier l’exercice médical et 
participer à la lutte contre les inéga­
lités d’accès et les déserts médicaux. 
Son intégration dans les institutions 
de soins est confiée aux agences 
régionales de santé (ARS). Le décret 
n° 2010-1 229 adopté le 19 octobre 2010 
fixe les cinq actes de la télémédecine : 
la téléconsultation, la téléexpertise, la 
télésurveillance médicale, la téléassis­
tance médicale et la régulation médi­
cale (ex : SAMU, SOS Médecins, etc.) 
(tableau IV) [26].

La mise en place d’une activité de télé­
médecine doit répondre à un besoin 
médical territorial et faire l’objet d’une 
contractualisation entre l’ARS et la 
structure réalisant les avis. Elle doit éga­
lement faire l’objet d’une contractuali­
sation entre les structures requérantes 
et requises. L’activité est déclarée à la 
Commission nationale de l’informa­

la pérennité d’un programme, le rem­
boursement doit toutefois s’associer à 
d’autres facteurs afin de permettre une 
intégration de la TD dans un système 
de soins conventionnel : cadre éthique 
et législatif, acceptabilité des acteurs 
du soin, intégration avec le système de 
soins conventionnel, sécurisation des 
données [25].

Dans un momentum rédigé pour faciliter 
l’adoption de la télémédecine en Europe, 
18 facteurs clés ont été identifiés par un 
consortium (réunissant des décideurs, 
des praticiens, des industriels, des 
législateurs et des académiques) parmi 
lesquels : maturité de la population à l’in­
tégration de la télémédecine, identifica­
tion du besoin médical, implication des 
professionnels du soin et des décideurs, 
élaboration d’un business plan et d’un 
plan d’installation, vérification du cadre 
législatif, mise en place d’une technolo­
gie sécurisée et ergonomique. À ce jour, 
seuls deux pays ont complètement inté­
gré et pérennisé des programmes de TD : 
les États-Unis et les Pays-Bas. Dans ces 
deux pays, la rémunération des méde­
cins requis et requérants a été discutée ou 
mise en œuvre pour faciliter l’adoption 
et l’intégration de la TD. En Hollande, 
32 % des médecins généralistes utilisent 
le KSYOS TeleMedical Centre avec plus 
de 130 531 actes de TD et un rembour­
sement effectif depuis 2006. Aux États-
Unis, les actes de télémédecine sont 

Population
Nombre de 

généralistes
Nombre de 

dermatologues
Organisation

Cadre 
légal

Remboursement
Format 

des 
données

États-Unis 318,9 millions 
(2014)

106 549 
(2012)

8 050-8 500 (2012)
3,2/100 000 hab. 
(2010)

37 programmes en 2012
l Académiques : 49 %
l �Vétérans militaires : 

27 %
l Privés : 16 %

Programme californien 
très développé

Oui* Fonction des États et 
des programmes
Medical (Medicaid, 
Californie)

HPIAA

Pays-Bas 16,9 millions
(2014)

7 800 480 Centre de télémédecine 
(privé)

Oui** Oui (depuis 2006) Sécurisé

* État dépendant : certains États exigent que la TD soit effectuée dans le même État par un dermatologue certifié.
** Accès direct du patient uniquement s’il est déjà connu par le dermatologue.

Tableau III : Caractéristiques des pays ayant intégré la TD.
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L’usager, l’avenir de la TD

L’avenir de la TD et de son intégration 
dans le paysage sanitaire fait face à deux 
enjeux majeurs :
– la diminution des coûts d’implémen­
tation technologique grâce à la simpli­
fication des outils et à l’utilisation des 
téléphones mobiles ;
– la nécessité de mettre en place de 
nouveaux modèles de financement en 
réponse aux nouveaux modèles de soins.

Face à la complexité de la valorisation 
et de la mise en place d’un projet de 
télédermatologie, des modèles d’avis 
spécialisés impliquant directement le 
patient et le dermatologue émergent. 
Dans ces modèles, soit l’usager patient 
règle directement son avis pour un tarif 
variant de quelques euros à plusieurs 
centaines d’euros, soit cet avis est inclus 
dans son forfait d’assurance ou de com­
plémentaire santé. Dans la loi française, 
ces modèles ne relèvent pas d’une appli­
cation de la télémédecine mais du télé­
conseil, et par conséquent ne donnent 

âgées dépendantes, soit des pathologies 
telles que le dépistage des tumeurs cuta­
nées ou des plaies et pansements [27, 
28]. Alors que pour les établissements 
pénitentiaires, la TD relève du soin cou­
rant, avec une consultation facturée au 
tarif d’une C2 (46 €), les autres finance­
ments de la TD ne sont pas pérennisés. 
Dans une expérimentation menée en 
Haute-Corse, le financement concernait 
les deux parties impliquées, à savoir 
médecins généralistes et dermatologues 
libéraux. Conscient du frein financier 
au déploiement de la TD, l’État a offert, 
par la loi de financement de la Sécurité 
sociale en 2014, la possibilité pour cer­
taines régions pilotes de tester une tarifi­
cation expérimentale fixant le tarif de la 
téléexpertise à 14 € et celui de la télécon­
sultation (TLCS) à 28 € lors du suivi des 
plaies chroniques et des consultations 
dans les structures médico-sociales. 
Pour les autres projets, il restera en 
attendant la perspective des prestations 
inter-établissement facilitées par la mise 
en place des groupements hospitaliers 
de territoire [29].

– sécuriser les professionnels isolés, 
assurer la formation médicale continue ;
– réduire le coût des soins : diminution 
des transports et des consultations non 
justifiées, diminution des passages aux 
urgences.

Dans ce contexte, l’intégration de la TD 
est retenue comme une priorité nationale 
dans le Pacte territoire santé de 2012, 
l’accès aux dermatologues étant soumis à 
une crise démographique et à une répar­
tition territoriale inégale. L’engagement 7 
prévoit de faciliter la transformation des 
conditions d’exercice des profession­
nels de santé grâce à la mise en place de 
filières, de protocoles d’expérimentation 
et de modèles économiques de TD.

3. Mise en place de la TD

Entre expérimentations et modèles de 
soins courants, l’intégration et l’usage 
de la TD concernent soit des popula­
tions spécifiques résidant dans des 
centres pénitentiaires ou des établisse­
ments d’hébergement pour personnes 

Actes de télémédecine

En dermatologieDénomination de 
l’acte

Personnes présentes sur le lieu 
d’exercice

Moment de 
réalisation de 

l’exercice

Activité 
réalisée

Sur place À distance

Téléconsultation Patient et 
professionnel 
de santé

Professionnel 
de santé

En direct Consultation 
d’un 
professionnel 
médical

Consultation de dermatologie

Téléexpertise Professionnel 
médical

Un/ou plusieurs 
professionnels 
médicaux

En direct 
(visioconférence) 
ou différé

Avis d’expert 
pour diagnostic 
ou prise en 
charge

Avis par mail/SMS/ MMS/réunion 
de concertation pluridisciplinaire/
staff

Télésurveillance 
médicale

Patient ± 
professionnel 
de santé

Professionnel 
médical

En direct ou différé Interprétation 
des données 
cliniques, 
radiologiques 
ou biologiques 

Surveillance des traitement 
et maladies chroniques (PASI) 
Surveillance des plaies
Surveillance de la cicatrisation 
d’une plaie ou postopératoire

Téléassistance 
médicale

Patient et 
Professionnel 
de santé

Professionnel 
médical

En direct Aide de l’expert 
à accomplir 
l’acte médical

Avis entre deux dermatologues, 
prise en charge de l’opération

Régulation 
médicale

Patient et 
Professionnel 
de santé

Professionnel 
médical en centre 
d’appel d’un 
service médical

En direct Orientation 
du patient

Tableau IV : Adaptation des 5 actes de la télémédecine à la télédermatologie.
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pas lieu à une ordonnance. Aux États-
Unis, des voix s’élèvent pour demander 
une régulation et un contrôle de la qua­
lité des avis médicaux rendus à travers 
ces sociétés.

En permettant l’amélioration de l’ac­
cès aux soins et un gain de temps non 
négligeable pour les patients – et, pour le 
dermatologue, une formation des méde­
cins requérants – et en contribuant à la 
continuité des soins et aux activités d’ex­
pertise pour les institutions sanitaires, la 
TD se dirige peut-être vers l’émergence 
de modèles innovants faisant parti­
ciper ses usagers à différents niveaux 
pour financer l’acte médical, l’outil ou 
l’organisation.
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