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Points clés :  

- La pratique des téléconsultations au sein des EHPAD est une opportunité pour les 

résidents et les professionnels. 

- Les professionnels requérants et les médecins spécialistes requis y trouvent des 

bénéfices pour leurs pratiques professionnelles. 

- Les médecins généralistes sont actuellement à l’écart du dispositif, ce qui témoigne de 

leurs réserves quant à cette pratique de soin. 
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RESUME 

 

Introduction. La pratique de la télémédecine en EHPAD est une solution pour améliorer la 

qualité des soins aux résidents. Son application semble également bénéfique pour les 

professionnels impliqués mais se heurte à des obstacles. L’objectif de cette étude est d’explorer 

les effets de la mise en place des téléconsultations en EHPAD sur les pratiques professionnelles 

des acteurs impliqués. 

Méthode. Une étude qualitative en focus group a été menée auprès des professionnels 

impliqués dans la mise en place des téléconsultations. Les données ont été analysées selon une 

démarche inductive se rapprochant de la théorisation ancrée. 

Résultats. Les 18 participants inclus étaient unanimes et consensuels sur les bénéfices de la 

télémédecine, mais ils pointaient des difficultés entravant sa diffusion efficace. Aucun médecin 

généraliste n’a participé à cette étude, ce qui reflétait leur réserve quant à cette pratique. 

Conclusion. La télémédecine est plébiscitée par les équipes des EHPAD et les médecins requis, 

notamment du fait de la valorisation professionnelle et des effets formatifs. Toutefois, le 

processus de soins semble devoir être simplifié. En outre, il existe des freins à la participation 

des médecins généralistes, qui devront être étudiés dans le but d’optimiser la coordination des 

soins des résidents d’EHPAD. 
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ABSTRACT 

 

Introduction. The practice of telemedicine in nursing home is a solution to improve the quality 

of care for residents. Its application also seems to be beneficial for the professionals involved, 

but faces obstacles. The objective of this study is to explore the effects of the implementation 

of teleconsultations in nursing homes on the professional practices of the actors involved. 

Methods. A qualitative focus group study was conducted with professionals involved in the 

implementation of teleconsultations. The data was analyzed using an inductive approach similar 

to grounded theory. 

Results. The 18 participants included were unanimous and consensual about the benefits of 

telemedicine. They observed changes in working relationships, particularly the key role of 

caregivers in coordinating care. However, they feared a deterioration in doctor-patient 

relationships. The practice of telemedicine was considered time-consuming, which could hinder 

its dissemination. No general practitioner participated in this study, reflecting their reservations 

about the practice. The COVID-19 pandemic had an impact on the development of 

teleconsultations within the institutions concerned. 

Conclusion. Telemedicine is highly appreciated by the nursing homes teams and the doctors 

required, because of the value of their work and the training effects, and also by offering access 

to care that is not otherwise available. However, the care process seems to need to be simplified. 

In addition, there are obstacles to the participation of general practitioners, which should be 

studied in order to optimize the coordination of care for nursing homes residents. 
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1. Introduction 

En France, comme dans beaucoup d’autres pays, les difficultés d’accès aux soins ont tendance 

à s’aggraver [1]. Ces difficultés ont plusieurs causes, notamment l’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 l’accroissement des inégalités sociales et 

territoriales [2]. Les réponses à 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 à distance utilisant les technologies de l’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 août 2018 de l’avenant 6 à 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 à la pandémie de COVID-19, la pratique de la télémédecine a 

augmenté de façon spectaculaire. Au cours de la première vague de l’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 âgées dépendantes (EHPAD), car elle constitue une piste d’amélioration des 

soins aux personnes âgées [6]. Des études ont évalué la faisabilité [7] et l’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 façons de 
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travailler des professionnels, par le biais d’observations de terrain [9] ou d’entretiens semi-

directifs [10]. Ces travaux suggèrent 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 à étudier leur 

expérience de cette pratique. 

L’objectif de cette étude est d’explorer les effets de la mise en place des téléconsultations en 

EHPAD sur les pratiques professionnelles, à travers le discours des différents acteurs impliqués. 
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2. Méthode 

 2.1. Contexte 

En 2013, l’Agence Régionale de Santé (ARS) de Bretagne a émis un appel à projet pour 

développer une solution de télémédecine mutualisée. La Fédération Inter hospitalière 

Gériatrique de l’Agglomération Rennaise (FIGAR), créée en 2012, était alors en cours de 

réflexion sur l’accès 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 

l’implication et la coordination de tous les professionnels travaillant autour des personnes 

âgées : médicaux, paramédicaux et administratifs. Afin de documenter leur expérience, nous 

avons mené une étude qualitative en focus group (FG), cette technique d’entretien favorisant 

l’interaction entre les participants et l’émergence de différents points de vue [12]. 

2.2. Population de l’étude 

La population cible était constituée des professionnels du réseau TéléFIGAR impliqués dans la 

mise en œuvre 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, répartis au sein des 

groupes de façon hétérogène. Les participants étaient recrutés sur la base du volontariat. Ils ont 

été invités à participer par un courriel décrivant succinctement le thème de l’étude et la forme 

des entretiens. En l’absence de réponse après une à deux relances, ils étaient considérés comme 

non participants. 

2.3. Recueil des données 
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Le guide d’entretien (annexe 1) a été élaboré par le médecin directeur du programme 

TéléFIGAR, investigatrice principale de l’étude, une étudiante en médecine dans le cadre de sa 

thèse, « l’enquêtrice », et un membre du département de médecine générale (DMG) de la faculté 

de Rennes, extérieur à l’étude et non impliqué dans le projet TéléFIGAR, qui a animé les 

entretiens. Au cours des FG, le rôle de l’animatrice était de poser les questions ouvertes et de 

favoriser la participation et l’interaction des enquêtés. L’enquêtrice 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 à la pandémie de COVID-19. La pratique de la 

visioconférence commence à se développer dans la recherche qualitative, elle est considérée 

comme une solution utile en cas de frein au rassemblement physique des personnes [13]. Un 

formulaire d’information concernant le traitement des données a été remis à chaque participant 

avant le début de l’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 l’enquêtrice et un 

étudiant en thèse de médecine, extérieur à l’étude, permettant l’élaboration d’une grille 

d’analyse évolutive. Les premières analyses ont permis d’adapter le guide d’entretien au fur et 

à mesure (l’étude a été programmée avant que l’épidémie de COVID-19 ne frappe la France, le 

guide d’entretien n’y faisait initialement pas référence et son impact est apparu au cours des 

entretiens). La triangulation des analyses à l’issu du travail de codage a permis de dégager les 

messages clefs dans une démarche se rapprochant de la théorisation ancrée [14]. Un contrôle 

de la qualité de l’analyse a été proposé sous forme d’un retour aux enquêtés. 
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3. Résultats 

3.1. Caractéristiques des participants 

Des courriels ont été envoyés à 56 professionnels : 17 ont accepté de participer mais 4 d’entre 

eux ont dû annuler, 8 étaient intéressés mais indisponibles aux dates proposées, 2 n’étaient pas 

intéressés et 29 n’ont pas répondu. Certains professionnels ont diffusé l’invitation auprès de 

leurs collègues, permettant d’inclure 5 participants supplémentaires. Au total, l’échantillon était 

composé de 18 participants dont 4 infirmières, 3 cadres de santé, 4 directeurs, 1 psychologue, 

3 médecins coordonnateurs et 3 médecins spécialistes. Ils ont été répartis en 4 groupes de 2 à 6 

participants. La durée moyenne des entretiens était de 58 minutes (tableau 1). 

3.2. « On ne reviendra pas en arrière » 

3.2.1. Consensus 

Au cours de tous les entretiens, les participants ont rapporté des bénéfices à la mise en place de 

la télémédecine au sein des établissements, pour eux-mêmes et pour les résidents. Les différents 

professionnels impliqués présents, quel que soit leur rôle au cours d’une téléconsultation, 

étaient unanimes et consensuels sur l’aspect prometteur du développement de la télémédecine. 

 « Il y avait une infirmière, 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-infirmière) 

« Ça nous a fait vraiment avancer plus vite dans les problèmes des résidents, ça nous a 

fait aller au fond des choses, ça 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, voilà, on fera surtout pas machine arrière. » (P5FG2-cadre de santé) 
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Ils avaient même des idées sur la manière de développer cette nouvelle pratique : elle pourrait 

être utilisée pour la médecine générale, la médecine d’urgence, ou même 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 rôle essentiel des soignants d’EHPAD 

dans l’accompagnement médical du résident. Les infirmières se sont senties davantage 

impliquées dans l’ensemble de la stratégie diagnostique et thérapeutique : elles ont souvent été 

à l’initiative 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’intérêt 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 

infirmières à différents niveaux : sur le plan médical, organisationnel et en termes de 

communication. Les infirmières ont également rapporté une transmission entre collègues, ce 

qui participe à la diffusion des connaissances. Dans certains cas, la participation aux 

téléconsultations a encouragé les infirmières à approfondir leurs connaissances en participant à 

des Diplômes Universitaires (DU). 

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

diffusent auprès de leurs autres collègues. Ça c’est le vrai bénéfice. » (P1FG2-directrice) 

Du côté des médecins requis, le fait d’évaluer les patients dans leur environnement et 

de pouvoir échanger directement avec les équipes leur donnait l’impression de gagner en 

précision dans leurs diagnostics et de faire des prescriptions plus adaptées et mieux appliquées. 
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« C'est vrai que l'équipe soignante a un rôle important et c'était l'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 l’idée d’un « réseau de soignants ». Cette nouvelle façon de travailler nécessitait une 

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

« La télémédecine participe aussi au rapprochement des deux univers médico-social et 

sanitaire : ça renforce les liens entre les établissements, une meilleure coopération permet 

toujours de proposer un accompagnement de qualité aux résidents. » (P2FG2-directeur) 

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 l’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 ça on l’aurait pas fait si on n’avait pas eu la téléconsultation. » (P1FG4-médecin 

coordonnateur) 

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

a donné l’impression d’avoir renforcé le suivi des résidents. 

« La facilité d'accès à 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 auprès d'un [chirurgien] vasculaire, auprès d'un dermato. On a un trouble du 

comportement pour lequel notre accompagnement n'est pas efficient, n'arrive pas à gérer les 
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troubles, à 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. 

Ils 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 

à cette forme complémentaire de médecine. Je ne dirais pas nouvelle mais complémentaire 

parce que ça 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-à-dire que la télémédecine ne doit pas 

compenser un moins, et ça c’est important. » (P1FG2-directrice) 

Cependant, la crainte de la désertification médicale et des difficultés d’accès aux soins a poussé 

certains directeurs à s’intéresser à l’utilisation de dispositifs connectés, en vue d’augmenter les 

compétences internes aux EHPAD. La téléexpertise était également vue par certains comme 

une piste à développer pour le suivi des résidents : elle permettait de gagner en fluidité et en 

rapidité par rapport à 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) 
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3.3. Aspect « chronophage » 

3.3.1. Lourdeur administrative 

Les participants aux entretiens étaient unanimes sur l’aspect « chronophage » des demandes de 

téléconsultation. Ils 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 sûr que devoir imprimer un dossier pour le retranscrire 

à la main pour le rescanner puis l'envoyer par mail pour qu'il soit réimprimé et mis sur 

DXCare®, ça semble juste aberrant au XXIème siècle. » (P3FG3-médecin spécialiste) 

3.3.2. Obstacles techniques 

Les participants ont été confrontés à des difficultés techniques : la mise en place des 

téléconsultations nécessitait des compétences informatiques qui pouvaient manquer à certains 

professionnels. Par ailleurs, la qualité des échanges numériques dépendait d’un matériel 

performant ; des téléconsultations ont parfois dysfonctionné à cause de problèmes de 

connexion, de son ou d’image. Les plateformes dédiées à la télémédecine avaient l’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 là 

c’est simple, on prend la photo, on l’envoie et basta, c’est très 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 ça. » (P6FG2-directeur) 

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 
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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 l’absence de mise en place 

d’un modèle organisationnel. 

« Honnêtement il fallait en vouloir parce que je pense que si cadres de santé, directeurs, 

puis les infirmières aussi, qui étaient partie prenante, avaient baissé les bras, ça aurait été 

compliqué. » (P2FG2-directeur) 

La question du financement est revenue dans tous les entretiens : les directeurs d’EHPAD ont 

souligné le rôle de l’appel à projet de l’ARS avec la mise en place d’un forfait requérant initial. 

Cette subvention a permis de lancer la dynamique de télémédecine en finançant 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 à l’arrêt 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 être pérenne et véritablement 

prendre son essor, il faut qu’il y ait un modèle organisationnel et économique qui suive. » 

(P6FG2-directeur) 

3.4. Les absents des Focus Group 

Aucun médecin généraliste n’a participé à cette étude malgré les courriels d’invitation envoyés 

à 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 : 
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« l’autre jour j’ai parlé à un médecin traitant pour avoir une téléconsultation dermato, 

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

D’autres acceptaient malgré leur réticence initiale : 

« au début je pense que les médecins avaient quand même un peu de mal parce qu’ils 

aiment bien les trucs à l’ancienne, la consultation, le courrier […]. Puis maintenant ils y 

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

Un médecin coordonnateur regrettait l’absence des médecins traitants au cours des 

téléconsultations en raison de la compétence qu’ils pourraient apporter lors de l’échange avec 

le médecin spécialiste. 

« En effet dans des situations comme la neuro, c’est un peu plus compliqué, c’est sûr : 

le soignant ne va pas forcément donner les renseignements dont a besoin le ou la neurologue. » 

(P4FG4-médecin coordonnateur) 

Une autre conséquence de l’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 œuvre ces prescriptions et les directeurs et cadres 

soulignaient un problème 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 à la pandémie de COVID-19 sur la pratique de la télémédecine : les consultations à 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 où la dynamique télémédecine 

était bien installée, les professionnels ont vu cette pratique s’intensifier, ce qui était perçu 

comme bénéfique pour les résidents. 
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« On a des résidents qui ont des problèmes psychiatriques et qui du coup ont été très 

déstabilisés par la période de confinement ; et le suivi psychiatrique a pu vraiment être suivi 

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

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

d’autres priorités à 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-infirmière) 

MANUSCRIT RELU PAR LES PAIRS ET ACCEPTE POUR PUBLICATION



 
 

17 
 

4. Discussion 

Cette enquête, réalisée auprès des professionnels impliqués dans la mise en œuvre de la 

télémédecine en EHPAD, met en évidence un consensus sur le caractère globalement positif de 

l’expérience. Ils y trouvent un bénéfice pour leur pratique professionnelle, quel que soit leur 

corps de métier, et la jugent positive pour les résidents. Les difficultés et revendications 

exprimées visent à 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 à 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 [15]. Les personnes âgées dépendantes, parfois 

porteuses de troubles cognitifs, doivent se plier à un parcours de soin basé sur l’autonomie et la 

mobilité de l’usager. Ce manque d’adaptation du système de santé entraine un renoncement aux 

soins. En téléconsultation, le résident retrouve le confort de son environnement et bénéficie de 

l’accompagnement d’un soignant qui le connaît. Le soignant, de son côté, trouve une place 

légitime au sein de cette consultation à trois voix : il apporte des informations supplémentaires 

au médecin, reçoit 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 système de soin et par 

les usagers [16]. La visibilité qu’elles acquièrent en participant activement aux téléconsultations 

pourrait leur permettre de renforcer leur position dans l’organisation du système de soins. 
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Les résultats mettent en évidence un consensus sur le bénéfice de la télémédecine. Les 

motivations qui conduisent au consensus en FG méritent d’être explorées par des entretiens 

individuels pour mieux pondérer leur importance [17]. Notons toutefois que durant les FG, 

l’importance des effets sur les pratiques professionnelles semblait l’emporter sur les bénéfices 

potentiels en termes d’efficacité diagnostique ou thérapeutique. La prise en compte de ce facteur 

est importante dans la diffusion de l’innovation [18]. 

 4.2. Le revers de la médaille 

Au cours des différents entretiens, le terme « chronophage » est revenu à plusieurs reprises. Or 

ce qui était considéré comme chronophage était lié à l’ensemble des démarches administratives 

préalables à la téléconsultation, c’est-à-dire sans lien avec le soin direct au patient. Ce constat 

évoque le concept de « dirty work » : un ensemble de tâches considérées comme un fardeau 

que les professionnels souhaiteraient déléguer à d’autres [19]. Ces tâches administratives 

étaient considérées comme un surplus de travail et engendraient des difficultés d’organisation. 

En effet, l’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 déjà 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 [20]. Une étude montre que 

la mise en œuvre de programmes innovants est plus efficace lorsque les équipes sont encadrées 

[18]. L’élaboration d’un modèle organisationnel devrait s’inspirer du vécu des professionnels 

de terrain pour assurer l’efficacité du dispositif. 

D’autre part, alors qu’il existe un modèle économique pour les professionnels de santé en 

libéral, il n’y a pas de financement du temps soignant pour mettre en œuvre la télémédecine 

pour les établissements médico-sociaux [21]. Les directeurs et médecins coordonnateurs ont 

souligné à plusieurs reprises leurs inquiétudes quant à la pérennité des téléconsultations en 

l’absence de financement dédié. 
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Alors que la télémédecine est perçue comme une solution aux difficultés d’accès aux soins en 

EHPAD, il existe de nombreux obstacles au développement de cette pratique, notamment sur 

la plan technique [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 » suggèrent qu’ils pourraient craindre cette dérive, voire même qu’ils l’ont déjà vécue, 

et qu’ils cherchent à influencer ce que l’enquêtrice entend [22]. En effet, lors des entretiens, les 

sujets tabous peuvent générer des non-dits et l’information peut être partiellement occultée [23]. 

Ainsi, l’attrait d’une démarche qui semble efficace et rentable pourrait finalement mener à une 

dégradation de la qualité des soins. 

 4.3. Place des médecins généralistes 

Le modèle 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 programmés [24]. 

Mais la désertification médicale inquiète dans les EHPAD, car les médecins généralistes sont 

de moins en moins accessibles. Alors même 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 à 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 l’acquisition de 

dispositifs connectés, un moyen de compenser la difficulté d’accès aux médecins généralistes. 

Ce phénomène de numérisation de la santé ne devrait pas se faire au détriment du soin de 
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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 post COVID-19 

La pandémie de COVID-19 a sensiblement modifié notre rapport à l’accès au soin, en 

particulier en accélérant la diffusion de la télémédecine [5]. Les résultats suggèrent que la crise 

sanitaire a joué un rôle sur la pratique de la téléconsultation au sein des établissements. Si ce 

contexte particulier peut favoriser un meilleur accès au soin pour les personnes y résidant, une 

réflexion plus globale sur l’organisation des soins dans les EHPAD et leur ancrage au sein des 

territoires devrait être menée afin de pérenniser la dynamique de travail en coordination 

interprofessionnelle. 

4.5. Forces et limites de l’étude 

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

professionnels de plusieurs corps de métiers. Ces professionnels, aux expériences 

nécessairement différentes liées à leur position différente au cours de l’acte de télémédecine, 

ont exprimé des points de vue globalement convergents, ce qui donne de la force aux résultats. 

Une limite de l’étude concernait le recrutement des participants. Les professionnels du réseau 

TéléFIGAR ont été invités par courriels, ce qui a sélectionné des participants motivés par la 

pratique de la télémédecine. Ils avaient donc naturellement tendance à la promouvoir. Une autre 

limite concernait la répartition des participants dans les FG. Le contexte sanitaire de l’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 hétérogène au sein des troisième et quatrième FG. Cette hétérogénéité a pu 

nous faire passer à côté de l’expression spécifique des corps de métiers. 
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5. Conclusion 

Après une implantation réussie auprès des primo-adoptants enthousiastes, l’enjeu pour que la 

télémédecine en EHPAD devienne un soin courant sera de mieux étudier les barrières à la 

participation des médecins généralistes, afin de pouvoir élaborer les contours d’une politique 

ambitieuse permettant le meilleur accès au soin possible aux résidents d’EHPAD, qui ne soit 

pas uniquement dépendante d’un contexte épidémique ponctuel. 
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Tableau 1 :  

Caractéristiques des participants aux focus Group.  

Characteristics of focus group participants 

  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 : Infirmière diplômée d’état 
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Annexes 

Annexe 1 : Guides d’entretien 

Focus Group 1 
1ère question (brise-glace) : 
Pouvez-vous nous raconter une téléconsultation que vous avez vécue : de la mise en place à sa 
réalisation ? 
Qui demande, comment ça s’organise, qui est impliqué dans le processus, comment ça se passe 

pendant l’acte… 
2ème question : 
Quelles modifications avez-vous constatées en termes de coordination entre professionnels ? 
3ème question : 
Quels sont les points positifs de la téléconsultation par rapport aux consultations classiques pour 
vous ? 
4ème question : 
Que pensez-vous que la télémédecine puisse vous apporter dans votre pratique quotidienne ? 
Formation, compétence, valorisation, intégration dans les prises en charge 
5ème question : 
Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées avec les téléconsultations ? 
6ème 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 
1ère question : 
Pourriez-vous décrire les étapes de la mise en place de la télémédecine dans votre EHPAD ? 
De l’idée à la réalisation 
1bis : Quelles étaient vos motivations pour mettre en place la télémédecine dans votre 
établissement ? 
2ème question : 
Quels sont les points positifs de la téléconsultation par rapport aux consultations classiques ? 
3ème question :  
Quelles modifications avez-vous constatées dans la façon de travailler de vos équipes ? 
Rapports entre différents acteurs, relations, organisation 
3bis : Que pensez-vous que la télémédecine puisse apporter à vos équipes ? 
4ème 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 ? 
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Focus Group 3 et 4 

1ère question : 
Quelles étaient vos motivations pour participer à l’activité de téléconsultations ? 
2ème question : 
Quels sont les points positifs de la téléconsultation ? 
3ème question :  
Quelles modifications avez-vous constatées dans votre façon de travailler ? 
Rapports entre différents acteurs, relations, organisation 
4ème 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 : enquête auprès 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 l’étude  
Ce travail a pour objectif principal d’étudier 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 exerçant 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 à l’entretien à tout moment. La durée des 

entretiens est estimée à 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 l'objet d'une retranscription intégrale puis 
d'une analyse de contenu, à l’aide des logiciels N’Vivo et Word.  
Les enregistrements et films seront détruits après retranscription des entretiens. Toutes les 
données seront anonymisées, et aucun fichier permettant de relier les données recueillies à 
l'interviewé ne sera conservé. Les données personnelles ne seront pas collectées. Après analyse, 
les résultats, anonymes, serviront à la rédaction de documents de recherche et pourront faire 
l'objet de publications scientifiques.  
Conformément aux dispositions de loi relative à l’informatique et aux libertés (loi N°78-17 du 
6 Janvier 1978 modifiée par la loi n°2004-801 du 6 Août 2004), vous disposez d’un droit 

d’accès, de rectification et d’opposition relatif au traitement de vos données personnelles.  
Ces droits s’exercent auprès de Lou CADY. 
 
Cordialement,  
 
Mme Lou CADY 
Docteur Marie COSTES 
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