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RÉSUMÉ
Les innovations technologiques conduisent à une 

modification du paysage des soins de santé et de la 

pratique médicale. Le contact à distance dans le cadre 

des soins non planifiés peut apporter de nouvelles 

perspectives pour la régulation des flux de patients en 

demande de soins aigus non programmés pour déter-

miner non seulement l’endroit le plus optimal pour la 

dispense de soins mais également le délai approprié 

et l’expertise requise. Ce contact peut avoir lieu entre 

différents professionnels de la santé ou entre un prati-

cien et le patient. Différents modes de fonctionnement 

sont envisagés soit en direct ou en différé. Ces inno-

vations sont dès à présent déjà explorées en pratique 

clinique, on peut notamment citer le télétriage, la 

téléexpertise dans la prise en charge des accidents 

vasculaires cérébraux ou encore l’optimalisation du 

suivi du patient à sa sortie des urgences. Cependant, 

certaines limitations doivent être considérées pour 

assurer la qualité de ces pratiques. Cet article vise à 

dresser un état des lieux des preuves actuelles quant 

au développement du concept de contact à distance 

dans le domaine des soins urgents et son impact sur 

la qualité et sécurité des soins.

Rev Med Brux 2024; 45: 468-474
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ABSTRACT
Technological innovations are changing the landscape 

of healthcare and medical practice. Remote contact in 

the context of unscheduled care may offer new strat-

egies in regulating the patient flow requiring acute 

unscheduled care, in order to determine not only 

the most optimal location for the provision of care, 

but also the appropriate timeframe and the required 

expertise. This contact can take place between 

different healthcare professionals or between a prac-

titioner and the patient. Different modes of operation 

are envisaged, either direct or deferred. These innova-

tions are already being explored in clinical practice, 

including teletriage, tele-expertise in the manage-

ment of strokes, and optimising patient follow-up aIer 

discharge from the emergency department. However, 

some limitations must be considered to ensure the 

quality of this new practice. The aim of this article is 

to review the current evidence on the development of 

the remote contact concept in the field of emergency 

care and its impact on quality and safety of care.

Rev Med Brux 2024; 45: 468-474

Keywords: telehealth, emergency medicine, remote 
patient monitoring

INTRODUCTION

L’amélioration des performances technologiques, la 
miniaturisation des machines, les avancées en stoc-
kage et gestion de données ainsi que les progrès 
en data science ont conduit à l’émergence d’un vif 
intérêt pour l’Intelligence artificielle (IA) et la Santé 
digitale dans le domaine des soins de santé1,2. De 
la sorte, l’IA et la santé digitale ont été considérées 
comme porteuses de différentes perspectives dans 
la pratique médicale, comme soulager les profession-
nels de la santé de certaines tâches administratives à 

basse valeur ajoutée, fournir un support à la prise de 
décision ou encore permettre d’établir de nouvelles 
opportunités opérationnelles1,2. Parmi les modifica-
tions organisationnelles, le contact à distance entre 
professionnels de la santé et patients est une stra-
tégie développée depuis déjà plusieurs années. Dans 
le domaine des soins urgents, on constate dès les 
années 2000 des questionnements sur l’efficacité, 
l’acceptabilité et l’intérêt financier de l’implémenta-
tion d’un contact à distance entre patients et profes-
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sionnels de santé pour améliorer la qualité des soins 
par des échanges optimalisés quant aux informations 
du patient, la dispense de soins dans des régions à 
faible couverture médicale ou la possibilité d’obtenir 
une expertise spécifique à distance3,4.

Cependant, le contact à distance a réellement été 
mis en lumière grâce à la pandémie de COVID-19 qui 
a entrainé un essor massif de ces technologies de la 
communication à distance, limitant le risque infec-
tieux tout en permettant d’assurer la continuité des 
soins aux patients. Dans le domaine des soins non 
programmés, le contact à distance a permis d’initier 
la surveillance et le triage des patients en amont de 
l’hôpital afin de distinguer ceux nécessitant réelle-
ment une évaluation médicale en personne et le délai 
le plus adéquat pour la réaliser. Cependant, le contact 
à distance a également porté ses fruits au sein même 
de la structure hospitalière où des systèmes de télé-
surveillance ont permis un contact entre le médecin 
et les patients contagieux, au travers de robots 
mobiles facilitant la communication à distance. 
Finalement, le contact à distance a également offert 
l’opportunité d’un suivi plus rapproché, ultérieur au 
premier contact médical, afin d’éviter la dégradation 
des patients au domicile chez ceux éligibles pour des 
soins en dehors du cadre hospitalier5,6.

Il est donc assez évident que ces innovations techno-
logiques et leurs applications médicales ont le poten-
tiel de fournir une transformation significative du 
paysage des soins de santé. Pourtant, l’objectif actuel 
est de pouvoir déterminer comment celles-ci vont 
pouvoir être pérennisées dans la pratique médicale 
classique et quel sera leur véritable champ d’action 
pour parvenir à optimiser, notamment, la dispense 
globale de soins urgents non programmés7-9.

Il est ainsi intéressant de dresser un état des lieux du 
développement du contact à distance des patients 
avec les médecins de première ligne et médecins 
spécialistes dans le contexte des soins urgents 
non programmés. Cet article a donc pour objectif 
de proposer une revue des preuves scientifiques 
actuelles présentes au sein de la littérature, décri-
vant les avancées du contact à distance avec le 
patient, ses applications en médecine d’urgences 
ainsi que les perspectives futures pour une meilleure 
régulation de la demande de soins. 

LE CONTACT À DISTANCE : DÉFINITION DE LA TÉLÉ-
SANTÉ ET NOTIONS ÉLÉMENTAIRES

Le contact à distance ne peut se faire sans la mobi-
lisation adéquate de procédés technologiques 
permettant la mise en relation optimale entre le 
professionnel de la santé et le patient. Ce processus 
entre dans le cadre du domaine de la télésanté. 

La télésanté, branche de la e-santé, est un terme 
qui se réfère à l’utilisation des technologies de l’in-
formation dans le contexte des soins de santé. Elle 
comprend des applications cliniques, comme la télé-
médecine, des applications de monitoring à distance 
du patient par le biais d’objets connectés, définies 

en tant que mSanté, mais également des services 
non cliniques, comme la formation à distance des 
soignants10,11. La figure illustre le domaine de la 
e-santé et ses différents sous-domaines.

La télémédecine peut être répartie en différents sous-
groupes en fonction de l’objectif qu’elle doit remplir. 
Dès 2021, en France, le code de la santé publique 
définit les actes de télémédecine13,14. Cependant, elle 
peut également se distinguer en fonction des interve-
nants mis en contact14. 

On peut ainsi considérer pour le contact entre le 
professionnel de la santé et le patient :

 La téléconsultation, représentant le contact à 
distance entre le professionnel de la santé et le 
patient dans le but de réaliser une consultation 
médicale virtuelle ;

 La télésurveillance, caractérisée par la transmis-
sion de données de suivi du patient à distance du 
médecin afin que celui-ci puisse prendre les déci-
sions médicales adéquates pour les soins à 
apporter au patient ;

 La régulation médicale, définie comme la mise en 
contact à distance d’un professionnel de la santé 
et d’un patient dans le but de fournir une régula-
tion lors d’une situation urgente.

Mais ce contact peut également avoir lieu entre deux 
professionnels de la santé, à savoir :

 La téléexpertise, établie comme un contact à 
distance entre deux professionnels de la santé (et 
parfois le patient) dans un besoin d’échange d’ex-
pertise pour répondre à une situation médicale 
spécifique ;

 La téléassistance, s’exprimant comme le contact à 
distance d’un professionnel de la santé afin d’as-
sister un autre professionnel de santé dans la 
réalisation d’un acte médical.

La télémédecine est facilitée par différents objets 
de mesure des paramètres vitaux ou d’évaluation 
du suivi des plaintes du patient, en temps réel ou de 
manière différée. La mSanté fait référence à l’usage 
de ces différents outils connectés11.

Figure : Conceptualisation des différents sous-domaines 

de la e-santé11,12.

Figure 1
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Il faut également considérer le mode de fonctionne-
ment de ce contact qui peut prendre place de façon 
immédiate en mettant les acteurs en relation directe 
ou de façon différée en fournissant à chacun des 
intervenants des informations sur l’autre par le biais 
de notifications15.

INTÉGRATION DE LA TÉLÉSANTÉ DANS LA GESTION 
DES SOINS URGENTS

Télésanté en médecine d’urgences : une définition ?

L’American College of Emergency Physicians décrit 
la télésanté en médecine d’urgences comme une 
«  dispense de soins à distance pour des patholo-
gies aiguës, des traumatismes ou des exacerbations 
de pathologies chroniques. Ces soins incluent une 
évaluation initiale, un traitement, des mesures de 
prévention, une coordination des soins, toute action 
ou disposition de santé publique pour tout patient 
requérant des soins immédiats de façon indépen-
dante d’une relation thérapeutique préalable ou de 
l’environnement clinique  »16.

Le besoin d’amélioration et les opportunités de la télésanté

Dans le domaine de la médecine d’urgences et plus 
largement des soins aigus non programmés, la télé-
santé peut offrir divers avantages pour améliorer 
la qualité et la sécurité des soins prodigués aux 
patients. En effet, les départements et profession-
nels de l’urgence sont confrontés à une augmenta-
tion des flux de patients en demande de soins. Cette 
augmentation dépasse fréquemment les ressources 
disponibles pour y faire face engendrant des états de 
surpopulation délétères pour la sécurité des patients 
pouvant conduire à de nombreux effets néfastes tant 
pour le patient que pour le bien-être au travail des 
soignants17,18.

Parmi les défis que la gestion de la demande de soins 
aigus rencontre, on peut établir trois phases critiques : 
la phase préhospitalière comprenant l’orientation 
adéquate du patient en demande de soins ; la phase 
hospitalière intégrant la dispense de soins optimaux 
dans le meilleur délai et avec le professionnel de soins 
le plus approprié ; mais également la phase post-hos-
pitalière, capitale car requérant un suivi optimal du 
patient au domicile afin d’éviter les hospitalisations 
non indispensables ou les retours fréquents19.

A l’heure actuelle, de nombreuses attentes face à l’im-
plémentation de la télésanté en médecine d’urgences 
sont espérées, dont la diminution de l’encombrement 
des urgences, l’accès facilité à des soins spécia-
lisés, la diminution du temps de contact médical, la 
réduction des transferts inutiles, l’amélioration de la 
qualité des soins ou encore la réduction des coûts20.

On retrouve ainsi plusieurs interventions utilisant la 
mSanté et la télémédecine pour offrir de nouvelles 
perspectives dans la gestion des urgences comme le 
télétriage (triage des patients à distance), le télésoin 
(aide à distance pour la réalisation d’un acte tech-
nique spécialisé), la téléexpertise d’urgence (aide à 
distance pour un avis spécialisé), la télésurveillance 

dans les départements (surveillance à distance des 
patients si manque de personnel ou contexte infec-
tieux) ou encore le télémonitoring à distance (surveil-
lance du patient chez eux pour le suivi de possibles 
dégradations)21. Le tableau reprend les diverses 
initiatives décrites dans la littérature, classées en 
fonction du moment de leur intervention.

Télésanté et phase préhospitalière de la gestion d’urgence

En dehors du cadre hospitalier, le contact à distance 
peut permettre d’évaluer adéquatement le besoin en 
soins et ainsi offrir une régulation des flux de patients 
en référant ceux nécessitant des soins hospitaliers 
vers les départements d’urgences tandis que les 
autres sont orientés vers la première ligne de soins15. 
Au Canada, le système de régulation des appels 8-1-1, 
disponible dans la province de British Columbia, a 
intégré une stratégie de téléconsultation avec un 
médecin24. Ce système appelé HEiDi (HealthLink BC 
Emergency iDoctors in Assistance) offre la possibilité 
aux infirmières de régulation téléphonique d’orienter 
le patient éligible vers une consultation virtuelle 
immédiate avec un médecin. Ce système a démontré 
la possibilité d’offrir une diminution des visites sur 
site, offrant de nouvelles perspectives de régulation 
de la demande de soins urgents24. 

Des systèmes de téléconsultation d’urgences ont 
également vu le jour, notamment en Australie, en 
République Tchèque ou encore au Danemark, afin 
d’évaluer le patient et lui fournir de manière facilitée 
une solution de soins sur place, sans transport vers 
l’hôpital. Les auteurs expliquent que ce système 
aurait pour avantage de réduire les présentations 
inutiles aux urgences. Pourtant, les expériences 
sont partagées sur la sécurité du procédé puisque 
certaines études démontrent une augmentation 
du rappel d’une ambulance dans les 48 h après le 
contact jusqu’à 19,6 % des patients concernés23. De 
véritables services d’urgences virtuels ont également 
été décrits au Canada, notamment pour les patients 
pédiatriques, afin d’éviter les recours aux urgences23. 

Mais lorsque l’appel à la chaine de secours a déjà 
eu lieu, la télémédecine peut mettre en contact 
les premiers intervenants paramédicaux avec des 
équipes hospitalières spécialisées pour apporter 
plus rapidement des soins aux patients. Ainsi, dès 
les années 2000, en Espagne, la télémédecine est 
implémentée au sein des équipes préhospitalières en 
soutien à la prise de décision pour améliorer la qualité 
des soins et l’orientation du patient pris en charge 
sur le terrain27. Hayden et al. décrivent l’impact de la 
télémédecine au sein des ressources d’intervention 
préhospitalière comme un outil encore peu exploré 
mais offrant des perspectives en termes de réduc-
tion de mortalité intra-hospitalière ou du délai pour 
obtenir les soins les plus adéquats. Ils citent notam-
ment l’exemple de l’accès à une téléprésence pour 
la lecture d’électrocardiogrammes ou encore l’éva-
luation de patients potentiellement victimes d’acci-
dents vasculaires cérébraux (AVC)15,20. En Belgique, 
dès 2014, l’Universitair Ziekenhuis Brussel développe 
le système PreSSUB 3.0 permettant l’évaluation du 



Vol. 45 - 4 Revue Médicale  
de Bruxelles

SEPTEMBRE

2024
471

Le
 c

on
ta

ct
 à

 d
is

ta
nc

e 
co

m
m

e 
ou

ti
l d

e 
co

nt
in

ui
té

 d
e 

la
 q

ua
li

té
 e

t s
éc

ur
it

é 
de

s 
so

in
s 

en
 m

éd
ec

in
e 

d’
ur

ge
nc

es

Différents exemples de processus de contact à distance mis en place, le moment d’action, les intervenants du contact et 

les objectifs décrits.

Tableau

Intervenants Contexte Objectifs Description

Phase préhospitalière

Patient-Médecin Domicile Télétriage Téléconsultation avec un médecin urgentiste 
pour être orienté vers le professionnel de soins 
de santé le plus adéquat22

Patient-Professionnel de la santé Ambulance Télétriage Évaluation au sein d’ambulances mobiles des 
patients suspects d’AVC15,20

Patient-Médecin Domicile Téléconsultation Prise en charge des patients de faible sévérité 
pour décharger les urgences15

Patient-Paramédical-Médecin Maison de repos Régulation Contact entre le patient, du personnel paramé-
dical et un médecin pour évaluer la situation et 
décider d’un transfert23

Patient-Médecin Régulation télé-
phonique

Téléconsultation et 
régulation

Consultation virtuelle entre le patient et le 
médecin après régulation infirmière initiale24

Phase hospitalière

Médecin-Médecin Urgences Télé ressuscitation Téléexpertise durant des traumas majeurs pour 
guider la prise en charge25

Patient-Médecin Urgences Télétriage Télétriage à l’accueil aux urgences25

Patient-Médecin Urgences Téléprésence en 
salle d’attente

Initiation d’examens dès la salle d’attente pour 
les patients de faible faibles sévérités23

Médecin-Médecin Urgences Téléconsultation Évaluation des patients victimes d’accidents 
vasculaires cérébraux

Phase post-hospitalière

Patient-Médecin Domicile Télésurveillance Suivi au domicile de l’évolution des patients 
COVID-1915

Patient-Médecin Domicile Télésurveillance Surveillance de patients à la sortie des 
urgences23

patient au sein de l’ambulance de l’équipe d’inter-
vention paramédicale (PIT), démontrant la faisabilité 
et la sécurité du procédé28. 

En Province de Liège, les équipes d’intervention PIT 
sont dotées de lunettes intelligentes permettant de 
retransmettre en direct les images de l’intervention 
au médecin présent au sein du département des 
urgences. Ce type de dispositif peut permettre au 
médecin de guider l’infirmier dans l’administration de 
traitements intraveineux plus spécifiques ou la réali-
sation d’actes techniques si cela s’avère nécessaire29.

D’autres applications sont également décrites, la 
télémédecine a en effet été rapidement explorée 
comme un nouvel outil de réponse adéquate en cas de 
situation d’urgence en médecine de catastrophe. Elle 
a en effet démontré sa capacité à pouvoir améliorer la 
communication entre les intervenants sur le terrain, 
apporter une assistance au triage, offrir une expertise 
à distance et autres bénéfices multiples30.

Finalement, la télémédecine peut avoir des effets 
positifs pour des populations fragiles comme les 
patients gériatriques résidant en maison de repos. Le 

contact à distance peut permettre une évaluation des 
patients par téléconsultation pour diminuer les trans-
ferts inutiles vers l’hôpital, ceux-ci pouvant parti-
ciper à la surpopulation des services mais également 
engendrer des effets délétères pour les personnes 
âgées en termes de qualité des soins23. 

En Belgique, le projet «  Tentacule  », organisé au CHU 
Brugmann, en est un exemple concret. Ce projet vise 
à créer un service de médecine digitale pour pouvoir 
faire le suivi à distance des patients en maison de 
repos et de soins. Différentes disciplines médicales 
sont impliquées comme la cardiologie, la psychiatrie 
ou encore la dermatologie. L’objectif du projet est 
ainsi de pouvoir limiter les passages aux urgences, 
éviter les transports inutiles, diminuer l’anxiété, la 
douleur ou encore la perte de repère chez les patients 
âgés institutionnalisés31.

Télésanté et phase hospitalière de la gestion d’urgence

Dans une revue de littérature réalisée en période 
prépandémique, Ward et al. mettaient en évidence 
que la majorité des applications du contact à distance 
se faisait entre professionnels de la santé tandis que 
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le contact à distance directement avec les patients 
était plus faiblement représenté. L’intérêt ressortant 
de cette pratique était alors principalement axé sur la 
téléexpertise et l’échange de données concernant le 
patient32. En effet, selon Hayden et al., la téléméde-
cine favorise l’accès à l’expertise médicale spécialisée 
notamment pour les AVC, les traumas complexes ou 
encore la pédiatrie et le patient en demande de soins 
psychiatriques15. Ces propos sont rejoints par l’étude 
de Zachrison et al., ayant investigué l’adoption de la 
télémédecine dans le domaine de l’urgence aux Etats-
Unis et démontrant que la majorité de l’utilisation de 
la télémédecine dans les soins urgents était effecti-
vement destinée à la téléexpertise dans le cadre des 
pathologies neurologiques, en particulier l’AVC33.

Plus globalement, la télémédecine s’est rapidement 
développée au sein des structures de soins plus isolées, 
où les ressources en médecins spécialisés pouvaient 
manquer afin de fournir une expertise spécifique, 
rapidement accessibles, dans des régions faiblement 
desservies par les spécialités médicales diverses34,35.

Un article récent par Park JP et al. rapporte l’utili-
sation bénéfique de la télémédecine pour guider 
le praticien lors de fasciotomies décompressives 
urgentes avant le transfert vers une structure spécia-
lisée en traumatologie. Le chirurgien spécialiste 
peut guider le médecin sur place pour réaliser l’acte 
chirurgical nécessaire pour prévenir la survenue de 
complications liées au syndrome de loge, améliorant 
ainsi la qualité des soins prodigués36.

Télésanté et phase post-hospitalière de la gestion d’urgence

Le suivi du patient à domicile grâce aux outils 
connectés et une télésurveillance par des équipes 
médicales est actuellement envisagé comme une 
opportunité pour réduire la pression qui réside sur 
le système hospitalier en termes de manque de lits. 
Cependant, la télésanté peut également être utilisée 
pour favoriser une transition adéquate entre les lignes 
de soins. Noel et al. ont ainsi démontré que l’implé-
mentation de la télésanté à la sortie de l’hôpital peut 
augmenter l’engagement du patient dans ses soins et 
l’adhérence aux médications prescrites37.

LA TÉLÉSANTÉ ET SES CONSIDÉRATIONS PRATIQUES

Bien que la télémédecine et la mSanté offrent des 
perspectives dans le domaine de l’urgence, ces inno-
vations ne peuvent avoir lieu sans un questionne-
ment adéquat sur la régulation de ces pratiques et 
les limitations qu’elles peuvent présenter. Un cadre 
approprié des soins d’urgences prodigués par la télé-
médecine sera nécessaire pour éviter les initiatives 
non coordonnées et éparses qui pourraient conduire 
à une répétition de consultation inutiles, altérant 
la continuité appropriée du suivi voire des soins 
retardés et une augmentation des coûts23. 

La validation du processus dans le cadre des soins urgents

Toute régulation doit évidemment passer par l’éva-
luation appropriée des pratiques. En ce qui concerne 
la télésanté, il a été démontré que cette pratique peut 

arriver à un niveau de soins équivalents à des soins 
classiques dans différentes disciplines38. Cepen-
dant, encore peu d’études ont été réalisées sur l’im-
pact de la télémédecine dans la gestion des soins 
urgents non programmés15. Certains indicateurs de 
qualité du processus commencent à être rapportés 
et de nouvelles études devront voir le jour pour 
définir adéquatement le fonctionnement optimal de 
ces pratiques39. De même, les outils connectés et 
systèmes de connexion utilisés doivent suivre un 
cadre de validation pour assurer de bonnes pratiques. 

Les prérequis à l’initiation d’un système de téléméde-
cine pour les soins urgents

Dans un rapport par Hayden et al., la nécessité de forma-
tion des intervenants à la télémédecine spécifique 
au contexte des soins urgents est largement évoquée 
comme une nécessité pour s’assurer de la sécurité 
de la procédure. Cela s’inscrit bien évidemment dans 
un besoin de régulation des pratiques innovantes en 
santé15,40. D’ailleurs, en Allemagne, où un système de 
télémédecine est assuré par des médecins urgentistes, 
ceux-ci doivent avoir préalablement satisfaits à une 
formation appropriée ainsi qu’une période stage au 
sein d’un centre de télémédecine41. La coopération des 
différents professionnels est, de même, indispensable 
pour assurer un fonctionnement adéquat20.

Outre la formation des soignants et leur adoption de 
la technologie, il est nécessaire que les appareillages 
utilisés répondent aux exigences du contexte préhos-
pitalier et de la médecine d’urgences. Les difficultés 
techniques, notamment les problèmes de transmis-
sion, connexion ou utilisation représentent des limi-
tations à la globalisation de la télésanté20. Cela était 
d’ailleurs détaillé dans l’étude d’Yperzeele et al. sur 
l’utilisation du système PreSSUB 3.0 pour l’évalua-
tion des pathologies neurologiques au sein de l’am-
bulance28.

Ne pas négliger la question de l’accès aux soins

La question de l’équité de l’accès aux technologies 
innovantes par l’ensemble de la population est égale-
ment une question à investiguer dans le futur afin de 
ne pas créer une médecine à double vitesse écartant 
certaines sous-catégories de population de l’accès 
aux meilleurs soins15. En effet, les questions de litté-
ratie en santé, de littératie digitale mais aussi d’accès 
financiers à la technologie doivent être explorés pour 
comprendre leur impact sur la dispense de soins au 
travers de ces nouvelles technologies15. Ainsi, si la 
télémédecine est initialement envisagée comme une 
solution à la disparité des soins prodigués dans les 
zones médicalement peu couvertes, il ne faudrait pas 
que de nouveaux types de disparités apparaissent39.

Les coûts et les méthodes de remboursement

Parmi les facteurs potentiellement limitants, le coût 
et les remboursements de ces nouvelles technolo-
gies doit également être investigués15. En Belgique, 
depuis le 1er août 2022, un cadre de remboursement 
des consultations médicales à distance existe. Il 
permet en effet le remboursement d’un contact à 
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distance sur base de trois critères : la consultation a 
lieu avec un médecin avec lequel le patient a déjà une 
relation thérapeutique ou un médecin spécialiste vers 
lequel un autre médecin l’a orienté ou avec un service 
de garde de médecine générale42. Ainsi, en Belgique, 
la réglementation concernant la télémédecine n’est 
en qu’à ses prémices et il faudra pouvoir déterminer 
comment la télémédecine peut s’intégrer dans le 
cadre de la régulation des soins non programmés. 

La télémédecine et le patient

Le développement du contact à distance ne peut égale-
ment se faire sans une adoption de cette pratique par 
les patients eux-mêmes. Bien que les études prélimi-
naires démontrent la faisabilité d’obtenir une satis-
faction des patients, il est nécessaire d’envisager de 
façon globale le taux d’adoption de ces technologies 
par les patients et comment améliorer leur adhésion 
au contact à distance23,43.

CONCLUSION

La télésanté offre de nouvelles perspectives au domaine de la gestion des soins urgents. Ainsi, la médecine 
d’urgences a vu ses pratiques se modifier avec son arrivée et doit encore définir le champ des possibles. 
Si la télésanté, incluant télémédecine et mSanté, peut déjà offrir des améliorations de la dispense de soins 
par un accès à distance à des ressources spécialisées, elle peut également permettre de réguler les flux 
de patients abordant les services d’urgences mais aussi diminuer la pression sur le système hospitalier en 
réduisant les hospitalisations. Cependant, comme toute innovation, celle-ci nécessite un cadre de régula-
tion unifié et clair ainsi qu’un questionnement sur l’adoption des professionnels et des patients. Si diverses 
expériences ont déjà été testées et implémentées, compte tenu de l’accélération de l’innovation techno-
logique actuelle, la télémédecine va très certainement offrir nombre d’applications futures au sein de la 
régulation des états d’urgences, permettant ainsi de mieux répondre à la demande de soins non planifiés.

Conflits d’intérêt : néant.
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