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1. Introduction

En France, comme dans beaucoup d’autres pays, les difficultés d’accés aux soins ont tendance a
s’aggraver (1). Ces difficultés ont plusieurs causes, notamment I'évolution de la sociologie de la
profession médicale (diminution du nombre de médecins généralistes par rapport au nombre de
médecins spécialistes, modification du rapport au travail dans la société), la croissance de la
démographie de la population et I'accroissement des inégalités sociales et territoriales (2). Les
réponses a cette problématique sont multiples. Parmi elles, depuis une vingtaine d’années, le
développement de la télémédecine est porté par les pouvoirs publics (3). En 2010, le Code de la
santé publique (article L6316-1) définit la télémédecine comme « une forme de pratique médicale a
distance utilisant les technologies de I'information et de la communication qui met en rapport, entre
eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé. » La télémédecine s’est diffusée
progressivement et est entrée dans le droit commun avec la parution au Journal Officiel du 23 ao(t
2018 de l'avenant 6 a la convention médicale (4). En 2019, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie
un guide pour la qualité et la sécurité des actes de téléconsultation et de téléexpertise dans le but

d’accompagner le déploiement de la télémédecine.

Avec la crise sanitaire liée a la pandémie de COVID-19, la pratique de la télémédecine a augmenté de
fagon spectaculaire. Au cours de la premiere vague de I'épidémie, 75% des médecins généralistes a

proposé la téléconsultation alors que moins de 5% la pratiquait avant (5).

La télémédecine est considérée comme une opportunité pour les établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD), car elle constitue une piste d’amélioration des soins aux
personnes agées (6). Des études ont évalué la faisabilité (7) et 'impact (8) des téléconsultations en
gériatrie : les résultats semblent montrer une amélioration de la qualité des soins. Des recherches
effectuées en sociologie ont étudié les modifications des fagons de travailler des professionnels, par le
biais d’observations de terrain (9) ou d’entretiens semi-directifs (10). Ces travaux suggerent un
bénéfice pour les professionnels de santé impliqués, avec une amélioration de la coopération et de la
transmission des connaissances entre les soignants. Une revue de la littérature, parue en 2018, met
en évidence des obstacles au développement de la télémédecine (11). Ainsi, les bénéfices attendus
de la télémédecine se confrontent aux réalités vécues par les professionnels de terrain, ce qui incite a

étudier leur expérience de cette pratique.
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L’objectif de cette étude est d’explorer les effets de la mise en place des téléconsultations en EHPAD

sur les pratiques professionnelles, a travers le discours des différents acteurs impliqués.
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2. Méthode
2.1. Contexte

En 2013, I'Agence Régionale de Santé (ARS) de Bretagne a émis un appel a projet pour développer
une solution de télémédecine mutualisée. La Fédération Inter hospitaliere Gériatrique de
I'Agglomération Rennaise (FIGAR), créée en 2012, était alors en cours de réflexion sur I'acces aux
soins gériatriques des patients des établissements sanitaires et médico-sociaux. A partir de 2014, le
projet de télémédecine de la FIGAR (TéléFIGAR) a permis de réaliser des téléconsultations entre le
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rennes, en tant qu’établissement requis, et des centres
hospitaliers et EHPAD du territoire, en tant qu’établissements requérants. La mise en place et la
pérennité d’un tel projet nécessitaient I'implication et la coordination de tous les professionnels
travaillant autour des personnes agées: meédicaux, paramédicaux et administratifs. Afin de

documenter leur expérience, nous avons mené une étude qualitative en focus group (FG).
2.2. Population de I’étude

La population cible était constituée des professionnels du réseau TéléFIGAR impliqués dans la mise
en ceuvre ou la réalisation des téléconsultations au sein des EHPAD : infirmiers, cadres de santé,
directeurs et médecins coordonnateurs des établissements requérants, médecins traitants des
résidents, et médecins spécialistes requis du CHU de Rennes. Les participants étaient recrutés sur la
base du volontariat. lls ont été invités a participer par un courriel décrivant succinctement le theme de
I'étude et la forme des entretiens. En I'absence de réponse aprés une a deux relances, ils étaient

considérés comme non participants.

2.3. Recueil des données

Le guide d’entretien (annexe 1) a été élaboré par le médecin directeur du programme TéléFIGAR,
investigatrice principale de I'étude, une étudiante en médecine dans le cadre de sa these,
« I'enquétrice », et un membre du département de médecine générale (DMG) de la faculté de Rennes,
extérieur a I'étude et non impliqué dans le projet TéIEFIGAR, qui a animé les entretiens. Au cours des
FG, le role de l'animatrice était de poser les questions ouvertes et de favoriser la participation et
l'interaction des enquétés. L’enquétrice était présente en tant qu'observatrice et n’intervenait pas dans
la discussion. L’investigatrice principale n’était pas présente. Les deux premiers FG ont été réalisés
en présentiel dans un lieu neutre et au calme. Les deux suivants ont été organisés en visioconférence

via le logiciel Zoom® en raison des mesures de distanciation sociale liées a la pandémie de COVID-
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19. La pratique de la visioconférence commence a se développer dans la recherche qualitative, elle
est considérée comme une solution utile en cas de frein au rassemblement physique des personnes
(12). Un formulaire d’information concernant le traitement des données a été remis a chaque

participant avant le début de I'entretien (annexe 2).
2.4. Analyse des données

Les entretiens ont été enregistrés, intégralement retranscrits sous le logiciel Word®, et anonymisés.
Les verbatims des entretiens ont été codés indépendamment par 'enquétrice et un étudiant en theése
de médecine, extérieur a l'étude, permettant I'élaboration d'une grille d’analyse évolutive. Les
premiéres analyses ont permis d’adapter le guide d’entretien au fur et a mesure. La triangulation des
analyses a l'issu du travail de codage a permis de dégager les messages clefs dans une démarche se

rapprochant de la théorisation ancrée (13).
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3. Résultats
3.1. Caractéristiques des participants

Des courriels ont été envoyés a 56 professionnels : 17 ont accepté de participer mais 4 d’entre eux
ont di annuler, 8 étaient intéressés mais indisponibles aux dates proposées, 2 n’étaient pas
intéressés et 29 n’ont pas répondu. Certains professionnels ont diffusé I'invitation auprés de leurs
collégues, permettant d’inclure 5 participants supplémentaires. Au total, I'échantillon était composé de
18 participants dont 4 infirmieres, 3 cadres de santé, 4 directeurs, 1 psychologue, 3 médecins
coordonnateurs et 3 médecins spécialistes. lls ont été répartis en 4 groupes de 2 a 6 participants. La

durée moyenne des entretiens était de 58 minutes (annexe 3).
3.2. « On ne reviendra pas en arriére »
3.2.1. Consensus

Au cours de tous les entretiens, les participants ont rapporté des bénéfices a la mise en place de la
télémédecine au sein des établissements, pour eux-mémes et pour les résidents. Les différents
professionnels impliqués présents, quel que soit leur réle au cours d’'une téléconsultation, étaient

unanimes et consensuels sur I'aspect prometteur du développement de la télémédecine.

« Il 'y avait une infirmiére, le médecin, sa femme, une aide-soignante pour expliquer leur

quotidien, ce qu’on ne peut pas faire s’il [le patient] va en consultation. » (P2FG1-infirmiére)

« Ca nous a fait vraiment avancer plus vite dans les problemes des résidents, ¢a nous a fait

aller au fond des choses, ¢a nous fait avancer tous ensemble. » (P6FG3-cadre de santé)

« C’est vraiment une piste sérieuse pour le futur, je ne vois que des avantages. » (P2FG3-

médecin spécialiste)
« Donc vraiment, voila, on fera surtout pas machine arriere. » (P5FG2-cadre de santé)

lls avaient méme des idées sur la maniére de développer cette nouvelle pratique : elle pourrait étre
utilisée pour la médecine générale, la médecine d’urgence, ou méme la médecine du travail (pour les

employés des EHPAD).
3.2.2. Modification des rapports sociologiques entre professionnels

Les téléconsultations ont permis de mettre en avant le réle essentiel des soignants d’EHPAD dans

I'accompagnement médical du résident. Les infirmieres se sont senties davantage impliquées dans
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'ensemble de la stratégie diagnostique et thérapeutique : elles ont souvent été a linitiative des
téléconsultations. Elles y ont accompagné les résidents, ce qui leur a permis de donner des
informations aux médecins et de recevoir directement des explications médicales. Elles ont également
rapporté que les aides-soignantes apportaient des éléments supplémentaires enrichissants. Elles ont
été valorisées professionnellement. Les directeurs et cadres ont souligné l'intérét professionnel des
soignants pour des postes plus attractifs avec des perspectives d’évolutions vers de plus grandes

responsabilités.

La pratique de la télémédecine était vue comme une opportunité de formation : les cadres de santé
ainsi que les médecins coordonnateurs ont décrit une montée en compétence des infirmiéres a
différents niveaux : sur le plan médical, organisationnel et en termes de communication. Les
infirmieres ont également rapporté une transmission entre collégues, ce qui participe a la diffusion des
connaissances. Dans certains cas, la participation aux téléconsultations a encouragé les infirmiéres a

approfondir leurs connaissances en participant & des Diplémes Universitaires (DU).

« Et c’est vrai que je pense qu’elles ont été prendre de la compétence, et qu’elles diffusent

aupres de leurs autres collégues. Ca c’est le vrai bénéfice. » (P1FG2-directrice)

Du co6té des médecins requis, le fait d’évaluer les patients dans leur environnement et de pouvoir
échanger directement avec les équipes leur donnait I'impression de gagner en précision dans leurs

diagnostics et de faire des prescriptions plus adaptées et mieux appliquées.

« C'est vrai que I'équipe soignante a un réle important et c'était I'occasion d'échanger et
d'avoir vraiment leurs impressions pour pouvoir avoir une évaluation fiable par rapport aux

modifications de traitement que je faisais. » (P2FG3-médecin spécialiste)

Les professionnels impliqués ont ainsi ressenti qu’'une coopération se développait, faisant émerger
idée d'un « réseau de soignants ». Cette nouvelle facon de travailler nécessitait une implication

pluriprofessionnelle, ce qui a favorisé la coordination au sein méme des équipes.

« La télémédecine participe aussi au rapprochement des deux univers médico-social et
sanitaire : ¢a renforce les liens entre les établissements, une meilleure coopération permet toujours de

proposer un accompagnement de qualité aux résidents. » (P2FG2-directeur)
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3.2.3. Elargissement des perspectives de soin

L'offre de soin a été élargie au sein des EHPAD avec l'organisation de téléconsultations qui

n’existaient pas en présentiel.

« Autant dire qu’en ophtalmo si on n’avait pas la télé ophtalmo, il y a beaucoup de résidents

qui ne verraient pas I'ophtalmo. » (P1FG2-directrice)

« Enfin moi j’ai vu des choses formidables : des gens qui étaient tout tordus dans leur fauteuil,
et qui, avec une assise moulée, [...] vont retrouver quelque chose de beaucoup mieux, et ¢a on

l'aurait pas fait si on n’avait pas eu la téléconsultation. » (P1LFG4-médecin coordonnateur)

Cet accés au soin facilité a encouragé les soignants a formuler plus de demandes d’avis et leur a

donné lI'impression d’avoir renforcé le suivi des résidents.

« La facilité d'accés a certaines téléconsultations nous fait aller beaucoup plus loin dans
l'analyse. En fait on n'hésite pas, [...] on consulte un professionnel. On ne sait pas quoi faire : on
prend avis aupres d'un [chirurgien] vasculaire, auprés d'un dermato. On a un trouble du comportement
pour lequel notre accompagnement n'est pas efficient, n'arrive pas a gérer les troubles, a apaiser le

résident : [...] pourquoi pas la téléconsultation ? » (P6FG3-cadre de santé)
3.2.4. Malgré des craintes en filigrane

Les différents acteurs de la télémédecine en EHPAD ont souligné que la relation médecin-patient
devait rester privilégiée dans une démarche de soin centrée sur le bénéfice du patient. lls ne

souhaitaient pas voir la télémédecine se développer au détriment de la consultation en présentiel.

« Je pense aussi que la crise du COVID a permis de donner un gros coup d'accélérateur a
cette forme complémentaire de médecine. Je ne dirais pas nouvelle mais complémentaire parce que
¢a ne remplacera jamais totalement la consultation en présentiel, et c'est pas l'objectif non plus.

(P3FG3-médecin spécialiste)
- C'est bien de le rappeler. (P4FG3-médecin spécialiste) »

« La télémédecine doit rester un plus, c’est-a-dire que la télémédecine ne doit pas compenser

un moins, et ¢a c’est important. » (P1FG2-directrice)

Cependant, la crainte de la désertification médicale et des difficultés d’accés aux soins a poussé
certains directeurs a s’intéresser a l'utilisation de dispositifs connectés, en vue d’augmenter les

compétences internes aux EHPAD. La téléexpertise était également vue par certains comme une
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piste a développer pour le suivi des résidents : elle permettait de gagner en fluidité et en rapidité par
rapport a la téléconsultation. Mais un médecin spécialiste y voyait un risque de dérive vers une perte

de qualité de soin.

« La téléexpertise c'est une caricature. [...] Moi je ne prends pas une décision sur photo.
Parce que je ne soigne pas des plaies, je soigne des gens donc si je n‘ai pas un minimum

d'information clinique je ne prends pas de décision. » (P4FG3-médecin spécialiste)
3.3. Aspect « chronophage »
3.3.1. Lourdeur administrative

Les participants aux entretiens étaient unanimes sur I'aspect « chronophage » des demandes de
téléconsultation. lls ont notamment reproché la lourdeur administrative des démarches, avec une
redondance des informations demandées, et un manque d’harmonisation des protocoles entre les

différentes structures requises.

« Le poids administratif : c'est sr que devoir imprimer un dossier pour le retranscrire a la
main pour le rescanner puis I'envoyer par mail pour qu'il soit réimprimé et mis sur DXCare, ¢a semble

juste aberrant au XXleéme siécle. » (P3FG3-médecin spécialiste)
3.3.2. Obstacles techniques

Les participants ont été confrontés a des difficultés techniques : la mise en place des téléconsultations
nécessitait des compétences informatiques qui pouvaient manquer a certains professionnels. Par
ailleurs, la qualité des échanges numériques dépendait d'un matériel performant ; des
téléconsultations ont parfois dysfonctionné a cause de problémes de connexion, de son ou d'image.
Les plateformes dédiées a la télémédecine avaient 'avantage de sécuriser les données mais les
interfaces étaient complexes et peu intuitives, ce qui était vu comme une perte de temps pour les

équipes.

« Alors que des outils comme WhatsApp®, qui sont certes, pas aussi sécurisés, mais la c’est
simple, on prend la photo, on l'envoie et basta, cest tres simple d’utilisation. Alors pour la
télémédecine, il faudrait qu’on puisse avoir des outils sécurisés certes, mais qui soient aussi simples

d’utilisation que ca. » (P6FG2-directeur)
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3.3.3. Absence de cadre et de valorisation

La mise en place des téléconsultations est venue s’ajouter au fonctionnement préexistant des
EHPAD. Ceci a engendré des difficultés d’organisation : il a fallu s’adapter, pour les soignants
requérants comme pour les médecins requis, aux disponibilités de chacun. Au niveau des EHPAD, la
pérennité de la télémédecine reposait sur l'investissement et la motivation des équipes. Plusieurs
participants ont pointé un risque d’épuisement en I'absence de mise en place d’un modéle

organisationnel.

« Honnétement il fallait en vouloir parce que je pense que si cadres de santé, directeurs, puis
les infirmiéres aussi, qui étaient partie prenante, avaient baissé les bras, ca aurait été compliqué. »

(P2FG2-directeur)

La question du financement est revenue dans tous les entretiens : les directeurs d’EHPAD ont
souligné le rdle de I'appel a projet de 'ARS avec la mise en place d’'un forfait requérant initial. Cette
subvention a permis de lancer la dynamique de télémédecine en financant le matériel et le temps
dédié infirmier, mais ce dispositif n’a pas perduré. Les participants se sont posé la question de la
pérennité de la télémédecine a l'arrét du financement ; ils étaient unanimes sur la nécessité de

maintenir du temps infirmier dédié au sein des établissements.

« Cette nouvelle pratique, je pense, pour qu’elle puisse étre pérenne et véritablement prendre

son essor, il faut qu’il y ait un modéle organisationnel et économique qui suive. » (P6FG2-directeur)

3.4. Les absents des Focus Group

Aucun médecin généraliste n’a participé a cette étude malgré les courriels d’invitation envoyés a 16
praticiens dont les patients avaient bénéficié de téléconsultation. La plupart d’entre eux n’a pas
répondu, deux médecins ont décliné car ils ne se sentaient pas légitimes pour participer, en raison
d'un manque d’expérience ressenti, un médecin était intéressé mais indisponible aux dates
proposées. Selon les participants présents, ils étaient globalement peu impliqués dans le processus
de télémédecine. Les professionnels des EHPAD ont rapporté des réactions diverses des médecins

traitants lorsqu’ils proposaient une téléconsultation. Certains exprimaient un refus net :

« L’autre jour j’ai parlé & un médecin traitant pour avoir une téléconsultation dermato, c’était

non direct : «la télémédecine c’est pas bien». » (P1FG1-infirmiére)

D’autres acceptaient malgré leur réticence initiale :



20

« Au début je pense que les médecins avaient quand méme un peu de mal parce qu’ils aiment
bien les trucs a l'ancienne, la consultation, le courrier [...]. Puis maintenant ils y viennent quand

méme, c’est mieux qu’avant. » (P5FG2-cadre de santé)

Un médecin coordonnateur regrettait 'absence des médecins traitants au cours des téléconsultations

en raison de la compétence qu’ils pourraient apporter lors de I'échange avec le médecin spécialiste.

« En effet dans des situations comme la neuro, c’est un peu plus compliqué, c’est sir : le
soignant ne va pas forcément donner les renseignements dont a besoin le ou la neurologue. »

(P4AFG4-médecin coordonnateur)

Une autre conséquence de I'absence de médecin généraliste concernait les prescriptions médicales
faites en téléconsultations : certains médecins spécialistes formulaient des prescriptions orales qui
n’étaient pas signées par les médecins généralistes. Les soignants se sont trouvés en difficulté pour
mettre en ceuvre ces prescriptions et les directeurs et cadres soulignaient un probléeme de

responsabilité.
3.5. Les effets de la crise COVID-19

Au cours des entretiens, les participants ont évoqué spontanément les effets de la crise sanitaire liée
a la pandémie de COVID-19 sur la pratigue de la télémédecine : les consultations a distance
permettaient d’éviter les contacts physiques et les tests de dépistage ou périodes d’isolement qui en
découlaient pour les résidents. Dans les établissements ou la dynamique télémédecine était bien
installée, les professionnels ont vu cette pratique s’intensifier, ce qui était pergu comme bénéfique

pour les résidents.

«On a des résidents qui ont des probléemes psychiatrigues et qui du coup ont été trés
déstabilisés par la période de confinement ; et le suivi psychiatrique a pu vraiment étre suivi voire

intensifié dans cette période compliquée. » (P6FG2-directeur)

Au contraire, si la pratique débutait, elle a eu plutdt tendance a se ralentir car les équipes avaient

d’autres priorités a gérer.

« C’est pas rodé, c’est le début. Il faut qu'on s’y remette aussi, [...] parce que c’est vrai

qu’avec tout ce qui s’est passé on n’y était plus trop... » (P2FG1-infirmiére)
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4. Discussion

Cette enquéte, réalisée auprés des professionnels impliqués dans la mise en ceuvre de la
télémédecine en EHPAD, met en évidence un consensus sur le caractére globalement positif de
I'expérience. lls y trouvent un bénéfice pour leur pratique professionnelle, quel que soit leur corps de
meétier, et la jugent positive pour les résidents. Les difficultés et revendications exprimées visent a
augmenter la diffusion de la télémédecine sans la remettre en question. Un des résultats marquants
de cette étude est la faible adhésion des médecins généralistes, exprimée notamment par leur non-

participation a cette étude.

4.1. Effets positifs de la télémédecine

La mise en place des téléconsultations au sein des EHPAD contourne les écueils de la prise en
charge médicale classique des résidents (14). Les personnes agées dépendantes, parfois porteuses
de troubles cognitifs, doivent se plier a un parcours de soin basé sur 'autonomie et la mobilité de
'usager. Ce manque d’adaptation du systéme de santé entraine un renoncement aux soins. En
téléconsultation, le résident retrouve le confort de son environnement et bénéficie de
'accompagnement d’'un soignant qui le connait. Le soignant, de son c6té, trouve une place Iégitime
au sein de cette consultation a trois voix : il apporte des informations supplémentaires au médecin,
recoit des explications et assure un accompagnement du résident au décours de l'acte. Ainsi, la
télémédecine optimise le soin pour le résident et valorise le travail du soignant. Par ailleurs, les
directeurs ont souligné que cette pratique rapprochait les secteurs, permettait des échanges directs et
améliorait l'interconnaissance entre professionnels. Ainsi, les téléconsultations créent un « pont »

entre les établissements médico-sociaux et sanitaires (6).

L’engouement des équipes soignantes pour cette pratique peut s’expliquer par une mise en valeur de
leurs compétences qui sont souvent mal reconnues au sein du systéme de soin et par les usagers
(15). La visibilité qu’elles acquiérent en participant activement aux téléconsultations pourrait leur

permettre de renforcer leur position dans 'organisation du systéme de soins.

Les résultats mettent en évidence un consensus sur le bénéfice de la télémédecine. Cependant, dans
le cadre de FG, cette notion de consensus est a interpréter avec prudence : il s’agit probablement

d’'une construction liée au contexte des FG, aux interactions entre les participants et a la posture du
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modérateur plus que de réels d’avis individuels (16). Pour valider le consensus, des entretiens

individuels pourraient étre menés auprés des différents professionnels (17).

4.2. Le revers de la médaille

Au cours des différents entretiens, le terme « chronophage » est revenu a plusieurs reprises. Or ce
qui était considéré comme chronophage était lié a I'ensemble des démarches administratives
préalables a la téléconsultation, c’est-a-dire sans lien direct avec le soin au patient. Ce constat évoque
le concept de «dirty work »: un ensemble de taches considérées comme un fardeau que les
professionnels souhaiteraient déléguer a d'autres (18). Ces taches administratives étaient
considérées comme un surplus de travail et engendraient des difficultés d’organisation. En effet,
'analyse des résultats a mis en évidence le manque de cadre organisationnel pour la pratique de la
télémédecine en EHPAD, ce qui est conforme avec la littérature déja existante (9). L'innovation dans
le domaine de la santé est une problématique complexe du fait de la multiplication des interventions et
des intervenants interconnectés (19). Une étude montre que la mise en ceuvre de programmes
innovants est plus efficace lorsque les équipes sont encadrées (20). L'élaboration d’'un modele
organisationnel devrait s’inspirer du vécu des professionnels de terrain pour assurer I'efficacité du

dispositif.

D’autre part, alors qu’il existe un modéle économique pour les professionnels de santé en libéral, il n’y
a pas de financement du temps soignant pour mettre en oceuvre la télémédecine pour les
établissements médico-sociaux (21). Les directeurs et médecins coordonnateurs ont souligné a
plusieurs reprises leurs inquiétudes quant a la pérennité des téléconsultations en I'absence de

financement dédié.

Alors que la télémédecine est percue comme une solution aux difficultés d’accés aux soins en
EHPAD, il existe de nombreux obstacles au développement de cette pratique, notamment sur la plan
techniqgue (11), avec un risque de téléconsultations de mauvaise qualité. Les réflexions des
participants sur leur volonté de « ne pas remplacer le présentiel » ou « ne pas compenser un moins »
suggeérent qu'ils pourraient craindre cette dérive, voire méme qu’ils I'ont déja vécue, et qu’ils cherchent
a influencer ce que I'enquétrice entend (22). En effet, lors des entretiens, les sujets tabous peuvent
générer des non-dits et linformation peut étre partiellement occultée (23). Ainsi, l'attrait d’une
démarche qui semble efficace et rentable pourrait finalement mener a une dégradation de la qualité

des soins.
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4.3. Place des médecins généralistes

Le modéle actuel place le médecin traitant comme intervenant de premier recours pour la prise en
charge au long cours des résidents ainsi que pour la gestion des soins non programmeés (24). Mais la
désertification médicale inquiete dans les EHPAD car les médecins généralistes sont de moins en
moins accessibles. Alors méme qu’ils sont identifiés comme médecins référents pour leurs patients
résidents en EHPAD (25), il ressort une absence globale d’implication de leur part dans la mise en
place des téléconsultations. Des études ont évalué le ressenti des médecins généralistes face a la
télémédecine : les résultats montrent une réticence des praticiens, qui craignent une altération des

relations patient-médecin (26) et la perte de leur autonomie professionnelle (27).

Ainsi, si la télémédecine semble rapprocher les secteurs médico-sociaux et hospitaliers, elle pourrait
éloigner les EHPAD du secteur sanitaire ambulatoire. Certains participants semblaient voir dans le
développement des téléconsultations, de la téléexpertise et 'acquisition de dispositifs connectés un
moyen de compenser la difficulté d’accés aux médecins généralistes. Ce phénomene de numérisation
de la santé ne devrait pas se faire au détriment du soin de proximité par les praticiens de premier

recours, qui devraient rester les pivots de la prise en charge coordonnée des résidents d’EHPAD.

4.4. Perspectives

Les résultats indiquent que la pratique des téléconsultations permet une montée en compétence et en
autonomie des soignants d’EHPAD. Actuellement, la formation en soins infirmiers évolue, avec
'apparition des infirmiers en pratique avancée (IPA). Leur rOle est d’assurer le suivi des pathologies
chroniques stabilisées en renouvelant et adaptant le traitement. Leur pratique sera coordonnée avec
le médecin traitant dans une dynamique de travail interprofessionnel (28). L’arrivée dans les EHPAD
des IPA est donc une piste intéressante pour développer les compétences internes aux
établissements. Une réflexion plus globale sur I'organisation des soins dans les EHPAD et leur
ancrage au sein des territoires parait indissociable des missions des maisons de santé, communautés

professionnelles territoriales de santé (CPTS), et autres dispositifs de proximité.

4.,5. Forces et limites de I’étude

Cette étude repose sur la réalisation de 4 FG indépendants, ayant permis de recueillir 'avis de

professionnels de plusieurs corps de métiers. Ces professionnels, aux expériences nécessairement
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différentes liées a leur position différente au cours de I'acte de télémédecine, ont exprimé des points

de vue globalement convergents, ce qui donne de la force aux résultats.

Une limite de I'étude concernait le recrutement des participants. Les professionnels du réseau
TéleFIGAR ont été invités par courriels, ce qui a sélectionné des participants motivés par la pratique
de la télémédecine. lls avaient donc naturellement tendance a la promouvoir. Une autre limite
concernait la répartition des participants dans les FG. Le contexte sanitaire de I'automne 2020 a
entrainé des difficultés d’organisation de travail au sein des EHPAD, ce qui a provoqué des
annulations et des reports de participation aux entretiens. C’est pour cette raison que le premier FG
s’est déroulé avec seulement deux participantes et que la répartition des professionnels était
hétérogéne au sein des troisieme et quatriéme FG. Cette hétérogénéité a pu nous faire passer a cété

de I'expression spécifique des corps de métiers.
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5. Conclusion

Aprés une implantation réussie auprés des primo-adoptants enthousiastes, I'enjeu pour que la
télémédecine en EHPAD devienne un soin courant sera de mieux étudier les barrieres a la
participation des médecins généralistes, afin de pouvoir élaborer les contours d’une politique
ambitieuse permettant le meilleur accés au soin possible aux résidents d’EHPAD, qui ne soit pas

uniquement dépendante d’'un contexte épidémique ponctuel.



26

6. Bibliographie

1. Coldefy M, Com-Ruelle L, Lucas-Gabirielli V. Distances et temps d’accés aux soins en France
métropolitaine. DREES, Etudes et Résultats 2011;764:8.

2. Anguis M, Bergeat M, Pisarik J, Vergier N, Chaput H, Monziols M, et al. Quelle démographie
récente et a venir pour les professions médicales et pharmaceutique ? Les dossiers de la DREES
2021;76.

3. Simon P, Acker D (Conseillers généraux des établissements de santé). Rapport : la place de
la télémédecine dans I'organisation des soins. Paris, 2008 ; Commandité par le ministére de la santé
et des sports.

4. Ministére des solidarités et de la santé. Arrété du ler ao(t 2018 portant approbation de
'avenant n° 6 a la convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et
I'assurance maladie signée le 25 aolt 2016. JORF n°0183 du 10 ao(t 2018, texte n° 16.

5. Monziols M, Chaput H. Trois médecins généralistes sur quatre ont mis en place la
téléconsultation depuis le début de I'épidémie de Covid-19. DREES, Etudes Résultats 2020 1162:4.

6. Salles N. Télémédecine en EHPAD: Les clés pour se lancer. Brignais : Le Coudrier; 2017.

7. Edirippulige S, Martin-Khan M, Beattie E, Smith AC, Gray LC. A systematic review of
telemedicine services for residents in long term care facilities. J Telemed Telecare 2013;19(3):127-32.

8. Salles N, Baudon M-P, Caubet C, Dallay F, Chaleuil M, Magne S, et al. Consultation de
télémédecine pour les personnes agées posant le probleme de plaies chroniques notamment a type
d’escarres. Eur Res Telemed Rech Eur En Télémédecine 2013;2(3):93-100.

9. Esterle L, Mathieu-Fritz A. Teleconsultation in geriatrics: impact on professional practice. Int J
Med Inf 2013;82(8):684-95.

10. Abraham M, Langlois E. Téléusages - Freins et leviers a I'appropriation de la télémédecine en
EHPAD. [Centre Emile Durkheim]: Université de Bordeaux; 2016.

11. Scott Kruse C, Karem P, Shifflett K, Vegi L, Ravi K, Brooks M. Evaluating barriers to adopting
telemedicine worldwide: A systematic review. J Telemed Telecare 2018;24(1):4-12.

12. Irani E. The Use of Videoconferencing for Qualitative Interviewing: Opportunities, Challenges,
and Considerations. Clin Nurs Res 2019;28(1):3-8.

13. Glaser BG, Strauss AA. La découverte de la théorie ancrée: Stratégies pour la recherche
qualitative. Malakoff: Armand Colin; 2010

14. Mathieu-Fritz A, Smadja D, Espinoza P, Esterle L. Télémédecine et gériatrie. Gerontol Soc
2012; 35(141):117-27.

15. Ten Hoeve Y, Jansen G, Roodbol P. The nursing profession : public image, self-concept and
professional identity. A discussion paper. J Adv Nurs 2014;70(2):295-309.

16. Lehoux P, Poland B, Daudelin G. Focus group research and “the patient’s view”. Soc Sci Med
2006;63(8):2091-104.

17. Kitzinger J. The methodology of Focus Groups: the importance of interaction between
research participants. Sociol Health 1lln 1994;16(1):103-21.



27

18. Hughes EC. Social Role and the Division of Labor. Midwest Sociol 1956;18(2):3-7.

19. Plsek PE, Greenhalgh T. The challenge of complexity in health care. BMJ
2001;323(7313):625-8.

20. Glover WJ, Nissinboim N, Naveh E. Examining innovation in hospital units : a complex
adaptive systems approach. BMC Health Serv Res 2020;20(1):554.

21. Balmy E, Morel X, Brajard N, et al. Le déploiement de la télémédecine : enjeux, freins, leviers.
L'exemple du cas breton. Module interprofessionnel de santé publique EHESP 2018;groupe n°14

22. Kitzinger J, Markova |, Kalampalikis N. Qu'est-ce que les focus groups? Bull Psycho
2004;57(3) :237-43.

23. Haas V, Masson E. La relation a 'autre comme condition a I'entretien. Cah Int Psychol Soc
2006; 71(3):77-88.

24. Costes M, Somme D. Gestion des soins non programmeés en EHPAD. Rev Gériatrie 2018;
43(6):357-68.

25. Code de la santé publique. Article L4130-1 Créé par LOI n°® 2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a la santé et aux territoires. JORF n°0167 du 22
juillet 2009, texte n°1.

26. Durupt M, Bouchy O, Christophe S, Kivits J, Boivin J-M. La télémédecine en zones rurales :
représentations et expériences de médecins généralistes. Sante Publique 2016;28(4):487-97.

27. MacNeill V, Sanders C, Fitzpatrick R, Hendy J, Barlow J, Knapp M, et al. Experiences of front-
line health professionals in the delivery of telehealth: a qualitative study. Br J Gen Pract J R Coll Gen
Pract 2014,64(624):401-7.

28. DGOS. Ministére des Solidarités et de la Santé. L’infirmier en pratique avancée. 2021.
Disponible sur: https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/acces-territorial-
aux-soins/article/I-infirmier-en-pratique-avancee [consulté le 10 avril 2021].



28

Glossaire

ARS : Agence Régionale de Santé

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

DMG : Département de Médecine Générale

DU : Dipléme Universitaire

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
FG : Focus Group

FIGAR : Fédération Inter hospitaliere Gériatrique de I'’Agglomération Rennaise
HAS : Haute Autorité de Santé

IPA : Infirmier-ére en Pratique Avancée
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Annexes

Annexe 1 : Guides d’entretien
Focus Group 1

1¢e question (brise-glace) :

Pouvez-vous nous raconter une téléconsultation que vous avez vécue : de la mise en place a sa
réalisation ?

Qui demande, comment ¢a s’organise, qui est impligué dans le processus, comment ¢ca se passe
pendant l'acte...

2¢me question :
Quelles modifications avez-vous constatées en termes de coordination entre professionnels ?
3éme question :

Quels sont les points positifs de la téléconsultation par rapport aux consultations classiques pour
vous ?

4eme question :

Que pensez-vous que la télémédecine puisse vous apporter dans votre pratique quotidienne ?
Formation, compétence, valorisation, intégration dans les prises en charge

5éme question :

Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées avec les téléconsultations ?

6éme question :

Selon vous, quels sont les obstacles au développement de la télémédecine au sein de votre
établissement ?

Question finale :

A titre personnel, que pensez-vous de la télémédecine ?

Focus Group 2

1é question :
Pourriez-vous décrire les étapes de la mise en place de la télémédecine dans votre EHPAD ?
De l'idée a la réalisation

lbis: Quelles étaient vos motivations pour mettre en place la télémédecine dans votre
établissement ?

2¢éme gquestion :
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Quels sont les points positifs de la téléconsultation par rapport aux consultations classiques ?
3éme question :

Quelles modifications avez-vous constatées dans la facon de travailler de vos équipes ?
Rapports entre différents acteurs, relations, organisation

3bis : Que pensez-vous que la télémédecine puisse apporter a vos équipes ?

4éme question :

Quels sont les obstacles au développement de la télémédecine au sein de votre établissement ?
Question finale :

A titre personnel, que pensez-vous de la télémédecine ?

Focus Group 3 et 4

1ére question :

Quelles étaient vos motivations pour participer a 'activité de téléconsultations ?
2¢me question :

Quels sont les points positifs de la téléconsultation ?

3éme question :

Quelles modifications avez-vous constatées dans votre facon de travailler ?
Rapports entre différents acteurs, relations, organisation

4éme question :

Quels sont les difficultés rencontrées au cours des téléconsultations ?
Question finale :

A titre personnel, que pensez-vous de la télémédecine ?
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Annexe 2 : Formulaire d’informations
Madame, Monsieur,

Vous participez au protocole de recherche intitulé « Regards croisés sur la télémédecine en EHPAD :
enquéte auprés des directeurs d’'EHPAD, médecins et infirmiers référents sur la mise en place de
téléconsultations dans les EHPAD du territoire rennais ». Nous vous proposons de lire attentivement
cette notice d’information qui a pour but de répondre aux questions que vous seriez susceptible de
vous poser avant de prendre votre décision de participation.

Objectifs de I'étude

Ce travail a pour objectif principal détudier l'effet de la télémédecine sur les pratiques
professionnelles, en termes de communication, de coordination pluriprofessionnelle et de formation.
L’objectif secondaire est la recherche de difficultés susceptibles de freiner le développement de la
télémédecine en EHPAD.

Partenaires et acteurs

Etude réalisée sous la direction de : Docteur Marie COSTES, médecin généraliste exercant en
gériatrie, pilote du projet de télémédecine gériatrique du CHU de Rennes (TELEFIGAR)

Investigateur : Lou CADY

Animatrice de focus groupes : Docteur Emilie ANDRES, assistante universitaire au département de
médecine générale de la faculté de médecine de Rennes.

Contraintes et désagréments

L’étude présente des contraintes et risques minimes : aucun geste technique n’est pratiqué, ni de test
thérapeutique. Vous pouvez mettre fin a I'entretien a tout moment. La durée des entretiens est
estimée a 1h30, mais elle peut varier selon vos contraintes temporelles et les éléments que vous
souhaitez exprimer.

Traitement des informations

Les entretiens seront enregistrés et filmés ; ils feront I'objet d'une retranscription intégrale puis d'une
analyse de contenu, a I'aide des logiciels N'Vivo et Word.

Les enregistrements et films seront détruits aprés retranscription des entretiens. Toutes les données
seront anonymisées, et aucun fichier permettant de relier les données recueillies a l'interviewé ne sera
conservé. Les données personnelles ne seront pas collectées. Aprés analyse, les résultats,
anonymes, serviront a la rédaction de documents de recherche et pourront faire I'objet de publications
scientifiques.

Conformément aux dispositions de loi relative a I'informatique et aux libertés (loi N°78-17 du 6 Janvier
1978 modifiée par la loi n°2004-801 du 6 Ao(t 2004), vous disposez d’un droit d’acces, de rectification
et d’opposition relatif au traitement de vos données personnelles.

Ces droits s’exercent aupres de Lou CADY.

Cordialement,

Mme Lou CADY
Docteur Marie COSTES



32

Annexe 3 : Caractéristiques des participants aux focus Group

Durée (min) Sexe Age Profession

FG1 40 P1 F 35 IDE
P2 F 27 IDE

FG2 80 P1 F 38 directeur
P2 H 63 directeur
P3 F 54 cadre
P4 H 42 directeur
P5 H 60 cadre
P6 H 40 directeur

FG3 58 P1 F 30 psychologue
p2 F 48 médecin spécialiste
P3 H 32 médecin spécialiste
P4 H ? médecin spécialiste
P5 F 28 IDE
P6 F 33 cadre

FG4 54 P1 F 64 médecin coordonnateur
P2 F 27 IDE
P3 F 49 médecin coordonnateur
P4 H 66 médecin coordonnateur

FG : Focus Group ; P : Participant ; F : Femme ; H: Homme ; IDE : Infirmiére dipldomée d’état
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