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GLOSSAIRE 

• CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

• Cicat-LR : Cicat-Languedoc-Roussillon 

• CNAM : Caisse National d’Assurance Maladie 

• DAC : Dispositifs d’Appui à la Coordination 

• EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

• ET : Ecart-Type 

• HAS : Haute Autorité de Santé 

• IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

• RVHPCLR : Réseau Ville-Hôpital Plaies et Cicatrisation en Languedoc-Roussillon 

• WIDER : Workgroup for Intervention Development and Evaluation Research 

• WMW : Wilcoxon Mann et Whitney  
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INTRODUCTION 

Les 2,5 millions de plaies chroniques en France représentent un coût global estimé par 

l’assurance maladie à près d’1 milliard d’euros par an (1,2). L’âge est un facteur de risque de 

chronicisation des plaies avec la présence souvent associée d’une fragilité cutanée, d’une 

dénutrition et de comorbidités (3–5). Fin 2015, la France comptait 7 339 EHPAD qui 

accueillaient environ 580 000 personnes avec une moyenne d’âge à l’entrée de 85 ans et 2 mois 

(6). Intervenir efficacement pour prévenir et traiter les plaies chroniques auprès de ces personnes 

âgées dépendantes est un enjeu important pour notre système de santé.  

Le réseau Cicat-Occitanie est une association à but non lucratif loi 1901 qui, depuis sa création 

en 1999 sous l’appellation initiale de RVHPCLR puis de Cicat-LR, a pour rôles 

l’accompagnement, la formation, la coordination de parcours de soins et l’aide à la décision pour 

tous médecins ou IDE d’Occitanie concernant les patients porteurs de plaies complexes. Depuis 

2013, il développe la télémédecine avec notamment des téléconsultations (7–9). 

Dans le domaine des plaies et cicatrisation, les téléconsultations sont aussi efficaces que les 

consultations en présentiel, avec la même satisfaction rapportée par les soignants et les patients, 

mais avec l’avantage d’éviter les transports (10–12). 

Le réseau Cicat-Occitanie est moins développé en Lozère. Or, c’est un département rural 

d’Occitanie sous-doté en médecins généralistes et en nombreuses autres spécialités tant en libéral 

qu’en hospitalier. Les premiers centres de cicatrisation, qui réunissent une équipe 

pluridisciplinaire experte en cicatrisation, sont à Rodez ou Montpellier, soit 2h de route en 

moyenne (13–15). 

Des freins au recours à la télémédecine ont été repérés par diverses thèses et études qualitatives 

chez les professionnels de santé. Les freins applicables aux téléconsultations que propose le 

réseau Cicat-Occitanie peuvent être classés en 3 catégories : freins humains/éthiques, 

organisationnels, économiques (10,16–20). 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer à 3 mois l’impact d’une intervention 

personnalisée de sensibilisation prenant en compte ces freins, auprès des professionnels de santé 

des EHPAD lozériens, sur leur taux de demandes de téléconsultations auprès du réseau Cicat-

Occitanie. 
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L’objectif secondaire était de décrire les freins humains, organisationnels et économiques liés au 

recours aux téléconsultations du réseau Cicat-Occitanie rapportés par les professionnels de santé 

des EHPAD lozériens, et d’évaluer si ces freins sont liés aux caractéristiques des répondants. 
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MATERIEL ET METHODES 

Population 

Dans cette étude interventionnelle comparative avec randomisation en grappe, la population 

« patient » était l’ensemble des 1 591 résidents des 28 EHPAD lozériens. La population 

« professionnels » était l’ensemble des 17 médecins coordonnateurs, des 50 médecins 

généralistes et des 98 IDE intervenant dans les EHPAD lozériens. 

Le nom des médecins coordonnateurs et des médecins généralistes traitants des résidents, le 

nombre d’IDE intervenant dans l’EHPAD et le nombre de résidents ont été recueillis auprès des 

IDE coordonnateurs, des cadres ou de la direction des EHPAD. Ce recueil a eu lieu par appels 

téléphoniques où était présentés ce travail comme « une étude en rapport avec une thèse de 

médecine générale qui porte sur les EHPAD lozériens et le réseau Cicat-Occitanie ». Ce recueil 

ayant lieu avant la randomisation il n’a pas été donné plus de détails afin de ne pas provoquer de 

biais d’information. 

La randomisation a été réalisée en grappe sur le médecin coordonnateur, avec stratification sur le 

nombre de places dans l’EHPAD, afin d’obtenir un bras EHPAD intervention et un bras EHPAD 

contrôle. Afin d’éviter le biais de communication, les EHPAD où intervenait un même médecin 

généraliste ont été mis dans le même bras. De même, deux EHPAD sans médecin coordonnateur 

mais avec la même direction ont été regroupés dans une grappe, et les autres EHPAD sans 

médecin coordonnateur ont été regroupés dans une autre grappe. 

L’étude a été conçue pour respecter les critères WIDER, créés pour évaluer les interventions 

visant une modification de comportement (21,22). Ils sont au nombre de quatre : description 

détaillée de l’intervention proposée (critères CONSORT pour les interventions non 

médicamenteuses), clarifier les principes de conception de l’intervention et du processus supposé 

de modification de comportement, pouvoir accéder au protocole d’intervention et enfin la 

description détaillée du contrôle actif (Annexe 1). 

Intervention 

Il a été supposé que faire connaitre le réseau Cicat-Occitanie aux professionnels de santé des 

EHPAD lozériens, les faire s’exprimer puis discuter de leurs freins permettraient de faciliter son 

recours pour leurs patients porteurs de plaie complexe. 
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Visioconférence 

Ensuite, une visioconférence a été réalisée, par le même interne de médecine générale, pour 

chaque EHPAD du bras intervention avec les professionnels de santé y intervenant qui le 

désiraient. Ces visioconférences duraient environ une heure et avaient lieux environ deux 

semaines après l’envoi du questionnaire. 

Elles ont permis de présenter le fonctionnement du réseau Cicat-Occitanie et d’apporter des 

réponses aux freins qu’ils avaient mis en avant par le questionnaire. Les freins discutés étaient 

ceux qui avaient recueillis une cotation supérieure ou égale à 2 parmi les réponses pour 

l’EHPAD considéré, et ceux qui étaient exprimés librement par les participants de la 

visioconférence. Les réponses proposées étaient issues de discussions avec le réseau Cicat-

Occitanie et d’une recherche bibliographique réalisée par les auteurs (7,10,25–28). Enfin les 

visioconférences étaient conclues par un temps d’échange informel sur le sujet. 

Chaque visioconférence était suivie d’un courriel pour chaque participant reprenant les réponses 

aux freins et un lien pour visionner une vidéo sur le fonctionnement du réseau Cicat-Occitanie 

(Annexe 3). 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était l’incidence en résident-année de nouveaux recours aux 

téléconsultations du réseau Cicat-Occitanie par les professionnels de santé des EHPAD 

lozériens. 

Les critères de jugement secondaires étaient la cotation des différents freins de 0 à 4 (« pas du 

tout » à « beaucoup ») selon le ressenti des participants. 

Plan d’analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été décrites avec leur moyenne (+/- écart-type) et les variables 

qualitatives en effectifs (pourcentages). 

L’analyse statistique principale a été réalisée avec un test du Chi², ou un test exact de Fisher si 

les conditions d’application ne le permettaient pas. 

Une incidence de 0,56% résident-année de recours aux téléconsultations par EHPAD lozériens 

en 2020 a été rapportée par le réseau Cicat-Occitanie. Il a été considéré une puissance à 80%, un 
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taux d’attrition de 5%, un coefficient de variation à 0,5, un nombre de cluster à 19 et un risque α 

de première espèce de 5%. Ainsi, il aurait été possible d’observer une différence statistiquement 

significative au-delà d’une augmentation d’au moins 1,2% résident-année entre l’incidence des 

recours au réseau Cicat-Occitanie par les professionnels de santé des EHPAD lozériens du bras 

intervention comparée à celle du bras contrôle. 

Pour l’analyse secondaire, en fonction des effectifs concernés, les analyses univariées ont 

nécessité un test du Chi² (ou un test exact de Fisher si les conditions ne le permettaient pas), ou 

des tests de Student (ou des tests WMW ou de Kruskal-Wallis si les conditions ne le 

permettaient pas). Ces analyses ont été considérées avec un risque α de première espèce de 5%. 

Les données étaient anonymisées puis fournies par le réseau Cicat-Occitanie. 

La randomisation et les analyses statistiques ont été réalisées par l’Unité de Recherche Clinique 

et Epidémiologique du CHU de Montpellier. 

Le protocole d’étude a été enregistré sur Clinical Trials avec l’identifiant RECHMPL21_0373. 

Ethique 

Un comité local d’éthique recherche a approuvé la méthodologie de cette étude avec le numéro 

d’enregistrement IRB-MTP_2021_06_202100858. 

Les auteurs de cette étude déclaraient ne pas avoir de conflit d’intérêt avec le sujet de l’étude. 









34 

 

Visioconférences 

Du 27 Janvier au 12 Février 2021, les visioconférences personnalisées ont pu être effectuées 

pour les 14 EHPAD lozériens du bras intervention auprès de 27 professionnels de santé dont 26 

IDE (96%), 1 médecin coordonnateur (3%) et aucun médecin généraliste libéral (0%).  

Concernant leurs durées et leurs contenus, elles ont été réalisées suivant la méthodologie qui a 

été établie dans la partie Matériel et méthodes. 

Analyses secondaires univariées 

La cotation du facteur organisationnel comme frein au recours aux téléconsultations était 

significativement plus élevée que celle des facteurs humains et économiques avec une moyenne 

de 2,37 (± 1,28) contre respectivement 0,50 (± 0,98) et 0,63 (± 1,00) (p-value < 0,0001). 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre le rôle au sein de 

l’EHPAD et la cotation des facteurs généraux. 

Une cotation plus basse du facteur économique était liée statistiquement avec le précédent 

recours au réseau Cicat-Occitanie avec une moyenne de 0,25 (±0,68) contre 0,91 (±1,11) (p-

value = 0,03). Ce lien n’a pas été retrouvé pour le facteur humain et le facteur organisationnel. 

La formation par DU ou DIU Plaie et Cicatrisation n’a pas été corrélée avec la connaissance du 

réseau. 

Les analyses univariées entre les cotations aux freins organisationnels et le précédent recours au 

réseau Cicat-Occitanie sont à retrouver dans le Tableau 4. 
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DISCUSSION 

Confrontation avec la littérature 

Le résultat principal montrait une corrélation positive entre l’intervention et une augmentation de 

l’incidence des recours aux téléconsultations du réseau Cicat-Occitanie. L’incidence a ainsi été 

multipliée par près de 4,5 entre 2020 et 2021 (0,56% contre 2,50% résident-année). En revanche, 

même si l’incidence n’a été multipliée que par 2,7 dans le bras contrôle (0,56% contre 1,52% 

résident-année), il n’y avait pas une différence statistiquement significative entre les deux bras 

permettant de conclure sur l’efficacité de l’intervention. 

Pour nuancer ce résultat, une revue systématique de la littérature des études visant à une 

modification de comportement des professionnels de santé par la formation mettait en avant que 

seul un tiers d’entre elles avaient une corrélation positive pour leur critère de jugement principal, 

et parmi celles-ci peu obtenaient une significativité. Plus généralement, les auteurs concluaient 

que le corpus scientifique suggérait que les effets de la formation sur une modification de 

comportement paraissaient limités, bien qu’il s’agissait d’un ingrédient nécessaire ou tout du 

moins une première étape dans le processus de changement (22). 

Une étude qualitative sur l’utilisation d’une application d’aide à la décision clinique en oncologie 

a placé l’interdiction du téléphone portable personnel comme principal frein (29) alors qu’il n’a 

été coté qu’à 1,08 (±1,57) par les professionnels de santé dans notre étude. Il est logique que ce 

frein soit plus mis en avant pour une application de ce type qui nécessite une utilisation 

quotidienne. D’ailleurs, il est intéressant de noter une différence significative entre les 

professionnels ayant déjà fait appel ou non au réseau Cicat-Occitanie (0,31 (±0,60) contre 1,64 

(±1,81) p=0,04). Cette différence peut s’expliquer par la présence de tablette dédiée dans certains 

EHPAD, où la problématique a donc disparu. 

Une étude qualitative a été réalisée auprès d’IDE sur la mise en place de la télémédecine dans 

des services d’urgences ruraux aux Etats-Unis (30). Les auteurs y ont proposé un questionnaire 

fermé où devait être désigné le frein considéré comme le plus important. Sur les 235 IDE ayant 

répondu, le facteur économique ressortait nettement avec 37% des réponses. Une 

expérimentation de téléconsultation pour des patients porteurs d’escarre au Canada l’avait 

également mis dans ses principaux écueils (31). Cela contraste avec nos résultats où il n’a été 

côté qu’à 0,63 (± 1,00), contre 2,37 (±1,28) pour le facteur organisationnel. Comme semble le 

confirmer une revue de la littérature sur les barrières à la télémédecine dans le monde (32), 
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l’absence de sécurité sociale performante et le défaut d’investissement d’instances publiques de 

santé en Amérique du Nord expliquent cette différence. Dans l’étude états-unienne, les 

difficultés d’utilisation de l’outil numérique ont été indiquées en deuxième position à 11% et 

l’expérimentation canadienne plaçait également ce frein comme l’un des principaux. Nos 

résultats montraient que les professionnels de santé des EHPAD lozériens considéraient ce frein 

comme moyennement important en le cotant à 1,63 (± 1,38). De plus, ils l’ont côté 

significativement moins en cas de précédent recours au réseau. La plateforme Domoplaie, 

utilisée lors des téléconsultations, est donc assez simple pour lever cette problématique. Ces deux 

études nord-américaines étaient des premiers retours d’expériences de télémédecine 

nouvellement proposées, là où notre étude visait à utiliser ces retours pour aider les 

professionnels à aller vers un réseau déjà bien installé localement. 

A notre connaissance, il n’y avait pas d’étude comparable recherchant une modification de 

comportement de professionnels de santé visant à augmenter le recours à des téléconsultations. 

Seul un protocole d’étude de grande ampleur datant de juin 2020, non encore réalisée, avait cet 

objectif pour les vétérans américains porteurs de plaies chroniques (33). 

La CNAM montrait que si les téléconsultations représentaient moins de 1% des consultations des 

médecins généralistes en 2019, ce chiffre avait connu un pic à 27% durant la première vague de 

Covid-19 et s’était stabilisé autour de 6% pour la fin de l’année 2020 (34). En revanche, cet essor 

de la télémédecine ne serait pas retrouvé avec la même intensité dans les EHPAD (35). Même si 

elle a forcément joué un rôle, à ce stade, nous pouvons donc difficilement évaluer quel a été 

l’impact précis de la pandémie sur l’évolution globale de l’incidence des recours aux 

téléconsultations du réseau Cicat-Occitanie entre 2020 et 2021. Un réseau préexistant à la 

pandémie a de toute façon été un atout pour le développement quantitatif et qualitatif de la 

télémédecine pour évaluer et traiter les patients porteurs de plaies chroniques durant cette 

période (36,37). 

 

Bien qu’officiellement 92% du territoire, soit 98% de la population lozérienne, était couvert par 

la 4G (38),  la mauvaise connexion par Wi-Fi et/ou 4G dans l’établissement a été fortement cotée 

(moyenne 2,47 (±1,48)) et ce peu importe un précédent recours (2,69 (±1,49) et 2,32 (±1,49) ; 

p=0,40). L’interdiction d’utiliser son téléphone portable personnel, et donc la 4G potentiellement 

disponible, et la présence d’une tablette qui captait difficilement le Wi-Fi dans la chambre du 

résident expliquent la cotation importante de ce frein. 
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Une revue de la littérature des évaluations de la télémédecine durant la pandémie de Covid-19 a 

été réalisée pour voir si elles avaient pris en compte les enjeux éthiques, juridiques et sociaux des 

informations de santé (39). Même si cela tendait à s’améliorer les auteurs soulignaient que ces 

problématiques ont été trop peu mises en avant. Notre étude avait pris en compte ces enjeux et 

cette inquiétude n’a pas été retrouvée chez les professionnels de santé des EHPAD lozériens 

concernant le réseau Cicat-Occitanie. En effet, le facteur humain/éthique n’a été côté qu’à 0,50 

(± 0,98) et la perte du respect du secret médical à 0,61 (± 1,00). 

Forces et Limites 

Parmi les freins identifiés, ceux ayant été considérées comme les plus faibles ont été « Manque 

d’intérêt » 0,58 (± 0,98), « Perte d’autonomie dans la prise en charge » 0,39 (± 0,72), « Crainte 

d’une perte de chance » 0,21 (± 0,47) et « Méfiance des plateformes de télémédecine » 0,55 (± 

0,92). Cela confirme l’intérêt et la reconnaissance des professionnels de santé dans l’apport du 

réseau Cicat-Occitanie dans la prise en charge de leur patients porteurs de plaie (10). Pour 

illustrer cela, nous pouvons noter que l’ensemble des EHPAD du bras intervention a été 

représenté par au moins l’un de ses professionnels dans les réponses au questionnaire. De plus, 

les visio-conférences ont pu y être organisées malgré des emplois du temps chargés et 

compliqués par la pandémie de Covid-19. Parmi les 58% des répondants au questionnaire qui 

connaissaient le réseau, seuls 42% y avaient déjà fait appel. Notre étude répondait donc bien à la 

nécessité d’aller au-devant des professionnels de santé pour présenter le réseau et comprendre 

leurs freins afin qu’ils puissent aller plus facilement vers celui-ci quand ils en auraient besoin. 

La principale limite de cette étude était tout de même sa temporalité car les visio-conférences ont 

eu lieu pendant la période de vaccination contre le SARS-Cov2 dans les EHPAD lozériens. Une 

consultation par l’Ordre national des infirmiers montrait que, depuis le début de la pandémie, 

près de 75% des IDE travaillant en établissement estimaient subir une surcharge de travail et 

57% disaient ne pas disposer du temps nécessaire pour prendre en charge les patients. Cela était 

confirmé par différentes études qualitatives sur le sujet (40–43). L’environnement dynamique 

dans lequel l’intervention s’effectue, avec des équipes et des priorités changeantes, est un 

élément important à prendre en compte dans l'évaluation de cette dernière (33). En effet, le 

facteur organisationnel est ressorti significativement comme un frein important avec une cotation 

moyenne de 2,37 (±1,28) contre respectivement 0,50 (±0,98) et 0,63 (±1,00) pour les facteurs 

humains et économiques (p-value<0,0001). Donc, les professionnels de santé ont été sans doute 
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moins enclins à modifier leurs comportements et habitudes de travail alors qu’ils été accaparés 

par des problématiques d’organisation exceptionnelles dues à la pandémie. 

Les EHPAD ont fait l’objet de mesures de protection face à la propagation de nouveaux variants 

du SARS-Cov2 fin 2020 telles que le renforcement des gestes barrières et la limitation de visites 

venant de l’extérieur (44,45). Il a donc été impossible de réaliser les entretiens personnalisés 

directement dans les EHPAD. Ils auraient pu permettre de réaliser une simulation de 

téléconsultation avec le matériel à disposition afin d’augmenter l’impact de l’intervention (46–

49). En revanche, si les professionnels de santé n’expriment pas complétement leur ressenti dans 

un questionnaire fermé (29), la visioconférence leur a tout de même permis d’échanger librement 

sur leurs freins sur le terrain. 

Les deux bras ont vu une augmentation importante de l’incidence des recours aux 

téléconsultations entre l’année 2020 et les 3 mois de 2021 pris en compte dans l’analyse. Il se 

pourrait qu’il y ait eu un biais de contamination important entre les bras. Il a par exemple été 

retrouvé qu’un médecin généraliste libéral intervenant dans un EHPAD du bras intervention a dit 

intervenir également dans trois EHPAD du bras contrôle. Les auteurs ont pris en compte ce 

risque autant que possible dans la construction de l’étude, notamment avec la randomisation en 

grappe recommandée par la HAS pour évaluer les interventions visant à améliorer les pratiques 

dans des établissements tels que les EHPAD (50). 

Comme dit précédemment dans Matériel et méthodes, l’étude a suivi les critères WIDER pour 

les interventions non-médicamenteuses visant à une modification de comportement (21,22). 

Seuls certains des sous-critères du contrôle ne peuvent pas être cochés sur la checklist (Annexe 

1). Le contrôle actif consiste à réaliser, dans le bras contrôle, l’intervention de référence 

concernant la problématique étudiée. Cela permet d’éviter de conclure à tort à une supériorité 

alors que le bras contrôle reçoit en réalité une intervention de moins bonne qualité que cette 

intervention de référence. Cette notion n’était donc pas adaptée à notre étude car, à la 

connaissance des auteurs, il n’existait pas d’intervention de référence. Le respect des critères 

WIDER permet d’assurer à cette étude la qualité et la réplicabilité de sa méthodologie. 

Vu les faibles incidences de recours au réseau, il faut garder en tête que nous étions soumis à un 

effet de fluctuation d’échantillonnage important. Pour illustrer cela, un seul recours en plus par 

un EHPAD du bras intervention aurait suffi à atteindre la significativité. Il aurait pu être inclus 

des EHPAD ruraux de départements voisins pour augmenter la puissance de l’étude mais les 
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auteurs ont préféré l’exhaustivité et donc se concentrer sur un territoire de santé, qui en France 

sont départementalisés, en incluant l’intégralité des EHPAD de Lozère. 

Le questionnaire a été complété par 44% des personnes interrogées. Il n’existe pas de consensus 

sur un taux minimal de réponse mais 60% est traditionnellement considéré comme nécessaire 

pour extrapoler les résultats du questionnaire (51,52). Seuls 17,8% des médecins généralistes 

libéraux l’ont complété, donc ce chiffre passait à 57% si l’on regarde uniquement les 

professionnels présents aux visioconférences, c’est-à-dire les IDE et médecins coordonnateurs. Il 

est connu que les médecins généralistes participent peu aux questionnaires (53,54). Mais comme 

la méthodologie le prévoyait, ils n’ont eu qu’environ 15 jours pour y répondre avant que les 

visio-conférences ne débutent. Les auteurs ont préféré ce court délai pour conserver la 

dynamique du sujet dans l’esprit des participants. 

Comme signalé dans la partie Résultats, le questionnaire n’a pas été envoyé à deux médecins 

généralistes libéraux car leurs noms n’avaient pas été donnés par l’EHPAD avant la visio-

conférence. En revanche, ils n’étaient médecins traitants que de peu de patients dans l’EHPAD 

du bras intervention concerné donc l’impact parait limité tant sur le résultat principal que 

secondaire. 

Pour la cotation des freins, plus il y a de modalités plus l’évaluation est précise mais moins la 

question est pratique pour la personne interrogée. Les recommandations concernant l’échelle de 

Likert suggéraient un nombre de modalités supérieurs ou égal à 5 (55,56). Pour limiter le risque 

de perte d’information en alourdissant le questionnaire, les auteurs ont préféré 5 modalités. 

Une autre limite concerne le critère de jugement secondaire pour lequel les multiples analyses 

univariées réalisées provoquent une inflation du risque alpha, c’est-à-dire qu’à chaque ajout 

d’analyse nous augmentions le risque de conclure à tort sur la significativité d’une différence 

observée. En revanche, il s’agissait uniquement du critère de jugement secondaire et, une fois 

cette limite prise en compte, ces analyses ont tout de même permis de dégager certaines 

tendances. Notre étude a ainsi clairement fait ressortir les freins organisationnels comme 

principales barrières au recours au réseau Cicat-Occitanie pour les professionnels de santé des 

EHPAD lozériens. 
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Ouverture 

La création d’un référent départemental du réseau pourrait être une piste de développement mais, 

en plus de se heurter à la problématique du budget, elle ne permettrait pas de toucher 

l’organisation même des structures dont les directions sont les garantes. 

Les DAC, dont le déploiement complet est censé être effectif d’ici juillet 2022, auront pour rôle 

d’unifier à l’échelle départementale les dispositifs qui peuvent venir en appui des parcours de 

santé (57,58). Le réseau Cicat-Occitanie s’impose comme l’interlocuteur pour la coordination de 

parcours de soins des patients porteurs de plaies complexes. Dans le contexte actuel de 

déploiement du réseau en Occitanie dans des départements comparables à la Lozère, il serait 

donc intéressant d’évaluer si ces DAC seront un levier puissant pour continuer à l’ancrer tant 

auprès des professionnels de santé qu’auprès des directions des EHPAD.  
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Annexe 2 : Questionnaire à destination des professionnels de santé des 

EHPAD lozériens du bras intervention  
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Annexe 3 : Courriel post-visioconférence avec ses pièces-jointes 

Bonjour,  

Tout d’abord merci d’avoir pris le temps pour vous intéresser à mon travail de thèse et aux 
téléconsultations du réseau Cicat-Occitanie. 

Je vous envoie les diverses informations complémentaires à ce propos : 

    - La présentation du réseau Cicat-Occitanie et des téléconsultations qu’il propose, par deux 
documents en pièces jointes     

    - Les réponses aux freins potentiels à l’utilisation des téléconsultations du réseau Cicat-
Occitanie, par un document en pièce-jointe qui reprend ce que j’ai proposé lors des 
visioconférences 

    - Les liens pour les vidéos du réseau Cicat-Occitanie qui expliquent son fonctionnement avec 
notamment l’exemple d’une téléconsultation dans la deuxième : 

            -> https://www.youtube.com/watch?v=uK0Osjpfzyc 

            -> https://www.youtube.com/watch?v=5vRTAjM0GHk 

      - Formation : Depuis Juin 2020 le réseau Cicat-Occitanie propose des webinaires mensuels 
gratuits en s’inscrivant sur : 
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfzqQg5YgBRHHP1UdVYBy9aQ1LYMQJ9CKT
DNUQJLC kmCVEng/viewform  

La prochain portera sur les pieds diabétiques et les ulcères de jambes le jeudi 11 février 2021 de 
14h à 16h. Vous pouvez également visionner les anciens webinaires sur le site du réseau Cicat-
Occitanie : http://www.cicat-occitanie.org/post/les-webinaires-de-cica-sud   
 

      - La convention ainsi que le bulletin d'adhésion à l'expérimentation que le réseau Cicat-
Occitanie envoie aux EHPAD pour toute prise en charge (consentements, lettre d'info, charte de 
télémédecine et prescriptions sont en annexe de la convention). 

Encore un grand merci pour votre implication et n’hésitez pas à faire appel au réseau Cicat-
Occitanie: 04 67 33 22 22 ou contact@cicat-occitanie.org 

Cordialement, 

Bastien PAUL 

5 Pièces-jointes : 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.  

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai 

rien qui dépasse mes compétences. 

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 

demandés. 

J’apporterai mon aide à mes consœurs et confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les femmes et les hommes, et mes consœurs et confrères m’accordent leur estime si je suis 

fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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RESUME ET MOTS-CLES 

Contexte : Le réseau Cicat-Occitanie est un réseau d’aide aux soignants qui propose notamment 

des téléconsultations pour la prise en charge de leurs patients porteurs de plaies complexes. Les 

établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) de Lozère y font peu 

appel malgré l’isolement géographique et la faible démographie médicale. Dans la littérature, des 

facteurs humains, organisationnels et économiques ont été repérés comme freins au recours aux 

téléconsultations.  

Objectifs : L’objectif principal était d’évaluer l’impact d’une intervention personnalisée de 

sensibilisation prenant en compte ces freins, auprès des professionnels de santé (PS) des EHPAD 

lozériens, sur leur taux de demandes de téléconsultations du réseau Cicat-Occitanie. L’objectif 

secondaire était de décrire et d’évaluer si ces freins étaient liés aux caractéristiques des 

répondants.  

Méthodes : Une étude interventionnelle comparative avec randomisation en grappe a été réalisée 

en suivant les critères WIDER. Un questionnaire fermé recueillait les freins, puis une 

visioconférence personnalisée visait à présenter le réseau et à apporter des réponses aux 

principaux freins.  

Résultats : Les 28 EHPAD lozériens ont été inclus avec 14 randomisés dans le bras intervention. 

A 3 mois de l’intervention réalisée en janvier et février 2021, l’incidence de recours au réseau 

était de 2,5% résident-année pour le bras intervention contre 1,52% pour le bras contrôle (p-

value = 0,73). La cotation du facteur organisationnel était significativement plus élevée que celle 

des facteurs humains et économiques. Un précédent recours au réseau était corrélé avec une 

diminution de la plupart des freins organisationnels.  

Conclusions : Malgré une augmentation de l’incidence, il n’a pas été possible de conclure sur 

une efficacité de l’intervention. Le faible nombre d’EHPAD en Lozère, l’incidence faible des 

recours et la concomitance de la pandémie de Covid-19 ont été des limites évidentes. 

L’organisation même des structures est ressortie comme le principal frein des PS. Il serait donc 

intéressant d’évaluer l’impact de la création des dispositifs d’appui à la coordination (DAC) sur 

l’ancrage lozérien du réseau Cicat-Occitanie. 

Mots clés : Télémédecine, Consultation à distance, Cicatrisation de plaie, Santé en zone rurale, 

Réseaux communautaires, Maisons de retraite médicalisées 




