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RÉSUMÉ 

En réponse à un contexte à la fois complexe et fragile marqué par une volonté d’amélio-
ration de la qualité des soins et de maîtrise des dépenses de santé, les SI sont appréhendés 
comme l’un des socles essentiels de la refonte organisationnelle actuelle du système de santé. 
Plus particulièrement, la télémédecine apparaît comme une innovation organisationnelle 
indispensable pour pallier les faiblesses du système et assurer l’accessibilité à tous à des 
soins de qualité. Considéré comme un maillon du processus de soin, le développement de 
la télémédecine semble exiger un changement organisationnel et culturel important pour 
les structures de soins et leurs patients. Partant de ce contexte, notre recherche propose 
d’étudier les facteurs de nature technologique, organisationnelle et externe susceptibles de 
favoriser l’émergence des pratiques de télémédecine dans les maisons de santé en France. 
Pour cela, nous combinons dans une approche exploratoire deux sources de données. La 
première source de données, de nature secondaire et déclarative, mobilise le bilan établi 
à la fin de l’année 2014 par l’Observatoire des recompositions de l’offre de soins de la 
Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) concernant les maisons de santé recensées 
depuis 2008 sur le territoire français. Pour approfondir cette première analyse, une seconde 
source de données de nature qualitative a été mobilisée. Celle-ci repose sur vingt-deux en-
tretiens auprès d’acteurs impliqués dans la mise en place de dispositifs de télémédecine au 
sein de ces maisons de santé. Les résultats de cette recherche révèlent que l’émergence des 
pratiques de la télémédecine semble influencée par une logique de besoins de coordination 
externe sur le territoire de soins davantage que par une logique de croissance interne ou 
de maturité structurelle ou technologique. Sur ce dernier point, celui de la maturité tech-
nologique, nous observons au contraire un développement concomitant des projets de SI 
intégré et de télémédecine. Fort de ce résultat, la principale contribution théorique de cette 
recherche est de discuter le lien entre intégration interne et externe au sein des trajectoires 
d’informatisation. 

Mots-clés : Télémédecine, Maisons de santé, Facteurs technologique, Organisationnel 
et externe, Etude exploratoire.
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ABSTRACT 

In a complex and fragile context characterized by a will to improve the care and the 
healthcare costs, IS are perceived as one of the main pillars of the ongoing organizational 
redesign of the healthcare system. Most significantly, telemedicine appears as an essential 
organizational innovation to mitigate the current weaknesses of the healthcare system and 
ensure equitable access to quality care. Viewed as key element the health chain, telemedicine 
development requires a major organizational and cultural change for the care units and 
their patients. Departing from this context, our research provides a study on the technology, 
organizational and external factors of the telemedicine implementation in French care 
homes. To achieve this objective, we combine in an exploratory approach two different data 
sources. The first one which is secondary and declarative data mobilize a survey of the Ob-
servatory of the reconstruction of healthcare of the DGOS (Direction Générale de l’Offre de 
Soins) concerning the care homes recorded since 2008 in France. In a later stage, to deepen 
and sharpen this first analysis, a second data source has been collected. This is based on 
twenty-two interviews with actors involved in the implementation of telemedicine solutions 
within French care homes. Our findings reveal that the emergence of telemedicine is due 
to the need of an external coordination of healthcare supply on a specific territory rather 
than internal organic growth or technology and structural maturity. On this last point, the 
technological factor, we observe the opposite trend, a concomitant development stage of 
integrated IS and telemedicine projects. The main theoretical contribution of this research 
is to discuss the link between internal and external integration within digital trajectories.

Keywords: Telemedicine, Care homes, Technological, Organizational and external 
factors, Exploratory study. 
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INTRODUCTION 

À l’image d’autres pays occidentaux, le 
système de santé français fait face depuis 
le début des années 2000 à des difficultés 
structurelles exprimées par une inflation des 
coûts de santé, due en partie à la croissance 
de la demande (Thonnet, 2005, Sornin, 
2011). Simultanément, l’offre de soins se 
trouve fragilisée à cause de la diminution 
de la densité des professionnels de santé et 
par l’apparition des déserts médicaux sur 
certaines zones géographiques notamment 
rurales. Ces différents éléments ont incité à 
une révision en profondeur de l’architecture 
du système de soins allant de l’organisation 
à la conception de la pratique médicale. La 
loi HPST (Hôpital Patients Santé Territoires) 
de 2009 ainsi que la loi de modernisation 
du système de santé de 2016 reflètent cette 
dynamique de modernisation du système 
de santé en encourageant de nouvelles 
configurations organisationnelles mettant 
le patient au cœur des dispositifs de la 
prise en charge – i.e. regroupement de 
centres hospitaliers au sein des territoires 
(Groupements Hospitaliers de Territoires 
– GHT), développement des Maisons de 
Santé Pluri-professionnelles, etc.

Dans la réussite de ce processus de trans-
formation, le développement des systèmes 
d’information (SI) occupe une place de pre-
mier ordre. Les SI sont appréhendés comme 
l’un des socles essentiels de cette refonte 
organisationnelle du système de santé. Les 
enjeux associés à l’informatisation des éta-
blissements de soins se structurent autour 
de deux grands objectifs : l’amélioration de 
la qualité de la prise en charge et la maîtrise 
des dépenses de santé. En fonction du 
contexte, l’un ou l’autre de ces objectifs peut 
prévaloir sur l’autre (Grosjean et Bonneville, 
2007). Considérés comme étant à la fois 
un facteur de flexibilité organisationnelle 
(Bercot, 2006) et un instrument soutenant 
la collaboration et le partage des connais-
sances (Benghozi, 2001), les SI offrent un 

potentiel en termes de nouveaux modes 
d’intervention et de coordination dans le 
domaine de la santé (Carré et Lacroix, 2001, 
Bonneville et Sicotte, 2010, Bardhan et 
Thouin, 2013, Lapointe et al., 2013, Meyer 
et al., 2014). Les SI constituent une source 
d’innovation susceptible de renforcer les 
liens de coopération entre acteurs et de 
favoriser la création de synergies dans une 
optique d’amélioration des services de santé 
et d’augmentation de leur efficacité d’ac-
tion en fédérant les expertises dispersées 
(Grosjean et Bonneville, 2007). Plusieurs 
recherches ont ainsi démontré que les inves-
tissements SI en santé pouvaient avoir un 
impact positif en termes de réduction des 
erreurs médicales, de taux de mortalité ou 
de maîtrise des dépenses (Devaraj et Kohli, 
2000, 2003, Menon et al., 2009, Devaraj et 
al., 2013, Yeow et Goh, 2015).

La télémédecine plus spécifiquement, en 
combinant l’usage de technologies sophis-
tiquées à l’émergence de nouveaux modes 
de prise en charge médicale à distance, 
illustre particulièrement bien les capacités 
transformationnelles des SI dans le secteur 
de la santé. Bien que les définitions soient 
nombreuses et variées dans la littérature 
(Gherardi, 2010), il est possible de consi-
dérer à l’instar de Sicotte et al. (2005) que 
la télémédecine renvoie à une nouvelle 
forme d’intégration, de communication 
et de partage des données cliniques visant 
l’amélioration de la prise en charge et du 
suivi du patient au sein d’un réseau d’orga-
nisations de santé partenaires. Si les poten-
tialités de la télémédecine sont aujourd’hui 
très souvent soulignées et acceptées, son 
déploiement est moins évident. Entre 
la mise à disposition d’une technologie 
et son usage, de nombreuses difficultés 
jalonnent le processus d’appropriation et 
d’intégration dans les pratiques médicales 
(David et al., 2003, Sicotte et al., 2005, 
Constantinides et Barrett, 2006, Gherardi, 
2010). Le développement des pratiques de 
télémédecine repose sur la jonction entre 
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une opportunité technologique et le besoin 
d’un groupe d’acteurs. Ce besoin doit être 
suffisamment clair et substantiel pour que 
s’engage un processus d’apprentissage et 
de développement de nouvelles pratiques 
médicales (Lehoux et al., 2002). 

Alors que plusieurs recherches analysent 
le processus de développement d’un pro-
jet spécifique de télémédecine (David et 
al., 2003, Constantinides et Barrett, 2006, 
Gherardi, 2010) ou en évaluent les impacts 
sur la qualité des soins, la maîtrise des 
coûts ou encore sur le fonctionnement de 
l’organisation (Brennan et al., 1999, Paré 
et al., 2006, Tulu et Chatterjee, 2008, Singh 
et al. 2011, Yeow et Goh, 2015), force est 
de constater l’absence de travaux acadé-
miques étudiant en point focal les facteurs 
influençant l’émergence de tels projets à 
un niveau d’analyse dépassant le contexte 
local ou spécifique des expérimentations 
rapportées. Ce constat est également vrai 
lorsque l’on s’intéresse à la littérature 
grise disponible1. Les rapports réalisés en 
France sur la télémédecine n’abordent 
pas la question des facteurs susceptibles 
d’influencer l’émergence des projets de 
télémédecine. Ils décrivent essentiellement 
certains freins ou facteurs clés de succès 
associés à des expérimentations locales. 
En outre, la méthodologie de l’étude de 
cas employée dans ces rapports n’offre 
pas d’analyses globales au niveau d’une 
population d’établissements de santé ou 
d’une catégorie de producteurs de soins 
à une échelle nationale. Pour combler en 
partie cette faiblesse de la littérature, cette 
recherche se propose d’analyser les facteurs 
de nature technologique, organisationnelle 

1 Nous renvoyons le lecteur aux rapports récents suivants : 

• �un rapport d’état du ministère de la santé et des sports, celui de Simon et Acker en 2008 intitulé « La place 
de la télémédecine dans l’organisation des soins »,

• �un rapport de l’Agence nationale à l’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux 
en 2012 intitulé « La télémédecine en action : 25 projets passés à la loupe »,

• �un rapport de la Haute autorité de santé en 2013 intitulé « Efficience de la télémédecine : état des lieux de 
la littérature internationale et cadre d’évaluation ».

et externe influençant l’émergence des pra-
tiques de télémédecine en France. L’objectif 
consiste à mieux appréhender les éléments 
de contingence qui incitent des profession-
nels de santé à s’engager dans la conception 
de nouvelles pratiques de prise en charge 
et de suivi des patients en mobilisant de 
nouveaux dispositifs technologiques. 

Le périmètre de l’étude est celui des 
Maisons de Santé Pluri-professionnelles 
(MSP) en France. Ce dispositif organisa-
tionnel encouragé par la loi HPST vise à 
regrouper plusieurs professionnels de santé 
libéraux dans une logique pluridisciplinaire 
(professions médicales et paramédicales) 
sur un même lieu d’exercice physique. Les 
MSP sont des structures de soins de premier 
recours qui regroupent des professionnels 
porteurs d’un projet de santé sur un ter-
ritoire et pour une patientèle donnée. En 
favorisant la coordination et l’émergence 
de nouvelles pratiques professionnelles, 
l’objectif premier de ce dispositif organi-
sationnel est de rétablir l’équilibre dans 
l’accès aux soins et la prévention dans les 
zones actuellement sous-densifiées (zones 
rurales, pauvres, à risque ou difficiles d’ac-
cès). Ces structures pluri-professionnelles 
constituées en vue de répondre à des pro-
blématiques de coordination des acteurs 
ainsi que de mutualisation des savoirs et des 
ressources semblent ainsi représenter un 
champ d’observation privilégié pour ana-
lyser les facteurs susceptibles d’influencer 
l’émergence des pratiques de télémédecine. 
À la différence des autres structures de 
soins, notamment les hôpitaux, elles ont, 
en effet, vocation à avoir une vision globale 
sur les parcours des patients dans le court, 
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moyen et long terme, et à piloter l’ensemble 
des prises en charge sur leurs territoires. 

La problématique de cette recherche peut 
être formulée de la façon suivante : quels 
sont les facteurs influençant l’émergence 
des pratiques de télémédecine dans les 
Maisons de Santé Pluri-professionnelles 
en France ? Pour répondre à cette pro-
blématique, nous nous basons sur le plan 
théorique sur des travaux de références 
en SI. Comme le soulignent Chiasson et 
Davidson (2004), mobiliser les théories en 
SI pour étudier la diffusion des technolo-
gies en santé est susceptible de permettre 
une meilleure compréhension de leurs 
conditions de développement et d’appro-
priation, et en retour ce secteur constitue 
une opportunité pour les raffiner du fait de 
son contexte institutionnel unique. Sur le 
plan empirique, notre approche explora-
toire s’appuie sur une méthodologie mixte 
qui combine des données quantitatives 
et des données qualitatives. Nous avons 
ainsi mobilisé dans un premier temps des 
données quantitatives secondaires, issues 
de l’enquête annuelle établie à la fin de 
l’année 2014 par l’Observatoire des recom-
positions de l’offre de soins de la Direction 
Générale de l’Offre de Soins (DGOS)2. Les 
analyses descriptives et bivariées de ces 
données secondaires ont permis de mettre 
en lumière certains facteurs influençant 
l’émergence des pratiques de télémédecine. 
Dans l’objectif d’approfondir la compréhen-
sion de l’influence de ces facteurs, nous 
avons collecté dans un second temps des 
données qualitatives primaires à travers 
une série d’entretiens avec des acteurs 
impliqués au sein des MSP dans des projets 
de télémédecine. Ce choix méthodolo-
gique, peu fréquent dans les recherches 
en SI, renforce les contributions de notre 
recherche en augmentant la fiabilité des 
données quantitatives et qualitatives qui, 

2 Les données sont issues de l’enquête annuelle par questionnaire réalisée auprès de l’ensemble des Maisons 
de Santé en exercice et/ou recensés depuis 2008 sur l’ensemble du territoire français. 

sans être combinées, ne permettraient 
pas de répondre à notre problématique 
de recherche (Pascal et al., 2018 ; Walsh, 
2014 ; 2015). 

La première section de l’article est consa-
crée au cadre conceptuel de la recherche. 
Il s’agit principalement de définir les 
concepts mobilisés et de présenter des 
travaux susceptibles de nous guider dans 
la compréhension des facteurs pouvant 
influencer l’émergence des pratiques de 
télémédecine. La seconde section méthodo-
logique présente les dispositifs de collecte 
et de traitement des données utilisés pour 
chacune des deux phases de recherche. La 
troisième section expose les principaux 
résultats de la recherche et apporte des 
éléments de réponse à notre probléma-
tique. Enfin, la dernière section discute les 
implications théoriques et managériales de 
cette recherche. 

1.  LES FACTEURS 
SUSCEPTIBLES 
D’INFLUENCER  
LE DÉVELOPPEMENT  
DE LA TÉLÉMÉDECINE 

Le développement des pratiques de 
télémédecine est conditionné, comme 
toute innovation, par la rencontre d’une 
opportunité technologique et d’un besoin 
des utilisateurs. Or, les besoins des pro-
fessionnels de santé face à ces nouveaux 
dispositifs technologiques sont particuliè-
rement complexes (Jacobus, 2004, Barlow 
et al., 2006). Parmi les éléments de cette 
complexité, il est possible de citer la diver-
sité des parties prenantes, l’adhésion des 
patients, la fiabilité technologique, la com-
patibilité avec les pratiques médicales et 
soignantes existantes ou encore le respect 
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des conditions réglementaires en vigueur en 
matière de protection des données médi-
cales. Tout en les remodelant, le dispositif 
de télémédecine doit pouvoir s’insérer dans 
l’organisation des structures de soins, leur 
environnement et les systèmes d’informa-
tion existants.

1.1.  Des systèmes d’information 
en santé à la télémédecine 

Les usages des technologies dans le sec-
teur de la santé sont un sujet de première 
importance en France comme dans la plu-
part des pays industrialisés. Ces usages 
transforment de nombreux aspects du 
système de santé, de ses modes de pro-
duction à ses modes de consommation. 
Ils tendent à modifier tant le comporte-
ment des patients que les pratiques des 
professionnels de santé (Bonneville et 
Sicotte, 2008). Souvent regroupés sous le 
vocable de santé numérique3 ou e-santé, 
les perspectives de développement des 
technologies sont aujourd’hui nombreuses 
et prometteuses. Trois domaines d’applica-
tion sont généralement associés à l’usage 
des technologies en santé (Oh et al., 2005, 
Ologeanu-Taddei et Paré, 2017, Habib et 
al., 2017). Il convient de distinguer en 
premier lieu les systèmes d’information 
organisationnels ou SI cliniques permet-
tant d’améliorer la prise en charge des 
patients au sein d’un établissement de 
santé (Systèmes d’Information Hospitalier 
ou SIH, Dossier Patient Informatisé ou DPI, 
etc.) ou d’un territoire de soins (Systèmes 
d’Information partagés de santé). Vient 
ensuite la télésanté qui fait référence à 
des services de suivi et de prévention des 
individus dans un objectif principal de 

3 Selon la commission européenne, la santé numérique fait référence à « l’application des technologies de 
l’information et de la communication à l’ensemble des activités en rapport avec la santé ». 
4 Cf. Décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif à la télémédecine.
5 Le centre  15 est le centre de réception et de régulation des appels médicaux d’urgence. Il s’agit d’une 
plateforme de régulation départementale du « service d’aide médicale urgente », le SAMU. 

bien être (objets connectés, applications 
mobiles d’automesure, plateforme web…). 
Enfin, le champ de la télémédecine qui 
s’apparente à des dispositifs de soins réali-
sés à distance pour prendre en charge des 
patients souvent isolés ou en perte d’au-
tonomie (Ologeanu-Taddei et Paré, 2017). 
En France, la télémédecine regroupe cinq 
catégories d’actes médicaux 4 : la téléconsul-
tation, la téléexpertise, la télésurveillance, 
la téléassistance, et la régulation médicale 
(centre 155). La téléconsultation se définit 
comme un acte médical à distance en pré-
sence du patient incluant un ou plusieurs 
médecin(s). L’acte de téléexpertise fait 
référence, quant à lui, à un acte diagnos-
tic et/ou thérapeutique qui se réalise en 
dehors de la présence du patient entre 
deux ou plusieurs médecins. La télésur-
veillance concerne l’acte médical induit par 
la transmission et l’interprétation par un 
médecin d’un ou plusieurs indicateur(s) de 
santé (clinique, radiologique ou biologique) 
recueilli par le patient ou un autre profes-
sionnel de santé. Enfin, la téléassistance 
se rapporte à la coordination en temps 
réel entre deux ou plusieurs médecins ou 
encore entre un médecin et un ou plusieurs 
professionnel(s) de santé dans la réalisa-
tion d’un acte de soins, d’imagerie ou de 
chirurgie. La santé numérique recouvre 
ainsi un ensemble de services informatisés, 
quels que soient les acteurs, leurs positions 
respectives, les objectifs considérés et les 
fonctionnalités proposées (information 
de santé, simplification de procédures, 
archivage des données, prise en charge à 
distance, applications de bien-être, etc.). Si 
les domaines d’applications des SI organi-
sationnels et de la télémédecine intègrent 
des dispositifs technologiques à destination 
des professionnels de santé, le domaine de 
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la télésanté s’adresse aux patients ou plus 
largement au grand public. Il convient donc 
de distinguer les concepts de télémédecine 
et de télésanté qui ne recouvrent pas les 
mêmes conceptualisations et n’impliquent 
pas les mêmes acteurs. Alors que la télé-
médecine implique la participation d’un 
médecin et dématérialise une partie de la 
prise en charge des patients, les dispositifs 
de télésanté font, quant à eux, référence à 
des services complémentaires d’informa-
tion et de prévention en santé sans que 
des professionnels de santé n’y soient 
nécessairement associés. Dans le cadre de 
la télémédecine, les dispositifs technolo-
giques offrant la possibilité de réaliser une 
prise en charge médicale à distance sont 
potentiellement nombreux. Ils intègrent 
une large variété d’applications et de tech-
nologies de communication (Yeow et Goh, 
2015). Karen et al. (2005) proposent de 
classer ces dispositifs technologiques en 
deux catégories. Premièrement, les tech-
nologies qui capturent, stockent et com-
muniquent des données médicales. Il s’agit 
principalement d’applications permettant 
l’alimentation des dossiers patients et le 
partage de documents et d’images d’un 
praticien à un autre, d’une localisation à 
une autre. Ces fonctionnalités peuvent 
faire référence à des technologies plus ou 
moins sophistiquées allant de la simple 
messagerie sécurisée accessible depuis la 
carte professionnelle de santé à des data 
warehouses assurant l’échange de don-
nées entre différentes plateformes web 
interconnectées aux logiciels métiers des 
professionnels de santé. Deuxièmement, 
les technologies de télécommunication qui 
offrent la possibilité aux professionnels de 
santé en relation ou non avec le patient de 
se coordonner en temps réel (visioconfé-
rence, télémonitoring, etc.). 

Avec le développement de ces techno-
logies et leur maturité grandissante (Tulu 
et Chatterjee, 2008), la télémédecine fait 
figure d’alternative prometteuse aux modes 

traditionnels de prise en charge médicale 
(Tarakci et al., 2009). En fournissant un 
meilleur accès à l’expertise médicale, la 
télémédecine pourrait en premier lieu per-
mettre de réduire les inégalités géogra-
phiques ou sociales d’accès aux diagnostics 
et aux soins médicaux (Heinzelmann et 
al., 2005). Elle est également susceptible 
d’améliorer la qualité des soins en facilitant 
la communication et la collaboration entre 
médecins, soignants et patients (Lockamy 
et Smith, 2009) tout en maîtrisant les coûts 
de santé – réduction des coûts de consulta-
tion, d’hospitalisation et de transport. Pour 
les structures de soins s’engageant dans 
un projet de télémédecine, les bénéfices 
escomptés peuvent également être intéres-
sants. Selon la classification proposée par 
Yeow et Goh (2015), la télémédecine et les 
changements associés (nouveaux processus 
de prise en charge, intégration des tâches, 
etc.) sont susceptibles d’améliorer l’effi-
cience technique et allocative des structures 
de soins. Concernant l’efficience technique, 
l’impact positif de la télémédecine se situe 
principalement au niveau de l’augmenta-
tion du nombre de patients pris en charge 
(Brennan et al., 1999). L’enjeu porte ainsi 
sur une meilleure optimisation de l’offre 
de soins. Concernant ensuite l’efficience 
allocative, Yeow et Goh (2015) ont souli-
gné un impact positif de la télémédecine 
sur plusieurs processus organisationnels : 
la visibilité de l’information médicale des 
patients permettant une meilleure affecta-
tion de l’expertise médicale, la réduction de 
la variance du temps d’attente des patients 
et enfin l’amélioration de la qualité des soins 
grâce par exemple à un meilleur suivi. Cela 
confirme les observations issues d’études 
antérieures (Paré et al., 2006, Singh et al., 
2011).

Ces bénéfices ne doivent toutefois pas 
laisser sous silence « la question de l’écart 
entre les potentialités avérées de la télé-
médecine et les difficultés de diffusion de 
cette technologie prometteuse » (David, 
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2003, p.79). Si les succès existent, les 
échecs sont communs dans le domaine 
de la télémédecine. En France, le rapport 
de la Haute Autorité de Santé (HAS, 2013),6 

relatif à l’état des lieux des projets pilotes 
de télémédecine conduits au cours des 
dix dernières années, révèle que la très 
grande majorité d’entre eux reste au stade 
très expérimental et que très peu ont fait 
l’objet d’une évaluation médico-écono-
mique. Les difficultés de mise en place 
des dispositifs de télémédecine présentés 
sont multiples : faiblesse dans le portage 
des projets, manque de structuration orga-
nisationnelle, manque d’implication des 
médecins généralistes et des spécialistes 
libéraux, freins de nature financière liés à 
la valorisation de ces actes, problèmes de 
clarification des responsabilités des pro-
fessionnels engagés, craintes des patients, 
etc. Comme le soulignait Edmondson et al. 
(2001), l’implémentation d’une innovation 
technologique dans le domaine médical 
est davantage un défi organisationnel que 
technique. Les expérimentations de télé-
médecine en difficulté peuvent ainsi être 
appréhendées comme le résultat d’une 
inadéquation entre la technologie et le 
contexte (Deng et al., 2005, Cegarra-Navarro 
et Sanchez-Polo, 2010). 

Dans le cadre des Maisons de Santé 
Pluri-professionnelles, nous proposons 
d’appréhender le contexte par trois caté-
gories de facteurs susceptibles de faciliter 
l’émergence des pratiques de télémédecine. 
Ces facteurs sont d’ordre technologique, 
organisationnel et externe. Les travaux de 
recherche portant sur les conditions de 
succès de l’implémentation des dispositifs 
technologiques en santé ont, en effet, pu 
relever l’importance de ces différents fac-
teurs (Hailey et Crowe, 2003, Judi et al., 
2009, Paré et al., 2008, Salida et al., 2012). 
Si les vocables utilisés pour caractériser ces 

6 Rapport HAS (2013), Efficience de la télémédecine : état des lieux de la littérature internationale et cadre 
d’évaluation, juillet 2013.

différents facteurs ainsi que leur niveau de 
granularité varient nécessairement d’une 
recherche à l’autre, ces trois facteurs, sans 
prétendre à l’exhaustivité, semblent en effet 
centraux pour appréhender l’émergence 
des pratiques de télémédecine (Broens 
et al., 2007). Il s’agira dès lors dans notre 
recherche d’explorer leur influence sur 
l’émergence des pratiques de télémédecine 
pour une catégorie de structures de soins 
et non pas, sur le succès d’un ou plusieurs 
projet(s) spécifiques comme le propose la 
grande majorité des recherches actuelles 
sur la télémédecine.

1.2.  Le facteur technologique 
ou la maturité des systèmes 
d’information comme prérequis 
à l’émergence des pratiques de 
télémédecine ?

La télémédecine repose sur des technolo-
gies de plus en plus sophistiquées qui, pour 
créer de la valeur, doivent être compatibles 
avec les systèmes d’information existants 
au sein des structures de soins. Prendre 
en charge un patient à distance impose 
inévitablement le partage d’informations 
médicales entre les acteurs impliqués. Dit 
autrement, il faut pallier les limites du sys-
tème en termes de fragmentation et de 
distribution des connaissances que la télé-
médecine induit (Bruni et al., 2007). Les 
acteurs étant dispersés géographiquement, 
la prise en charge coordonnée à distance 
suppose de relier les connaissances du 
patient sur ses symptômes, son état de 
santé et ses antécédents avec celles des 
professionnels de santé sur le diagnostic, 
les traitements et les soins à dispenser. 

Un élément pouvant faciliter ce proces-
sus d’échange et de création de nouvelles 
connaissances est certainement l’existence 
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d’un ou plusieurs dossiers patients infor-
matisés pouvant être partagé(s) entre les 
professionnels de santé. En France, depuis 
une dizaine d’années les établissements de 
soins comme les professionnels libéraux ont 
déployé des solutions uniques de dossier 
patient informatisé pour faciliter la gestion 
de leur activité administrative, médicale, 
voire paramédicale. L’objectif était de faire 
évoluer leurs SI en le centrant autour du 
patient et de l’information médicale. Le 
dossier patient informatisé (DPI) est un 
outil de communication, de coordination et 
d’information entre les acteurs de santé et 
avec les patients. Les solutions DPI tentent 
de répondre à l’ensemble des besoins fonc-
tionnels liés à la prise en charge du patient 
dans un établissement de santé. De façon 
évidente, le périmètre des fonctionnalités 
sera plus restreint dans une Maison de Santé 
que dans un Centre Hospitalier Universitaire 
(CHU) où les applications doivent intégrer 
la prescription électronique, l’agenda du 
patient, le circuit du médicament, etc. Pour 
refléter l’amplitude des périmètres fonc-
tionnels d’un DPI, dans un cabinet libéral le 
terme employé est celui de logiciel métier 
alors que dans un établissement hospitalier 
c’est celui de progiciel de DPI qui est en 
vigueur. En France, les SI centrés patient et 
les premières expériences de télémédecine 
se sont développés de façon relativement 
concomitante. Les échecs des expériences 
de télémédecine peuvent d’ailleurs être 
expliqués en partie par cette faible maturité 
des SI internes (Kamsu-Foguem, 2015). 
Comment se coordonner dans la prise en 
charge du patient sans dossier médical 
informatisé communicant ? En effet, le coût 
de l’investissement, de même que la sécurité 
et la confidentialité des données médicales 
sont au cœur des préoccupations des pro-
fessionnels de santé qui s’engagent dans 
une expérience de télémédecine (Saliba 
et al., 2012). 

Cette question de l’intégration interne 
comme prérequis à l’intégration externe 

a fait l’objet de nombreuses recherches 
en systèmes d’information (de Corbière 
et al., 2012), montrant pour la plupart un 
lien d’antériorité entre ces deux étapes 
d’informatisation. Venkatraman (1994) 
appréhende ces deux étapes comme 
distinctes et successives. Souvent utilisé 
pour définir les niveaux de maturité de 
l’informatisation et les changements qu’ils 
induisent, le modèle de Venkatraman (1994) 
propose une lecture de l’évolution des SI 
graduée par cinq étapes clés : l’exploitation 
locale, l’intégration interne, la réingénierie 
des processus d’affaires, la reconception 
des réseaux d’affaires, et la redéfinition 
du modèle d’affaires. Les deux premières 
étapes d’informatisation font référence à 
des changements mineurs, tandis que les 
trois dernières sont appréhendées comme 
des changements majeurs dans le sens où 
elles impactent la stratégie et la structure 
de l’organisation. 

Le déploiement d’un ERP à l’échelle de 
l’organisation ou encore d’une solution 
unique de dossier patient informatisé cor-
respond bien à l’intégration interne. Il s’agit 
pour l’organisation de se doter d’un SI 
intégré permettant la gestion de son activité. 

Pour le troisième niveau d’évolution des 
SI, la réingénierie des processus d’affaires, 
il s’agit de reconcevoir les processus orga-
nisationnels en profitant des opportunités 
technologiques dans un objectif d’amélio-
ration de leur performance en termes de 
coûts, de délais et/ou de qualité. Ce niveau 
de transformation est toutefois difficile 
à distinguer de l’intégration interne. Les 
expériences de déploiement d’application 
d’entreprise (ERP, CRM, etc.) montrent que 
les deux niveaux de transformation sont 
étroitement liés (Besson et al., 2014). Si 
la distinction n’est pas aisée, il faut donc 
davantage concevoir l’intégration interne 
des SI comme un prérequis à des change-
ments plus profonds dans l’organisation. 
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La reconception des réseaux d’affaires 
fait, quant à elle, référence à une démarche 
d’intégration externe ou d’organisation 
étendue. Il s’agit ici de déployer des SI 
interorganisationnels en amont et/ou en 
aval. L’organisation s’attache à développer 
un couplage fort avec ses partenaires pour 
garantir notamment la fiabilité de ces activi-
tés externalisées. Les projets d’intégration 
de la chaîne logistique illustrent bien ce 
niveau de transformation (de Corbière et 
al., 2012). Dans le champ de la santé, la 
télémédecine se situe également à ce niveau 
d’informatisation. Elle suppose l’existence 
de dispositifs technologiques permettant 
les échanges en dehors des frontières 
organisationnelles, la reconception des 
processus de prise en charge des patients, 
et la transformation des interactions entre 
professionnels de santé. 

Partant de ce modèle et de recherches 
plus récentes en SI (de Corbière et al., 
2012 ; Deltour et al., 2014), les SI intégrés 
des Maisons de Santé semblent pouvoir 
être considérés comme une condition 
au développement des pratiques de 
télémédecine. 

1.3.  Le facteur organisationnel 
ou les besoins de coordination 
comme levier de développement 
de la télémédecine ?

La littérature permet d’identifier de 
nombreux facteurs associés au contexte 
organisationnel susceptibles de favoriser le 
succès d’une démarche de télémédecine : 
structure organisationnelle appropriée et 
implication des acteurs dans des groupes 
coopératifs (Finch et al., 2003, Hailey et 
Crowe, 2003) ; préparation du planning 
et des praticiens (Jennett et al., 2003), 
leadership sur le projet (Garabaldi, 1998), 
capacité de changement de l’organisation 
(Yeow et Goh, 2015), etc. En nous intéres-
sant à l’émergence des pratiques et non 

directement à leurs résultats, ces facteurs 
ne sont pas tous pertinents pour notre 
recherche. En outre, les données que nous 
mobilisons ne permettraient pas forcément 
de les évaluer. Dans les développements 
qui suivent, nous nous concentrerons donc 
sur les facteurs les plus appropriés pour 
éclairer notre objet de recherche. 

L’analyse des relations entre la technolo-
gie et l’organisation est un thème majeur 
en systèmes d’information, et cela depuis 
l’émergence de la discipline (Galbraith, 
1973, Markus et Robey 1988, Huber, 1990, 
Orlikowski, 1992, Fulk et De Sanctis, 1995). 
La diversité des formes organisationnelles 
révèle différents types de besoins infor-
mationnels se traduisant par l’usage de 
technologies différenciées. La coordination 
et la coopération entre acteurs nécessitent 
l’échange de ressources physiques et infor-
mationnelles pour combiner leurs connais-
sances et réaliser leurs tâches. La variété des 
tâches et le degré d’interdépendance entre 
les acteurs d’une organisation influencent 
directement la quantité d’information trai-
tée. Plus les acteurs dépendent les uns des 
autres pour réaliser leurs activités, et plus ils 
échangeront des informations pour se coor-
donner et coopérer (Malone et Crowston, 
1990, Malone et al., 1999).

Au sein des Maisons de Santé, les besoins 
de coordination entre les professionnels 
de santé sont susceptibles de favoriser 
l’émergence des pratiques de téléméde-
cine. Dès lors, il est possible de considé-
rer que la diversité des professionnels de 
santé en termes d’expertise (médecins, 
infirmières, kinésithérapeutes, psycholo-
gues, sage-femmes, étudiants en formation, 
etc.) puisse être un facteur influençant le 
développement de la télémédecine dans 
l’objectif de suivre l’évolution de l’état de 
santé de ses patients à distance (télésurveil-
lance, téléassistance). Le médecin peut, par 
exemple, avoir besoin de se coordonner 
et d’échanger des données en temps réel 
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avec l’infirmière qui se rend au domicile 
d’un patient pour améliorer la qualité de 
sa prise en charge (suivi d’une plaie, dia-
gnostic complémentaire, etc.). Un autre 
facteur relié à ce besoin de coordination 
interne est le nombre de professionnels 
associés à la structure de soins. La taille 
de l’organisation est, en effet, un élément 
important du développement de l’usage 
des SI (Goode et Gregor, 2008). 

La télémédecine dépassant largement le 
cadre de la pratique médicale au sein d’une 
structure de soins, les besoins de coor-
dination externe doivent être également 
considérés. La capacité de structuration 
d’une filière de diagnostic et de soins à partir 
d’un réseau de professionnels est un enjeu 
essentiel de la télémédecine (Deng et al., 
2005). Hailey et Crowe (2003) soulignent 
que le degré d’implication et de coopéra-
tion de chaque partie prenante ainsi que la 
stabilité des structures managériales sont 
des facteurs fondamentaux pour l’usage des 
technologies dans le champ de la santé. Les 
pratiques de télémédecine se structurent et 
se pérennisent lorsque les acteurs impliqués 
réussissent à faire émerger un groupe coo-
pératif où la cohésion entre les membres 
est forte (Finch et al., 2003, Ferlie et al., 
2005). Dès lors, l’appartenance à un groupe 
ou à un réseau de professionnels de santé 
est susceptible de favoriser l’émergence de 
nouveaux modes de collaboration externe 
informatisés. 

1.4.  Le facteur externe ou 
l’environnement de la structure 
de soins comme vecteur de 
recours à la télémédecine

Les caractéristiques de l’environnement 
externe de la structure de soins peuvent 
également jouer un rôle dans l’émergence 
des pratiques de télémédecine. En premier 
lieu, le territoire sur lequel la structure de 
soins exerce est susceptible d’influencer le 

développement de la télémédecine. Lorsque 
celui-ci est déficitaire en termes d’offres 
de soins (i.e. désert médical) et/ou que 
les déplacements y sont difficiles (i.e. zone 
rurale isolée), la prise en charge médicale 
peut être améliorée par le recours à des 
expertises à distance. La littérature sur les 
projets de télémédecine, qu’il s’agisse de 
projets régionaux, nationaux ou encore 
transfrontaliers, souligne que l’initiative 
émerge le plus souvent pour faire face à 
un manque d’expertise médicale au niveau 
local, notamment celle de spécialistes 
(Saliba et al., 2012, Singh et al., 2015). Dans 
ce type de configuration, la télémédecine 
est susceptible d’améliorer l’accès et la 
qualité des soins en diminuant notamment 
le temps de prise en charge. En parallèle, 
un objectif subsidiaire de coopération et 
de formation des professionnels est géné-
ralement associé à l’émergence des projets 
de télémédecine pour renforcer à terme 
les expertises médicales locales et limiter 
la dépendance externe (Saliba et al., 2012). 

En second lieu, une politique incitative de 
la télémédecine peut influencer le dévelop-
pement de ces nouvelles pratiques médi-
cales (Finch et al., 2003, Rauly, 2013, Meyer 
et al. 2014). Pour répondre aux besoins 
de coordination interne et externe de la 
structure de soins, les ressources financières 
et plus particulièrement le type de finance-
ment que l’organisation est susceptible de 
mobiliser pour la télémédecine doivent être 
évaluées. Dans leur étude sur les facteurs 
favorisant ou freinant l’implémentation de la 
télémédecine, Saliba et al. (2012) soulignent 
à quel point la question du financement et 
de sa pérennité est importante. 

Dans le cadre des Maisons de Santé, nous 
proposons ainsi d’appréhender le contexte 
d’émergence des pratiques de télémédecine 
par trois types de facteurs de contingence 
de nature technologique (maturité des 
systèmes d’information), organisationnelle 
(besoins de coordination interne et externe) 
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et externe (territoire de soins et politique 
incitative).

2.  MÉTHODOLOGIE  
DE RECHERCHE 

Dans cette deuxième partie, il s’agit de 
présenter notre design de recherche explo-
ratoire mixte (Walsh, 2014 ; 2015). Pour 
cela, nous expliquons successivement pour 
nos deux phases de recherche les moda-
lités de collecte de données ainsi que les 
méthodes d’analyse employées. Rappelons, 
en effet, que notre étude repose sur la 
combinaison de deux sources de données ; 
des données secondaires de nature quan-
titative issues d’un questionnaire institu-
tionnel (phase 1) et des données primaires 
de nature qualitative issues d’entretiens 
individuels (phase 2). L’objectif de cette 
approche méthodologique mixte est de 
proposer une utilisation complémentaire 
de ces deux méthodes par le biais de la 
triangulation (Baumard et Ibert, 2003 ; 
Pascal et al., 2018). La triangulation est, 
en effet, source d’apprentissage pour les 
chercheurs qui souhaitent bénéficier des 
atouts des deux approches pour construire 
une représentation différentielle de leur 
objet de recherche.

2.1.  Une première phase 
de recherche fondée sur 
l’exploitation de données 
secondaires institutionnelles 

Après avoir expliqué la façon dont les 
données secondaires ont été collectées, 

7 Les règles concernant la composition des MSP sont définies par les pouvoirs publics. La loi HPST qui a établi 
les règles encadrant le statut des MSP, a souhaité ainsi favoriser le déploiement de structures avec des équipes 
pluri-professionnelles afin d’assurer une prise en charge globale, continue et de qualité. (Cf. Juilhard J.M, 
Crochemore B, Touba A, Vallancien G, Chambaud L, Schaetzel F. (2010). Le bilan des maisons et pôles de santé 
et les propositions pour leur déploiement, Ministère de la Santé et des Sports, secrétariat d’État à la politique 
de la ville, secrétariat d’État à l’aménagement du Territoire).
8 À l’exception d’une seule MSP qui a été ouverte en 1989.

nous présentons les caractéristiques 
de l’échantillon de l’étude ainsi que les 
variables prises en compte pour chacun 
des trois facteurs dans les analyses des-
criptives et bivariées. 

2.1.1.  La collecte des données

Dans cette première phase de recherche, 
nous nous sommes basés sur le bilan établi 
à la fin de l’année 2014 par l’Observatoire 
des recompositions de l’offre de soins de 
la Direction Générale de l’Offre de Soins 
(DGOS) concernant les structures de coor-
dination des soins de premier recours pré-
sentes sur le territoire français. Les données 
exploitées sont celles collectées à l’occasion 
de l’enquête annuelle de la DGOS auprès 
des Maisons de Santé. Ces structures asso-
cient a minima deux médecins généralistes, 
avec la présence d’autres professionnels 
de santé, conformément au cahier des 
charges national des Maisons de Santé Pluri-
professionnelles (MSP)7. 

Les données concernent ainsi l’ensemble 
des 956 MSP recensées depuis 2008 sur le 
territoire français8, et portent sur les six 
volets suivants (cf. Annexe 1 pour le détail 
des informations renseignées et des moda-
lités de réponse) : 

•  Informations générales : localisation 
géographique, caractéristiques du territoire, 
et autres informations administratives ;

•  Composition des équipes : nombre et 
ETP des professionnels membres de la MSP ;

•  Financement  : montants des finan-
cements spécifiques pour chaque année 
d’existence de la structure ;
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•  État du développement du système 
d’information  : système d’information 
partagé réalisé, en cours de déploiement, 
en projet ou non envisagé ;

•  Activités annexes exercées  : accueil 
d’étudiants, éducation thérapeutique ;

•  Partenariats : existence de partenariats 
avec des structures sanitaires, des structures 
ou des services sociaux ou médicosociaux, 
des cabinets d’imagerie médicale, des labo-
ratoires de biologie médicale, ou toute 
autre structure ;

•  État du développement de la télémé-
decine  : réalisé, en cours, en projet ou 
non envisagé.

Les données de l’enquête ont été com-
muniquées en juillet 2015 aux auteurs 
de l’article, à leur demande à des fins de 
recherche, par le responsable de la coor-
dination des soins pour les MSP à l’Agence 
Régionale de Santé Ile de France. Les don-
nées ont été fournies sous le format d’un 
fichier Excel contenant les différentes infor-
mations renseignées par les MSP relative-
ment à chaque volet de l’enquête. Après un 
travail de vérification et de retraitement des 
données, une base de données homogène 
a été constituée afin de faciliter l’analyse 
statistique. 

Comme toutes données issues d’un ques-
tionnaire reposant sur de l’autodéclaratif, 
celles-ci sont sujettes à l’influence d’un biais 
de variance commune qui peut en altérer 
la qualité (Podsakoff et Organ, 1986). Bien 
que notre recherche ne soit pas de nature 
confirmatoire fondée sur un modèle de 
mesure du phénomène étudié et ne vise 
pas la généralisation des résultats, nous 
avons contacté près d’une soixantaine de 
MSP pour contrôler la fiabilité des don-
nées et entrepris une seconde phase de 
recherche complémentaire, reposant sur 
des entretiens individuels avec des acteurs 

9 Données issues de l’étude de DGOS, mais non exploitées dans cette recherche.

impliqués dans le développement de pra-
tiques de télémédecine, phase 2 expliquée 
dans la section 2.2.

2.1.2.  Présentation de l’échantillon 

Parmi les questions de l’enquête de 
la DGOS auprès des MSP, une question 
porte spécifiquement sur la pratique de 
la télémédecine. Par conséquent, sur la 
population totale recensée en France à la 
date de l’enquête, soit un total de 956 MSP, 
l’échantillon étudié porte sur les 475 MSP 
qui ont répondu à la question concernant 
la pratique de la télémédecine en préci-
sant son état d’avancement (pratique de la 
télémédecine Réalisée/En cours/En projet/
Non envisagée). Notre échantillon repré-
sente donc 50% de la population totale. Le 
tableau 1 présente et compare les caractéris-
tiques de notre échantillon à la population 
totale des MSP. 

Les MSP de l’échantillon sont relativement 
proches de la population totale sur les carac-
téristiques du nombre de professionnels, du 
nombre de partenariats, des financements 
et enfin de l’ancienneté de la structure. 
Elles comptent ainsi en moyenne 41.93 
professionnels, ce qui est très légèrement 
supérieur à la moyenne nationale (soit 
40.17 professionnels). Elles collaborent en 
moyenne avec 2.12 partenaires contre 1.90 
pour la moyenne nationale. Les sources de 
financement sont également relativement 
similaires (cf. tableau 1). Enfin, 86% des 
MSP de l’échantillon se situent dans une 
fourchette d’ancienneté entre un an et cinq 
ans (contre 83% pour les MSP au niveau 
national)9. Les MSP de l’échantillon se dis-
tinguent toutefois de la population totale 
sur au moins trois caractéristiques. Tout 
d’abord, elles sont plus largement implan-
tées en zones urbaines - près de 60%, tandis 
que la répartition nationale est de 55% en 
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zones urbaines. Elles accueillent en outre 
davantage d’étudiants en formation que la 
moyenne nationale (82.3% contre 61.9%). 
Enfin, les MSP de notre échantillon sont 
plus nombreuses qu’au niveau national à 
s’être engagées ou à vouloir s’engager dans 
l’implémentation d’un SI partagé. 

Malgré ces différences dont il faut tenir 
compte, notre échantillon de MSP reste 
relativement proche et donc représentatif 
de la population totale. Précisons également 
qu’à l’intérieur de cet échantillon, il existe 
de légères variations dans le nombre de 
répondants à chaque question exploitée 
qui s’expliquent par les non-réponses. Nous 
avons choisi de conserver ces variations, 

10 Non-réponse : 38.6% (369) pour la population totale et 9.7% (46) pour l’échantillon.
11 Non-réponse : 33.3% (318) pour la population totale et 9.3% (44) pour l’échantillon.

car notre objectif de recherche n’est pas 
de construire un modèle explicatif général, 
mais bien de proposer une analyse explo-
ratoire du phénomène de l’émergence 
des pratiques de télémédecine pour les 
structures de soins considérées. 

2.1.3.  Traitement des données 
et variables associées aux trois 
facteurs

Le traitement des données s’est structuré 
principalement autour d’analyses descrip-
tives et bivariées. Des analyses factorielles 
ont également été construites, mais celles-ci 
se sont rarement révélées significatives. 

Tableau 1 : Présentation de l’échantillon

Variables Modalités Population totale
Echantillon MSP 

télémédecine

Nombre de 
professionnels

Minimum = 3 ; Maximum 
= 506, Moyenne = 40,17, 
Écart-type = 54,61

Minimum = 3 ; Maximum 
= 483, Moyenne = 41,93, 
Écart-type= 54,19

Zone 
géographique

Zone urbaine 55.0% (526) 59.6% (283)

Zone rurale 45.0% (430) 40.4% (192)

Zone 
prioritaire 
(SROS)

Zone non prioritaire SROS 64.9% (620) 61.5% (292)

Zone prioritaire SROS 35.1% (336) 38.5% (183)

SI partagé10 Réalisé 6.8% (65) 9.9% (47)

En cours 7.9% (76) 10.7% (51)

En projet 41.9% (401) 61.7% (293)

Non envisagé 4.7% (45) 8.0% (38)

Nombre de 
partenariats

Minimum = 0 ; Maximum 
= 5 ; Moyenne = 1.90 ; 
Ecart-type = 1.27

Minimum = 0 ; Maximum 
= 5 ; Moyenne = 2.12 ; 
Écart-type = 1.41

Formation11 Oui 61.9% (592) 82.3% (391)

Non 4.8% (46) 8.4% (40)

Financement 
FIQSE/FIR

Oui 53.5% (511) 56.6% (269)

Non 46.5% (445) 43.4% (206)

Financement 
NMR

Oui 85.5% (817) 81.9% (389)

Non 14.5% (139) 18.1% (86)
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Une seule analyse factorielle s’est avérée 
suffisamment pertinente pour être pré-
sentée et commentée dans les résultats de 
la recherche. Toutes les analyses ont été 
réalisées avec le logiciel Sphinx. 

Nous présentons dans les développe-
ments qui suivent la façon dont les facteurs 
identifiés dans la littérature ont été évalués 
à partir des données issues de l’enquête 
de la DGOS.

•	 Le facteur technologique

L’influence du facteur technologique a été 
étudiée à travers la maturité des SI. Nous 
avons exploité les réponses à la question 
portant sur l’existence d’un SI partagé et 
son état de développement. Un SI partagé 
dans le cas des MSP fait référence à un 
logiciel de dossier patient intégré et doit 
répondre à au moins quatre exigences en 
termes d’informatisation et de partage des 
données : échange des données de santé 
d’un patient, facturation, gestion des plan-
nings des professionnels et messagerie 
sécurisée12. L’échelle de mesure prise en 
compte dans le questionnaire de la DGOS 
est une échelle nominale composée de 
quatre items caractérisant le stade de déve-
loppement du projet de SI partagé  : 1. 
Réalisé, 2. En cours, 3. En projet et 4. Non 
envisagé. Il s’agit d’une échelle de mesure 
relativement courante pour évaluer le degré 
d’avancement dans le déploiement d’un SI 
dans une organisation.

•	 Le facteur organisationnel

L’influence du facteur organisationnel a 
été analysée à travers les besoins de coor-
dination interne et externe de la structure 

12 Pour les MSP, huit éditeurs de logiciels sont à ce jour labellisés. 
13 Selon L’ordonnance du 24 avril 1996, ce sont les Agences Régionales de Santé appelées autrefois Agences 
Régionales de l’Hospitalisation (ARH) qui définissent les zones SROS dans le but de planifier la politique 
régionale de l’offre de soins.

de soins. En premier lieu, le besoin de coor-
dination interne relié à la taille de la MSP, a 
été évalué par le nombre de professionnels 
toutes catégories confondues (médicaux, 
paramédicaux, autres professions de santé) 
qui exercent en son sein. Le besoin de coor-
dination externe, lié quant à lui à la densité 
des relations qu’entretient la MSP avec les 
autres professionnels sanitaires, sociaux 
et médico-sociaux, a été évalué à partir du 
nombre de partenariats et de l’accueil ou 
non d’étudiants en formation au sein de 
la MSP. Pour l’ensemble de ces variables 
associées au facteur organisationnel, les 
échelles de mesure sont de type ordinal. 
Pour la variable « partenariat », un retraite-
ment des données a été nécessaire pour 
l’analyse. En effet, l’enquête de la DGOS 
précisait à la fois le nombre et la nature 
du partenariat. Nous avons donc procédé 
au regroupement des items et attribué un 
score selon le nombre de partenaires parmi 
l’ensemble des catégories proposées dans 
les modalités de réponse. 

•	 Le facteur externe

L’influence du facteur externe a été étu-
diée à travers trois variables liées aux carac-
téristiques du territoire de soins et aux 
politiques incitatives. La première variable 
est le caractère déficitaire de l’offre de soins 
ambulatoires sur le territoire d’implantation 
de la MSP ; évalué selon que le territoire 
est considéré comme une zone prioritaire 
dans les Schémas Régionaux d’Organisation 
des Soins (SROS) ou non prioritaire13. La 
seconde variable concerne le caractère rural 
ou urbain du territoire sur lequel exerce la 
Maison de Santé. La troisième variable est 
l’existence d’incitations institutionnelles 
de nature financière ; évaluée selon que la 
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MSP a bénéficié ou non de financements 
spécifiques sous forme de Nouveaux Modes 
de Rémunération (NMR) ou de Fonds d’In-
tervention pour la Qualité et la Coordination 
des Soins/Fonds d’Intervention Régional 
(FIQCE/FIR)14. L’objectif est ici d’évaluer 
l’impact des aides financières dont les MSP 
bénéficient sur le développement de la 
télémédecine. Pour ces trois variables, les 
échelles de mesure sont nominales (i.e. oui 
/ non pour les financements ou le type de 
zones : zone rurale / zone urbaine, zone 
prioritaire SROS / zone non prioritaire 
SROS).

Cette recherche vise ainsi à explorer 
l’influence de ces différents facteurs sur 
l’émergence des pratiques de téléméde-
cine15 caractérisée par leur stade de déve-
loppement au sein de la MSP (réalisé, en 
projet, en cours ou non envisagé). Le stade 
réalisé fait référence à des pratiques de 
télémédecine effectives et stabilisées au 
sein de la MSP. Le stade en cours concerne 
un processus de déploiement d’un projet 
de télémédecine et l’appropriation par les 
professionnels du dispositif mis en place. 
Le stade en projet révèle une intention de 
s’engager dans le développement de la 
télémédecine à moyen terme. Enfin, l’item 
non envisagé est choisi lorsque les profes-
sionnels de santé de la MSP ne se projettent 
pas dans le développement de la télémé-
decine. L’analyse statistique réalisée dans 
cette première phase de recherche nous a 
permis de mieux caractériser l’influence de 
certains de ces facteurs. Toutefois dans l’ob-
jectif d’approfondir notre compréhension 

14 Les NMR sont des modes de rémunération forfaitaires dont le but est d’inciter les professionnels à s’organiser 
différemment et à valoriser le développement d’actions innovantes, notamment en matière de prévention. Ce 
financement est modulé selon les performances sanitaires de chaque MSP, mesurées par des indicateurs de 
qualité, de coordination, d’efficience et d’éducation thérapeutique des patients. Les FIQCE/FIR sont quant à 
eux plus pérennes et plus globaux que les NMR dans la mesure où il s’agit, en cas d’attribution aux MSP, de 
subventions d’aide à la création et au développement. 
15 Notons qu’à notre connaissance le concept d’émergence des pratiques de télémédecine n’a jamais été 
étudié dans la littérature. Nous ne pouvons donc pas comparer et discuter cette échelle de mesure avec 
d’autres échelles exploitables du concept. 
16 La base de données étant nominative, nous avons pu identifier les MSP et rechercher leurs coordonnées 
via Internet. 

du phénomène étudié et de renforcer la 
validité de nos résultats, nous avons engagé 
une seconde phase de recherche de nature 
qualitative (Walsh, 2014 ; 2015). 

2.2.  Une seconde phase  
de recherche fondée sur  
des entretiens auprès d’acteurs 
impliqués dans des pratiques  
de télémédecine

Dans une démarche d’approfondissement 
et d’approche complémentaire à l’analyse 
des données secondaires, des entretiens 
ont été menés entre septembre 2016 et mai 
2017 auprès des MSP ayant déclaré avoir 
mis en place des pratiques de télémédecine 
ou au sein desquelles la mise en place était 
en cours. Cinquante-huit professionnels de 
MSP ont été contactés et vingt-deux ont 
effectivement été interviewés, comme le 
détaille le tableau ci-dessous16. Nous avons 
cherché principalement à interroger le 
pilote de la structure, à savoir le médecin 
généraliste coordinateur. En cas d’indis-
ponibilité du pilote de la structure, les 
assistantes administratives nous ont orientés 
vers un autre professionnel de la MSP ou 
ont répondu elles-mêmes à nos questions. 
Ces entretiens d’une durée moyenne d’une 
heure ont été effectués par téléphone. Un 
entretien complémentaire en face à face 
d’une durée de deux heures a été mené 
avec le responsable de la coordination des 
soins pour les MSP à l’Agence Régionale de 
Santé Ile de France, évoqué supra. 
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À partir d’un guide d’entretien semi-di-
rectif, les entretiens poursuivaient diffé-
rents objectifs. Les entretiens devaient tout 
d’abord nous permettre de disposer d’une 
meilleure compréhension des modalités 
de réponse proposées dans le cadre de 
l’enquête afin de contrôler la qualité des 
données secondaires et faciliter l’interpré-
tation des résultats. Les entretiens devaient 
également répondre à d’autres objectifs 
plus qualitatifs et ont été considérés comme 
des études de cas dans le sens de Walsh 
(2014) dans la mesure où chaque personne 
interrogée représentait une MSP différente. 
Aussi, dans le prolongement des données 
secondaires, les entretiens avaient pour 
objectif de nous permettre de définir le 
contenu des pratiques de télémédecine 
au sein des MSP en suivant la typologie 
de Karen et al. (2005) avec les deux caté-
gories exposées précédemment (capture, 
stockage et communication des données 
médicales vs télécommunication en temps 
réel entre professionnels, en lien ou non 
avec les patients) ainsi que celle des actes 
de télémédecine retenue au niveau national. 
Enfin, un dernier objectif visait à collecter 
des données directement sur l’influence des 
facteurs clés de l’émergence des pratiques 
de télémédecine (ou à l’inverse les freins 
majeurs) de façon à mieux saisir le contexte 
et les raisons qui encouragent un groupe 

de professionnels de santé à recourir à des 
actes de télémédecine. 

Bien que les entretiens n’aient pas tous pu 
être enregistrés, ils ont systématiquement 
fait l’objet d’un compte rendu détaillé. Deux 
des chercheurs en ont analysé le contenu 
de manière indépendante avant de croiser 
et de valider les résultats finaux avec le troi-
sième chercheur en charge de la collecte 
des données. L’analyse de ces données 
qualitatives repose sur un codage théma-
tique (Miles et Huberman, 1991) réalisé à 
partir du guide d’entretien mobilisé et de 
ses différentes catégories théoriques. Les 
principaux thèmes du codage thématique 
sont les suivants : spécificité de la struc-
ture et son contexte de création, contenu 
du projet de télémédecine, raisons ayant 
conduit à la mise en place du projet, niveau 
de maturité du projet, niveau de maturité 
des pratiques de télémédecine, acteurs 
impliqués en interne et en externe, fonction-
nalités utilisées et leur fréquence d’usage, 
et difficultés rencontrées. En fonction du 
déroulement de l’entretien, des relances ont 
été faites reprenant l’ensemble des items 
du questionnaire (plus particulièrement les 
facteurs clés identifiés dans la recherche : 
maturité du SI, besoins de coordination 
interne et externe, et environnement de 
la MSP). 

Tableau 2. Entretiens réalisés 

Fonction des acteurs interviewés Nombre d’entretiens 

Médecins Généralistes 5

Paramédicaux (Kinésithérapeutes, 
orthophonistes, infirmières, ostéopathes)

6

Infirmières de coordination 8

Assistantes administratives 3

Responsable MSP pour l’ARS Ile de France 1
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3.  RÉSULTATS 

La présentation des résultats de la 
recherche se structure en deux temps. Il 
s’agit d’abord de dresser un rapide état des 
lieux des pratiques de télémédecine dans 
les MSP à partir des données collectées. Par 
la suite, les résultats évaluant l’influence 
des facteurs considérés sur l’émergence 
des pratiques de télémédecine sont pré-
sentés successivement pour les facteurs 
technologique, organisationnel et externe. 

3.1.  État des lieux de la 
télémédecine au sein des MSP

Les résultats de notre recherche sou-
lignent en premier lieu le fait que le déploie-
ment de la télémédecine dans les MSP est 
encore à un stade embryonnaire puisque 
seulement 5 structures déclarent pratiquer 
la télémédecine et 22 structures indiquent 
avoir un projet de télémédecine en cours, 
contre 956 établissements recensés. Pour 
les MSP, la télémédecine fait référence prin-
cipalement à des actes de téléconsultation 
et de téléexpertise, grâce notamment à des 
conventions établies avec les hôpitaux. La 
télésurveillance et la téléassistance n’ont 
pas été mentionnées par nos interlocuteurs 
comme des pratiques de télémédecine 
existantes ou envisagées. 

Selon les acteurs interviewés, la jeunesse 
de ces structures peut expliquer en partie 
ces pratiques limitées de la télémédecine au 
sein des MSP. Il paraît, en effet, important 

de souligner que dans notre échantillon 221 
structures déclarent être intéressées par ces 
nouvelles pratiques médicales et projettent 
le déploiement de la télémédecine à moyen 
terme (stade en projet). 

Il faut néanmoins remarquer que la télé-
médecine n’est pas une priorité pour toutes 
les structures. 23.7% des MSP déclarent ne 
pas souhaiter pratiquer la télémédecine 
et ce malgré l’importance des aides finan-
cières dont elles pourraient bénéficier. Lors 
des entretiens avec les professionnels des 
MSP, deux raisons étaient principalement 
invoquées pour expliquer ce constat. La 
première concerne l’absence de SI commun 
partagé par les différents professionnels de 
la structure et la non-volonté immédiate de 
s’engager dans un tel processus d’informa-
tisation de leurs pratiques professionnelles. 
En effet, ce point a été fortement soutenu 
par les représentants de MSP interviewés 
qui soulignaient une différence culturelle 
entre professionnels, caractérisée pour 
certains par une forte réticence vis-à-vis du 
déploiement d’un SI partagé. La seconde 
raison mentionnée relève de l’absence d’un 
besoin identifié par les professionnels. En 
effet, certains professionnels n’estiment 
pas nécessaire de pratiquer des actes de 
télémédecine compte tenu de leur locali-
sation géographique. À proximité d’autres 
structures sanitaires, ils préfèrent recourir 
« aux anciennes bonnes méthodes » (une 
assistante administrative-coordinatrice), 
c’est-à-dire des relations interpersonnelles 
directes et informelles. 

Tableau 3. Les stades de développement de la télémédecine  
au sein des MSP
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3.2.  L’influence des facteurs 
technologique, organisationnel 
et externe sur le développement 
de la télémédecine 

À l’exception de deux variables qui sont 
le besoin de coordination interne et l’in-
citation institutionnelle (financements), 
nos résultats exploratoires montrent glo-
balement des relations de dépendance 
très significatives entre les trois facteurs 
évalués et l’émergence des pratiques de 
télémédecine. Le tableau 4 propose une 
synthèse des résultats. 

Sur l’ensemble des variables évaluées, 
seules deux sont de nature numérique. Il 

s’agit du nombre de professionnels et du 
nombre de partenariats. Pour ces variables, 
les résultats établis sont de deux types : 
un tableau des moyennes avec un test de 
Fisher et une table d’indépendance avec 
un test de chi2 (regroupant les données 
en classe, cf. Annexe 2). 

•	 L’influence du facteur technologique 
sur l’émergence des pratiques de 
télémédecine

Les résultats (cf. tableau 5) montrent une 
très forte relation de dépendance entre le 
stade de développement d’un SI partagé 
et celui de la télémédecine (chi2 : 139,83). 

Tableau 4. Synthèse des résultats

Télémédecine 

Facteur technologique

SI partagé 
***

chi2 = 139,83, ddl = 9, 1-p = >99,99%.

Facteur organisationnel

Besoins de coordination interne – 
Nombre de professionnels

NS
En classe : chi2 = 16,01, ddl = 14, 1-p = 68,72%.

Tableau des moyennes : V_inter = 2250,47, V_intra = 2984,15,  
F = 0,75, 1-p = 47,67% 

Besoins de coordination externe – 
Formation 

***
chi2 = 28,07, ddl = 4, 1-p = >99,99%.

Besoins de coordination externe – 
Nombre de partenariats 

***
En classe : chi2 = 44,58, ddl = 10, 1-p = >99,99%.

Tableau des moyennes : V_inter = 21,72, V_intra = 0,97,  
F = 22,30, 1-p = >99,99%

Facteur externe

Zone prioritaire 
***

chi2 = 47,24, ddl = 2, 1-p = >99,99%.

Type de territoire (rural ou urbain)
***

chi2 = 12,25, ddl = 2, 1-p = 99,78%.

Financement MNR
***

chi2 = 17,32, ddl = 2, 1-p = 99,98%.

Financement FIQCE/FIR
NS

chi2 = 4,04, ddl = 3, 1-p = 74,28%.

Ns : test non significatif ; *dépendance peu significative au seuil de 10% ** dépendance significative au 
seuil de 5% ***dépendance très significative au seuil de 1%
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Notons toutefois que ces résultats explo-
ratoires ne vont pas tout à fait dans le sens 
des travaux en SI qui avancent fréquemment 
l’idée d’une informatisation progressive 
des organisations cheminant par plusieurs 
niveaux de maturité successifs. Pour la 
grande majorité des MSP, la maturité de 
leur SI ne semble pas être un prérequis au 
développement de la télémédecine. 

Nous observons au contraire des stades 
de développement concomitants. 80% des 
projets de télémédecine réalisés corres-
pondent à des projets de SI partagé égale-
ment réalisés. Cette tendance se reproduit 
avec des effectifs plus grands sur les stades 
en cours (68.2%) et en projet (73.8%) des 

projets de télémédecine. Cependant, il 
nous faut constater que 55.9% des MSP 
qui n’envisagent pas de développer des 
pratiques de télémédecine ont néanmoins 
en projet de déployer un SI partagé. 

Une analyse factorielle de type ACM 
(Analyse des Correspondances Multiples) 
permet de visualiser cette tendance du 
développement concomitant des projets de 
SI partagé et de télémédecine. Deux classes 
de MSP se distinguent et caractérisent des 
niveaux de maturité technologiques diffé-
rents. Pour cette analyse, les stades réalisés 
et en cours des projets de télémédecine et 
de SI partagé ont été fusionnés. 

Tableau 5. Analyse bivariée « SI partagé » * « Télémédecine »

Télémédecine
SI partagé

Réalisé En cours En projet Non TOTAL

Réalisé 80,0% (4) 9,1% (2) 7,2% (16) 11,0% (25) 9,9% (47)

En cours 0,0% (0) 68,2% (15) 6,8% (15) 9,3% (21) 10,7% (51)

En projet 0,0% (0) 13,6% (3) 73,8% (163) 55,9% (127) 61,7% (293)

Non 0,0% (0) 0,0% (0) 2,7% (6) 14,1% (32) 8,0% (38)

TOTAL 100% (4) 100% (20) 100% (200) 100% (205) 100% (429)

La dépendance est très significative. chi2 = 139,83, ddl = 9, 1-p = >99,99%.

Figure 2. Analyse factorielle des stades de développement  
SI partagé / télémédecine
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La première classe est composée des 
MSP qui ont engagé simultanément des 
projets de télémédecine et de SI partagé. 
La seconde classe correspond aux MSP qui 
en sont encore au stade de l’élaboration 
du projet sur le déploiement de ces deux 
dispositifs technologiques en parallèle. 

•	 L’influence du facteur organisation-
nel sur l’émergence des pratiques de 
télémédecine

Pour les analyses qui suivent, nous avons 
systématiquement regroupé les stades réa-
lisés et en cours de la télémédecine. Ces 
deux modalités renvoient à l’émergence 
des pratiques de télémédecine alors que le 
stade en projet fait référence davantage à une 
volonté de la MSP de les développer à terme. 
Rappelons que sera évaluée ici l’influence du 
besoin de coordination interne et externe 
sur le développement de la télémédecine. 

Comme le montrent les résultats ci-dessus 
(figure 3) le nombre de professionnels au 
sein de la MSP ne semble pas avoir d’in-
fluence sur le développement de la télé-
médecine. Nous notons seulement une 
moyenne légèrement supérieure du nombre 
de professionnels dans les MSP ayant déjà 
engagées des pratiques de télémédecine 
(43.30) ou ayant dans l’intention de les 
développer (44.79). À l’inverse, les MSP 
ne souhaitant pas développer la télémé-
decine se caractérisent par un nombre 
de professionnels inférieur (38.98) à la 
moyenne de notre échantillon (41.93) et 
la moyenne de la population totale (40.17). 
Dans notre échantillon, le besoin de coor-
dination interne ne semble donc pas avoir 
d’influence sur l’émergence des pratiques 
de télémédecine. 

Les résultats relatifs aux activités de forma-
tion des MSP sont quant à eux significatifs 
(tableau 6). 

Figure 3. Tableau des moyennes  
« Nombre de professionnels » * « Télémédecine »

Tableau 6. Analyse bivariée « Formation » * « Télémédecine »

Télémédecine
Formation

Réalisé + En cours En projet Non TOTAL

Non-réponse 0,0% (0) 10,9% (24) 8,8% (20) 9,3% (44)

Non 0,0% (0) 2,7% (6) 15,0% (34) 8,4% (40)

Oui 100% (27) 86,4% (191) 76,2% (173) 82,3% (391)

TOTAL 100% (27) 100% (221) 100% (227) 100% (475)

La dépendance est très significative. chi2 = 28,07, ddl = 4, 1-p = >99,99%.
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La présence d’étudiants en formation 
dans la MSP semble impacter positivement 
le recours à la télémédecine. Alors que dans 
la population totale, 61.9% des MSP sont des 
lieux de formation (cf. tableau 1), les résul-
tats montrent que toutes les MSP engagées 
dans un projet de télémédecine mènent 
des actions de formation. Cette tendance 
se vérifie avec l’intention de développer 
la télémédecine, là aussi la proportion de 
MSP réalisant de la formation est très forte 
(86.4%). La formation correspond à la pre-
mière variable du besoin de coordination 
externe. Elle représente, en effet, un indi-
cateur d’ouverture de la structure de soins 
sur son territoire (centres de formation et 
de recherche, centres hospitaliers, etc.). 

Cette influence du besoin de coordina-
tion externe semble se confirmer avec la 
seconde variable prise en compte dans 
l’analyse, celle des partenariats (figure 4).

Les résultats montrent une relation très 
significative entre le nombre de partena-
riats et la télémédecine. Plus une MSP a 
de relations partenariales, plus elle tend à 
développer des pratiques de télémédecine. 
Près de 50% des projets de télémédecine 
sont engagés lorsque la MSP a plus de deux 
partenaires (cf. Annexe 2).

Pour le facteur organisationnel, le besoin 
de coordination externe (formation et par-
tenariat) semble ainsi être davantage dis-
criminant que le besoin de coordination 

interne dans l’émergence des pratiques 
de télémédecine.

•	 L’influence du facteur externe  
sur l’émergence des pratiques  
de télémédecine 

Pour évaluer l’influence du facteur 
externe, nous prenons en compte les 
caractéristiques du territoire en termes 
de besoins de soins (zone prioritaire, milieu 
rural vs urbain) ainsi que les aides institu-
tionnelles (types de financement) dont 
bénéficie la MSP. 

Le territoire sur lequel exerce la MSP 
semble impacter fortement l’émergence des 
pratiques de télémédecine (cf. tableau 7). 
Lorsque la MSP est située sur une zone 
évaluée comme prioritaire par les Schémas 
Régionaux d’Organisation des Soins, la télé-
médecine y est plus largement développée. 
En effet, 66.7% des projets de télémédecine 
sont engagés par des MSP situées sur une 
zone caractérisée par un manque d’exper-
tise médicale. À l’inverse lorsque ce manque 
d’expertise est moins important, 77.1% 
des MSP n’envisagent pas de développer 
un projet de télémédecine. Ces résultats 
semblent confirmer la littérature sur la 
télémédecine et soulignent la très forte 
influence de la densité médicale sur le 
territoire concerné dans l’émergence des 
pratiques de télémédecine. 

Figure 4. Analyse bivariée « Partenariats » * « Télémédecine »
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La zone géographique semble également 
influencer le recours à la télémédecine (cf. 
tableau 8). 

66.7% des projets de télémédecine enga-
gés le sont dans des zones urbaines. Le 
rôle des CHU dans le développement de 
ces nouvelles pratiques médicales et la 
structuration d’une filière de diagnostic et 
de soins a été à plusieurs reprises souligné 
par les acteurs interviewés. Les résultats 
montrent néanmoins que dans l’intention 
de développer la télémédecine, le caractère 
rural ou urbain du territoire ne semble plus 
autant déterminant. Enfin lorsque la MSP ne 

voit pas l’intérêt de la télémédecine, c’est la 
tendance inverse qui s’observe. Pour illus-
tration, 67% des MSP situées sur une zone 
urbaine n’envisagent pas de s’impliquer 
dans un projet de télémédecine, contre 33% 
en zone rurale. Ce second résultat semble 
confirmer l’influence des caractéristiques 
du territoire de soins dans l’émergence des 
pratiques de télémédecine.

Enfin, et de façon non anticipée, les inci-
tations financières mises en place par les 
autorités publiques ne semblent pas influen-
cer directement l’émergence des pratiques 
de télémédecine (tableaux 9 et 10). 

Tableau 7. Analyse bivariée « zone prioritaire » * « Télémédecine »

Télémédecine
Zone Prioritaire

Réalisé + En cours En projet Non TOTAL

ZNP SROS 33,3% (9) 48,9% (108) 77,1% (175) 61,5% (292)

ZP SROS 66,7% (18) 51,1% (113) 22,9% (52) 38,5% (183)

TOTAL 100% (27) 100% (221) 100% (227) 100% (475)

La dépendance est très significative. chi2 = 47,24, ddl = 2, 1-p = >99,99%.

Tableau 8. Analyse bivariée « zone géographique » * « Télémédecine »

Télémédecine
Zone géographique

Réalisé + En cours En projet Non TOTAL

Zone Rurale 33,3% (9) 48,9% (108) 33,0% (75) 40,4% (192)

Zone Urbaine 66,7% (18) 51,1% (113) 67,0% (152) 59,6% (283)

TOTAL 100% (27) 100% (221) 100% (227) 100% (475)

La dépendance est très significative. chi2 = 12,25, ddl = 2, 1-p = 99,78%.

Tableau 9. Analyse bivariée « financement NMR » * « Télémédecine »

Télémédecine
Financement NMR

Réalisé + En cours En projet Non TOTAL

Non 81,5% (22) 89,6% (198) 74,4% (169) 81,9% (389)

Oui 18,5% (5) 10,4% (23) 25,6% (58) 18,1% (86)

TOTAL 100% (27) 100% (221) 100% (227) 100% (475)

La dépendance est très significative. chi2 = 17,32, ddl = 2, 1-p = 99,98%.
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Les résultats montrent que l’obtention 
d’un financement de type NMR17 n’impacte 
pas positivement le développement de la 
télémédecine. 81.5% des projets de télé-
médecine sont engagés par des MSP ne 
bénéficiant pas de ce financement. D’une 
façon similaire, l’obtention de ce finance-
ment ne semble pas influencer positivement 
l’intention de développer la télémédecine 
au sein des MSP. 

Le financement FIQSE/FIR18 ne semble pas 
non plus déterminant pour le développe-
ment de la télémédecine. Les résultats de 
l’analyse bivariée ne sont pas significatifs. 

Cette absence d’influence des incitations 
institutionnelles via des aides financières 
allouées par les pouvoirs publics replace 
finalement le besoin comme facteur déter-
minant de l’émergence des pratiques de 
télémédecine. 

En confirmant l’influence des trois fac-
teurs de nature technologique, organisa-
tionnelle et externe sur l’émergence des 
pratiques de télémédecine, les résultats 
de cette recherche permettent d’affiner 
la compréhension du phénomène étudié. 

Tout d’abord, le facteur technologique 
évalué sous l’angle du déploiement d’un 
SI partagé au sein des MSP révèle une 
dynamique de développement concomi-
tant avec les pratiques de télémédecine. 
Ainsi, l’existence d’un SI partagé facilite 

17 Nouveaux Modes de Rémunération.
18 Fonds d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins/Fonds d’Intervention Régional.

le développement des pratiques de télé-
médecine sans pour autant constituer un 
prérequis ou un facteur bloquant. Il s’agit 
davantage d’une évolution générale des pra-
tiques à venir en matière d’informatisation, 
de partage des données (en interne et en 
externe) et d’usage des technologies. Les 
entretiens ont, en effet, mis en exergue le 
fait qu’au vu de la jeunesse de ces structures, 
les routines d’informatisation y sont encore 
peu stabilisées. En outre, la taille limitée de 
ces organisations permet de mettre en place 
ou d’envisager des projets transversaux d’in-
formatisation, susceptibles de coupler des 
fonctionnalités de SI partagé (i.e. dossier 
patient, facturation, gestion interne et mes-
sagerie sécurisée, etc.) et de télémédecine 
(capture, stockage et échange des données 
médicales, visioconférence, etc.). Ainsi l’ex-
prime une infirmière de coordination au 
sujet des fonctionnalités communes entre 
SI partagé et télémédecine : « On travaille 
avec le CHU, c’est plus simple de partager 
les informations en temps réel. Ils nous 
envoient des patients et nous aussi. On fait 
les deux parce qu’on a besoin des deux ». 
Les fonctionnalités d’un SI partagé relatives 
au dossier patient informatisé permettent 
aux médecins des MSP de s’engager dans 
des pratiques de télémédecine qui visent 
principalement à solliciter l’expertise des 
spécialistes praticiens hospitaliers à travers 
la téléconsultation ou la téléexpertise. 

Tableau 10. Analyse bivariée « financement FIQSE/FIR » * « Télémédecine »

Télémédecine
Financement FIQSE/FIR

Réalisé + En cours En projet Non TOTAL

Non 44,4% (12) 44,3% (98) 42,3% (96) 43,4% (206)

Oui 55,6% (15) 55,7% (123) 57,7% (131) 56,6% (269)

TOTAL 100% (27) 100% (221) 100% (227) 100% (475)

La dépendance n’est pas significative. chi2 = 4,04, ddl = 3, 1-p = 74,28%.
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Ensuite, l’influence du facteur orga-
nisationnel sur le développement de la 
télémédecine s’observe sur le besoin de 
coordination externe et moins sur celui de 
la coordination interne. Les entretiens per-
mettent d’éclairer ces résultats et de formu-
ler une hypothèse de travail. Les personnes 
interviewées ont, en effet, davantage mis 
l’accent sur le fait que la télémédecine fait 
partie des nouvelles formes d’organisation 
de l’offre de soins et de coopération entre 
les structures. Elle suppose des modalités 
de collaboration plus formelles et s’inscrit 
dans le cadre de conventions existantes (ici 
les partenariats pour la prise en charge des 
patients, ou les accords pour l’accueil des 
étudiants) : «  Au départ, c’était plutôt infor-
mel, mais avec le temps, et par rapport aux 
régulateurs, on a formalisé. Le but aussi 
est que tous les confrères travaillent avec 
les mêmes partenaires, le plus possible » 
(un médecin généraliste). Il s’agit donc de 
pallier l’absence de réseaux de relations 
informelles interpersonnelles, selon les 
territoires, comme le montre l’influence du 
facteur externe que nous abordons dans le 
paragraphe qui suit. 

Enfin, le facteur externe lié aux caracté-
ristiques du territoire (zone prioritaire et 
milieu rural/urbain) du lieu d’implantation 
de la MSP semble plus déterminant que 
les financements institutionnels. Bien que 
les structures bénéficient d’importantes 
aides financières pour développer la télé-
médecine, les entretiens révèlent que ces 
pratiques ne sont pas considérées comme 
une priorité pour certaines structures. Les 
raisons évoquées renvoient aux spécificités 
de la localisation géographique, plus par-
ticulièrement l’existence ou non d’autres 
structures sanitaires à proximité. La motiva-
tion première réside donc dans la suffisance 
ou non de l’offre de soins territoriale : « On 
est en sous-effectif, on n’a pas vraiment le 
choix. La télémédecine est la seule solution 
dans les cas d’urgence ou des dossiers très 
délicats. » (une infirmière de coordination)

Les personnes interviewées ont, en outre, 
souligné le fait que le faible impact des 
nouveaux modes de financement est lié à 
leur durabilité limitée. Ainsi l’explicite une 
assistance administrative : « Vous avez des 
subventions au début, mais les médecins 
doivent toujours négocier pour être sûrs 
d’avoir les financements, ou alors mettre 
en place d’autres projets pour financer les 
anciens, c’est compliqué… ». Les aides sont 
souvent centrées sur les investissements 
initiaux (coûts d’acquisition de matériels 
et études de faisabilité essentiellement) et 
ne couvrent pas les autres coûts comme 
ceux par exemple de la maintenance, du 
renouvellement des équipements, de la 
formation, etc.

4.  DISCUSSION  
DE LA RECHERCHE 

Les résultats de cette recherche sont 
discutés sous deux angles différents. Nous 
présentons d’abord les implications théo-
riques de cette recherche par rapport aux 
travaux précédents mobilisés pour ensuite 
proposer une mise en perspective de nos 
résultats dans le contexte français du déve-
loppement de la télémédecine et de ses 
enjeux actuels dans l’objectif de dégager 
des implications managériales. 

4.1.  Implications théoriques de 
l’analyse des facteurs influençant 
l’émergence des pratiques de 
télémédecine 

Notre objectif de recherche visait à mieux 
appréhender les éléments de contingence 
qui incitent un groupe de professionnels 
de santé à s’engager dans la prise en charge 
et le suivi des patients via des dispositifs 
de télémédecine, et cela non pas dans 
le cadre de quelques expérimentations, 
mais pour l’ensemble d’une catégorie de 
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structures de soins, les Maisons de Santé 
Pluri-professionnelles. L’évaluation de 
l’influence des facteurs technologique, 
organisationnel et externe sur l’émergence 
des pratiques de télémédecine au sein de 
ces structures permet d’apporter certains 
éclairages sur les spécificités du phénomène 
étudié et autorise également la formulation 
de trois propositions théoriques revisitant 
le lien entre intégration interne et externe 
dans les trajectoires d’informatisation. 

Tout d’abord, le facteur technologique 
celui de la maturité technologique évalué 
à travers le stade de déploiement d’un SI 
intégré au sein des MSP montre une forte 
relation de dépendance avec celui de la 
télémédecine. Les MSP qui ont mis en place 
des pratiques de télémédecine sont celles 
qui disposent d’un SI intégré. Ces résultats 
pourraient donc corroborer dans un premier 
temps les travaux qui présentent l’intégration 
interne comme un préalable à l’intégration 
externe (Venkatraman, 1994, de Corbière et 
al., 2012, Deltour et al., 2014). Comme le 
note Rowe (2014), l’intégration interne peut 
faciliter l’intégration externe à condition que 
ces démarches s’accompagnent d’une redé-
finition de l’organisation, de ses processus 
et du périmètre de ses activités. Il semble, 
en effet, cohérent d’envisager qu’une inté-
gration technologique et l’interdépendance 
des processus associée puissent favoriser la 
construction d’une coordination forte avec 
les patients et/ou les partenaires de soins (ou 
encore dans un autre contexte les clients 
et/ou les fournisseurs). Toutefois, cette tra-
jectoire d’informatisation des MSP allant 
de l’intégration interne vers l’intégration 
externe s’observe uniquement pour cinq 
MSP de notre échantillon, les plus avancées 
en termes de pratiques de télémédecine. 
Pour les autres, le constat est relativement 
différent et divergent des conclusions acadé-
miques admises en SI. Les résultats mettent 
au contraire en évidence un développement 
concomitant des projets de SI intégré et de 
télémédecine, et non pas une antériorité de 

l’intégration interne par rapport à celle de 
l’intégration externe via la télémédecine. 
Dans le secteur de la santé caractérisé par des 
difficultés récurrentes d’appropriation des 
technologies de l’information (Edmondson  
et al., 2001, David et al., 2003, Hailey et 
Crowe, 2003, Menon, 2009), la maturité 
technologique ne semble pas suivre une 
trajectoire progressive d’informatisation 
comme le suggère notamment le modèle de 
Venkatraman (1994) ou d’autres recherches 
s’y référant (de Corbière et al., 2012 ; Deltour 
et al., 2014). Ces résultats vont davantage 
dans le sens de la proposition de Rowe 
(2014) relative à la discussion théorique du 
modèle de Venkatraman : « Le schéma (…) 
n’est pas un modèle processuel, il ne se 
réfère ni à des phases, ni à des événements 
déclencheurs. » (2014, p.4). L’analyse de 
l’émergence des pratiques de télémédecine 
pour des structures de soins libérales de 
petite taille, les MSP, met ainsi en exergue 
des stratégies d’informatisation différentes 
de celle d’une intégration interne comme 
préalable à l’intégration externe. Cela nous 
permet de formuler une première proposi-
tion théorique revisitant ce lien d’antériorité 
entre intégration interne et externe en SI. 

P1 : L’intention de s’engager dans un 
processus de reconception des réseaux 
d’affaires encourage fortement le dévelop-
pement concomitant des projets SI d’inté-
gration interne et externe. 

Cette concomitance peut s’expliquer par 
la distinction qui semble exister entre SI 
intégré et télémédecine en termes de fonc-
tionnalités tout autant que de reconception 
(ou réingénierie) des processus organisa-
tionnels. En effet, parmi les MSP qui n’en-
visagent pas de développer des pratiques 
de télémédecine, une majorité envisage 
néanmoins de déployer un SI intégré pour 
faciliter notamment leur gestion interne. 
De même, certaines MSP disposant de SI 
intégré n’envisagent pas de développer des 
pratiques de télémédecine spécifiques entre 
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les professionnels de la structure de soins 
comme l’illustre la citation suivante : « On 
a une convention avec l’hôpital. En cas 
de besoin, on communique via le SI par-
tagé. Mais pour faire de la télémédecine, 
à notre niveau, on n’a pas l’équipement 
nécessaire, la structure ne peut pas sup-
porter un tel poids financier ». (un médecin 
généraliste). Nos résultats révèlent ainsi que 
les MSP ont finalement peu de pratiques de 
télémédecine autonomes sur leur territoire 
de soins de type téléassistance auprès des 
professionnels de santé internes ou externes 
à la MSP en déplacement chez les patients 
(ex : suivi des plaies…) ou de télésurveil-
lance des patients à risque (ex : maladies 
chroniques, cardiaques, diabète…). Par 
conséquent, les MSP peuvent s’engager 
dans des pratiques de télémédecine sans 
pour autant déployer des outils de télé-
médecine spécifiques notamment ceux 
permettant une coordination en temps 
réel des praticiens. En effet, les pratiques 
de télémédecine engagées par les MSP, à 
savoir la téléconsultation et la téléexpertise, 
font référence à la sollicitation d’expertises 
médicales spécialisées notamment celles 
des médecins praticiens hospitaliers pour 
prendre en charge leurs patients. Pour ces 
pratiques orientées vers le médecin expert 
et non vers le patient, le SI intégré est suffi-
sant. Il permet d’envoyer le dossier médical 
du patient et d’échanger par la suite avec 
le praticien sollicité. Il convient dès lors de 
distinguer dans le cadre des MSP les actes de 
télémédecine des dispositifs technologiques 
de télémédecine. Ces pistes d’explications 
nous permettent de formuler une deuxième 
proposition théorique :

P2 : Les dispositifs technologiques soute-
nant l’intégration interne sont suffisam-
ment flexibles pour constituer également le 
socle technologique de la transformation 
des processus interorganisationnels. 

Dans notre recherche, l’existence d’un SI 
intégré est donc une condition nécessaire 

à la pratique de la télémédecine, mais il 
ne s’agit pas d’une étape dans un proces-
sus de maturité technologique. Dit autre-
ment, la volonté de s’engager dans des 
pratiques de télémédecine rend nécessaire 
le déploiement d’un SI intégré au sein 
de la structure de soins. Le déploiement 
d’un SI intégré permet, en effet, de pallier 
les limites propres à la pratique de la télé-
médecine en termes de fragmentation et 
de distribution inégale des connaissances 
entre praticiens (Bruni et al., 2007) : «  Il 
faut bien un dossier commun, avoir accès 
aux mêmes données médicales pour tra-
vailler ensemble, et surtout à distance. 
Rien n’est possible sans ça, ou alors, ça a 
moins d’intérêt » (une infirmière de coor-
dination). Ainsi, bien que nos données ne 
nous permettent pas à ce stade de notre 
recherche d’aller plus loin dans l’analyse de 
l’influence de la maturité technologique sur 
l’émergence des pratiques de télémédecine, 
ces premiers résultats autorisent néanmoins 
à reposer la question du lien supposé entre 
les échecs des expérimentations de télémé-
decine et le faible niveau de maturité des 
systèmes d’information des structures de 
soins (Kamsu-Foguem, 2015). 

La relation d’influence toute particulière 
qui semble relier les stades de déploiement 
d’un SI intégré et de télémédecine trouve 
à notre sens une deuxième piste d’explica-
tion à travers le constat de cette recherche 
concernant le facteur organisationnel. Nos 
résultats vont dans le sens des travaux mobi-
lisés tout en y apportant certaines nuances. 
Ils soulignent l’importance des besoins de 
coordination externe dans l’émergence de la 
télémédecine (Hailey et Crowe, 2003, Deng 
et al., 2005), mais minimisent l’impact des 
besoins de coordination interne (Goode et 
Gregor, 2008). Les résultats montrent en 
effet que le degré d’ouverture et le niveau 
d’implication dans les partenariats externes 
influent davantage que la taille des MSP sur 
l’émergence des pratiques de télémédecine. 
Ceci est confirmé également par l’impact 
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positif de l’accueil d’étudiants qui témoigne 
de l’insertion des MSP dans des réseaux 
professionnels locaux. L’informatisation 
des structures de soins étudiées, que nous 
rappelons spécifiques en matière de modèle 
organisationnel dans le système de santé, 
semble ainsi davantage influencée par le 
besoin de coordination externe que celui 
de coordination interne. Si nos données ne 
nous permettent pas d’analyser de manière 
plus approfondie la problématique centrale 
du degré d’interdépendance entre les pro-
fessionnels à l’intérieur et à l’extérieur des 
MSP (Malone et Crowston, 1990 ; Malone 
et al. 1999), les résultats autorisent à poser 
la question du lien entre, non pas le degré 
d’interdépendance, mais sa nature (verti-
cale ou horizontale), et les besoins d’in-
formatisation. La maturité technologique 
des MSP met en évidence un lien lâche 
entre coordination interne et coordination 
externe. Pour les MSP, le renforcement de 
la taille de la structure et l’accroissement 
de ses besoins de coordination interne 
ne déterminent ni l’émergence de projet 
d’intégration interne (SI intégré), ni celle 
de projet d’intégration externe (téléméde-
cine). Ce sont les besoins de coordination 
externe qui semblent inciter prioritairement 
le développement concomitant de projets 
d’intégration externe et interne par effet 
de rattrapage. Bien que la télémédecine 
se réfère à des problématiques SI spéci-
fiques, il apparaît possible d’envisager cette 
dynamique dans d’autres configurations 
sectorielles. Les points de comparaison nous 
semblent être ici la taille de la structure, la 
nature de l’activité ou encore son mode 
fonctionnement. Les activités libérales com-
mercialisant des prestations intellectuelles 
à de multiples clients potentiellement hété-
rogènes et distants pourraient suivre une 
telle trajectoire d’informatisation. Prenons 
l’exemple des cabinets d’expertise comp-
table pour illustrer notre propos. Dans de 
telles structures, la nécessité d’interagir avec 
divers clients et organismes les conduit à 

développer une stratégie d’informatisation 
axée prioritairement sur le déploiement 
de dispositifs technologiques relevant du 
niveau de l’intégration externe. Ces élé-
ments de discussion de nos résultats nous 
permettent de formuler une troisième pro-
position théorique : 

P3 : Pour les organisations caractérisées 
par des besoins élevés de coordination 
externe et une structure organisationnelle 
restreinte, la priorité est donnée aux stra-
tégies d’informatisation visant le niveau 
de l’intégration externe et par effet indirect 
celui de l’intégration interne.

Concernant enfin le facteur externe, les 
résultats de cette recherche permettent de 
souligner l’influence des caractéristiques du 
territoire de soins sur l’émergence des pra-
tiques de télémédecine. Ils se rapprochent 
de nombreux travaux antérieurs constatant 
la très forte influence du niveau des besoins 
en termes d’expertise médicale (Saliba et 
al., 2012, Singh et al., 2015), qu’il s’agisse 
de zones déficitaires en offres de soins 
(zones prioritaires) ou dans une moindre 
mesure de zones difficiles d’accès (zones 
rurales). Les acteurs interviewés expliquent 
très souvent le recours à la télémédecine 
par les caractéristiques de leur territoire 
de soins : « La population est très vieillis-
sante, et l’hôpital le plus proche est à 50 
kilomètres, on ne peut pas leur imposer 
des déplacements aussi importants dans 
leur état » (une assistante administrative) ; 
« Les médecins de l’hôpital nous aident à 
distance, mais en cas de complication, 
le déplacement devient obligatoire. Mais 
tant qu’on n’en est pas là, on préfère la 
téléconsultation ou la téléexpertise » (une 
infirmière de coordination). 

Toutefois, il convient de nuancer ce 
constat, car ce n’est pas uniquement le 
déficit en expertise qui motive la pratique 
de la télémédecine, mais également d’autres 
caractéristiques du territoire dans la mesure 
où l’implantation dans des zones urbaines, 
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habituellement bien pourvues en offre de 
soins, semble être un élément encoura-
geant l’émergence des pratiques de télé-
médecine. L’une des explications avancées 
par les acteurs interviewés renvoie au fait 
que l’existence d’établissements de santé, 
notamment des centres hospitaliers uni-
versitaires (CHU), soit un facteur favorable 
au développement de la télémédecine. 
Les hôpitaux, vivier d’expertises médicales 
spécialisées, semblent ainsi jouer un rôle 
moteur dans l’émergence des pratiques 
de télémédecine au sein des structures 
de soins de premier recours, comme en 
témoignent les propos d’un médecin de 
MSP interrogé : « Nous avons signé une 
convention avec l’hôpital dans ce sens. 
Nous n’avons pas les expertises nécessaires 
dans la structure, donc nous faisons de la 
télémédecine sur les cas les plus complexes 
avec les médecins hospitaliers ».

Enfin, l’existence d’incitations institution-
nelles ne semble pas influencer actuellement 
l’émergence des pratiques de télémédecine, 
comme le laissait présager la littérature 
(i.e. Finch et al., 2003). Le postulat géné-
ralement admis dans la littérature (Allaert 
et Quantin, C., 2012, Saliba et al., 2012, 
Rauly, 2013) fournit à ce niveau quelques 
explications en soulignant la nécessité de 
faire évoluer les modes de rémunération 
pour intégrer les activités de coordination 
inhérentes aux pratiques de télémédecine, 
et non pas de se limiter uniquement à des 
incitations perçues comme peu pérennes 
par les professionnels, notamment ceux que 
nous avons interviewés. « Un changement 
est fortement recommandé aussi bien en 
termes de valorisation de l’acte en soi que 
de valorisation financière de ce type de 
pratique. C’est sur le temps de pause ou 
en fin de journée que les médecins le font 
bénévolement, ça ne peut pas continuer ». 
(un médecin généraliste)

L’émergence des pratiques de téléméde-
cine semble finalement influencée par une 

logique de besoins de coordination externe 
sur le territoire de soins davantage que par 
une logique de maturité technologique 
et structurelle ou par des opportunités 
de financement. Ces résultats explora-
toires permettent d’affiner ceux d’autres 
recherches sur les déterminants de l’adop-
tion des technologies de télémédecine 
soulignant l’importance de l’utilité perçue 
par les professionnels de santé (Chau et 
Hu, 2002, Yi et al., 2006, Judi et al., 2009, 
Zailaini et al., 2014). Dans le cadre des 
MSP, cette utilité perçue à s’engager dans le 
développement de la télémédecine corres-
pond à un besoin de mise en réseau et de 
coordination essentiellement lié aux carac-
téristiques territoriales en matière d’offre 
de soins et d’expertises médicales. Ces 
éléments de contingence liés à l’exercice de 
la pratique médicale semblent conditionner 
l’engagement ou non des professionnels 
de santé dans l’émergence des pratiques 
de télémédecine.

Sans pouvoir proposer dans cet article 
une analyse fine des tâches, des caracté-
ristiques et des capacités des utilisateurs, 
ou encore celles des technologies utilisées, 
notre recherche replace le concept de « fit » 
ou d’alignement au centre de la question 
du développement de la télémédecine. 
Dans un contexte d’implémentation de 
dispositifs d’e-consultation, Serrano et et 
Karahanna (2016) montrent l’importance 
d’adopter une vision centrée sur le sys-
tème (system-centric view) en intégrant 
les différentes dimensions du fit plutôt 
qu’une vision centrée sur la technologie 
elle-même (technology-centric view). Leur 
recherche révèle, en effet, des processus 
d’adaptation réciproque entre les capaci-
tés des utilisateurs et celles des dispositifs 
technologiques. Les limites inhérentes à la 
technologie peuvent être ainsi compensées 
par les capacités des utilisateurs et vice 
versa. “For example, when consultants 
and clients have strong presentation and 
elicitation skills, it becomes less important 
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to invest in sophisticated representation 
technology. However, such technology beco-
mes critical if presentation or elicitation 
skills are lacking.” (ibid, p.617). Ainsi alors 
que la notion de fit est largement reconnu 
comme un déterminant de premier ordre de 
l’usage effectif d’un système (Burton-Jones 
et Gallivan, 2007 ; Burton-Jones et Grange, 
2012, Serrano et Karahanna, 2016), elle 
pourrait également constituer une grille 
conceptuelle intéressante pour analyser la 
décision d’adoption d’un nouveau dispositif 
technologique par un groupe d’acteurs en 
interrogeant leurs perceptions de ce fit. 

4.2.  Le développement de la 
télémédecine : entre difficultés 
persistantes et leviers potentiels

La littérature sur les projets de télémé-
decine souligne à quel point les difficultés 
sont potentiellement nombreuses. L’analyse 
thématique des entretiens réalisés auprès 
d’acteurs impliqués dans des pratiques de 
télémédecine permet de mettre en lumière 
certains freins auxquels se heurte actuel-
lement le déploiement opérationnel de la 
télémédecine en France.

Intéressons-nous, tout d’abord, aux obs-
tacles organisationnels de la télémédecine. 
Les pratiques de télémédecine nécessitent 
de repenser tout en les imbriquant différem-
ment deux principaux types de processus 
organisationnel structurant du parcours 
de soins : le processus de diagnostic et le 
processus de prise en charge. Ces proces-
sus s’agencent à différents échelons en 
fonction de la pathologie du patient. En 
premier lieu, les patients recourent aux 
professionnels de santé de proximité spé-
cialisés en médecine générale ou en soins 
primaires (échelon1). Selon les besoins, 
ces professionnels renvoient ensuite leurs 

19 Dispositifs de coopération formelle entre établissements de santé à l’échelle d’un territoire instaurés dans 
le cadre de la loi de modernisation du système de santé de 2016. 

patients vers des structures de soins plus 
spécialisées (échelon 2, soins secondaires) 
ou des centres hospitaliers (échelon 3, soins 
tertiaires) pour les pathologies plus com-
plexes. Lorsque sur un territoire de soins 
la coordination entre ces différents niveaux 
est rendue difficile (manque d’expertise 
médicale, temps de prise en charge longs, 
difficultés d’accès, etc.), les pratiques de 
télémédecine ne sont pas facilitées alors 
même que le besoin existe. Le recours à la 
télémédecine demande, en effet, que soient 
définies en amont des filières de diagnostic 
et de soins (i.e. périnatalité, insuffisance 
cardiaque, etc.) reposant sur des réseaux 
de professionnels et des responsabilités 
identifiées (Deng et al., 2005, Meyer et 
al., 2014). Au vu des résultats de cette 
recherche sur l’influence des besoins de 
coordination externe et celle des caracté-
ristiques territoriales sur la télémédecine, il 
semble que les pouvoirs publics au travers 
notamment des Agences Régionales de 
Santé et des grands CHU puissent jouer 
un rôle important dans l’identification et 
la structuration de ces filières. 

Cette tendance a par ailleurs été amor-
cée depuis quelques années via la mise en 
place des parcours de soins instaurés en 
2005, dont le médecin traitant est identifié 
comme le pilote et le coordinateur. Force 
est de constater, toutefois, que les filières 
et les parcours mis en place restent sou-
vent instables, peu structurés en termes 
de coopération et restreints en termes de 
périmètres. Ceci justifie la mise en place 
récente des Groupements Hospitaliers de 
Territoires (GHT) qui ont vocation à assurer 
la fluidité et la cohérence des filières au 
niveau des territoires19. Aussi, structurer 
des filières de soins spécialisées à différents 
échelons des organisations de santé et à 
différentes échelles territoriales (locales, 
régionales, voire nationales), en organiser 
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tant la gouvernance, via les GHT, que l’ani-
mation, via les MSP, favoriserait certaine-
ment le développement de la télémédecine 
en France en permettant de définir des 
niveaux d’implémentation plus pertinents. 
En outre, toujours sur le plan organisation-
nel, ces nouveaux processus de prise en 
charge et de suivi des patients posent la 
question de l’évolution des compétences 
des professionnels de santé. Des recherches 
récentes (Bonneville et Sicotte, 2010, Esterle 
et al., 2011, Fritz et Esterle, 2013) ont mis 
en exergue la complexification des postes 
et les transformations de compétences qui 
accompagnaient les pratiques de télémé-
decine. Ces nouvelles compétences posent 
à leur tour la question de leur valorisation 
notamment en termes de modalités de 
rémunération  : « Certains ont peut-être 
du mal à l’admettre, mais ça change nos 
pratiques. Et ce n’est pas uniquement la 
coordination, il y a aussi la prévention, 
qu’on fait aussi. Il y a un réel retard sur 
les grilles de tarification ». (un médecin 
généraliste). 

La télémédecine se heurte par conséquent 
également à un frein de type économique et 
financier, que d’autres recherches françaises 
ou étrangères avaient déjà identifié comme 
un point critique du développement de 
ces projets (Silverman, 2003, Broens, 2007, 
Allaert et Quantin, C., 2012, Rauly, 2013, 
Meyer et al., 2014). Si la télémédecine est 
présentée comme une source potentielle 
de gains de productivité pour le système de 
santé, il paraît illusoire de penser que son 
développement se fera sans des investisse-
ments importants. Si les politiques d’inci-
tations financières de type forfaitaire (i.e. 
plan national de déploiement de la télémé-
decine de la DGOS) soutiennent fortement 
la télémédecine, nos résultats montrent 
qu’elles ont peu d’influence directe sur le 
développement de ces pratiques au sein 
des Maisons de Santé. Selon les acteurs 
des MSP que nous avons pu interviewer, 
des points importants restent, en effet, en 

suspens pour lever ce frein financier. Le 
manque de clarté sur la politique tarifaire 
des actes en télémédecine et des modes 
de rémunération des professionnels d’une 
part, et les modalités de remboursement 
des patients d’autre part, expliquent cer-
tainement le manque d’enthousiasme de 
certains professionnels de santé, et comme 
celui des patients d’ailleurs, pour le recours 
à la télémédecine. Ces quelques extraits 
d’entretiens illustrent ces freins écono-
miques : « L’acte en soi n’est pas reconnu 
et pas remboursé par la sécurité sociale. 
Le médecin le fait bénévolement sur son 
temps de pause ou son temps de repos, 
mais ce n’est pas logique. C’est un acte 
parmi d’autres ! En plus le patient est perdu 
dans tout ça » (une infirmière de coordi-
nation) ; « C’est un acte comme un autre, 
et bien plus complexe d’ailleurs, il faut le 
prendre en charge par la sécurité sociale, 
c’est inadmissible que la France soit en 
retard sur tous les plans ». (un médecin 
généraliste) ; « Les Agences Régionales de 
Santé et la sécurité sociale doivent revoir 
ce problème qui prendra beaucoup plus 
d’ampleur dans les années à venir à cause 
des désertifications médicales, c’est main-
tenant qu’il faut trouver les solutions parce 
qu’après cela sera trop tard » (un médecin 
généraliste). 

Ici, la tarification à l’activité apparaît en 
inadéquation avec ces nouvelles pratiques 
médicales. Selon les professionnels inter-
viewés, la mise en place d’une grille tarifaire 
basée sur une complémentarité entre le 
paiement à l’acte et la forfaitisation pour-
rait s’avérer suffisamment rassurante pour 
favoriser le recours à la télémédecine et 
pérenniser les réseaux existants. « C’est 
comme tous les dispositifs mis en place, 
la télémédecine comme la coordination 
doit être valorisée financièrement, soit un 
forfait soit un paiement à l’acte, mais c’est 
un peu dur à évaluer actuellement, d’ail-
leurs comme la coordination. Le forfait me 
semble plus approprié dans un premier 
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temps en attendant d’intégrer dans notre 
culture ce nouveau type de pratique et de 
le valoriser à sa juste valeur » (un médecin 
généraliste).

Or, comme le soulignent Meyer et al. 
(2014), la question de la politique salariale 
et des modes de rémunération des actes 
de télémédecine doit être traitée dès la 
phase de planification du projet. En France, 
ce frein au développement de la télé- 
médecine semble finalement lié à l’absence 
d’un modèle stabilisé d’évaluation de sa 
valeur économique et, par là même, à l’ab-
sence d’un modèle économique permettant 
d’en définir les modalités de financement. 

Enfin, les dimensions juridiques et norma-
tives de la télémédecine posent également 
des difficultés (Allaert et Quantin, 2012). 
Les données de santé sont des données 
sensibles dont le stockage et l’exploita-
tion demandent un cadre juridique clair. 
Si depuis quelques années des évolutions 
importantes ont eu lieu (i.e. Décret n° 2010-
1229 du 19 octobre 2010 relatif à la télémé-
decine), d’autres efforts semblent attendus 
par les professionnels de santé notamment 
sur la protection des données, le partage 
des responsabilités entre professionnels 
et l’impératif d’interopérabilité des logi-
ciels de santé  : « Pour le moment, c’est 
très compliqué d’utiliser le même logiciel 
dans et hors les murs de la structure de 
soins. Chaque structure a le sien et on a 
appris à échanger de cette manière » (une 
assistante administrative). Le faible niveau 
d’informatisation des Maisons de Santé, 
révélé par cette recherche, met en lumière 
une certaine inquiétude des professionnels 
de santé quant à l’usage d’un SI intégré. 
Pour les professionnels de santé interviewés, 
il conviendrait d’encadrer davantage le 
consentement des patients, l’hébergement 
et la traçabilité des données médicales ainsi 
que les standards techniques des logiciels 
pour favoriser l’usage des SI dans le secteur 
de la santé. 

CONCLUSION 

Cet article avait comme objectif d’ana-
lyser les facteurs influençant l’émergence 
des pratiques de télémédecine. Avec cet 
objectif, cette recherche exploratoire se 
démarque par un sujet d’étude peu traité 
dans la littérature en comparaison de ceux 
portant sur l’impact de la télémédecine ou 
sur les facteurs clés de succès (ou freins) 
de ces projets d’une part, et par son niveau 
d’analyse celui d’une catégorie de struc-
tures de soins permettant de dépasser les 
observations issues d’expérimentations 
spécifiques et locales, d’autre part. Pour 
ce faire, nous avons proposé d’évaluer 
l’influence des facteurs technologique, orga-
nisationnel et externe sur le développement 
des pratiques de télémédecine au sein des 
Maisons de Santé Pluri-professionnelles. Les 
résultats ont mis en évidence l’influence 
du facteur technologique évaluée sous 
l’angle du déploiement d’un SI intégré au 
sein des MSP et souligné la présence d’une 
dynamique de développement concomitant 
à la télémédecine. Ils ont également mon-
tré l’influence du facteur organisationnel 
en révélant l’importance des besoins de 
coordination externe et en minimisant 
l’influence des besoins de coordination 
interne. Enfin, cette recherche a mis en 
exergue l’influence du facteur externe et 
plus particulièrement des caractéristiques 
territoriales (zone prioritaire et milieu rural/
urbain) du lieu d’implantation de la MSP. 

Cette recherche permet ainsi de souli-
gner l’influence des spécificités territoriales 
(manque d’expertise médicale, l’isolement 
géographique, etc.) ainsi que celle de l’exis-
tence et de la structuration de réseaux de 
coordination sanitaire sur l’émergence des 
pratiques de télémédecine au sein des MSP. 
Sans ces deux éléments de contingence, 
l’utilité perçue de la télémédecine demeure 
faible au vu des impacts qu’engendre l’utili-
sation de ces dispositifs technologiques sur 
les processus de prise en charge et de suivi 
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des patients ainsi que sur les compétences 
des professionnels de santé. S’il ne peut pas 
en conditionner le succès, l’identification 
du besoin de la télémédecine pour leurs 
activités semble l’élément déclencheur de 
l’engagement des professionnels de santé. 
Cela nous amène à supposer que le déve-
loppement de la télémédecine en France 
dépendra de la capacité à structurer des 
filières de diagnostic et de soins à partir de 
réseaux de coopération sanitaire. En tant 
que SI interorganisationnel, la téléméde-
cine nécessite en effet une reconception 
des réseaux de prise en charge sanitaire 
et un couplage fort entre les partenaires. 
Par là même, nos résultats font apparaître 
la maturité technologique comme un élé-
ment secondaire dans l’émergence des 
pratiques de télémédecine. Nous observons 
au contraire que le besoin de coordination 
externe (recours à la télémédecine pour sol-
liciter des praticiens experts) est un facteur 
d’intégration interne via le déploiement 
d’un SI intégré. Dit autrement, le déve-
loppement des pratiques de télémédecine 
est un vecteur d’informatisation des MSP. 
Ces résultats nous ont amené à discuter la 
question du lien entre intégration interne 
et externe dans les dynamiques d’informati-
sation des organisations en formulant trois 
propositions théoriques. 

Plusieurs limites de ce travail peuvent 
toutefois être soulignées. La première limite 
importante a trait aux données secondaires 
mobilisées dans cette recherche explora-
toire, et ce malgré les entretiens complé-
mentaires réalisés. L’influence de la maturité 
technologique sur le développement de 
la télémédecine aurait pu être analysée 
de façon plus approfondie par un ques-
tionnaire reflétant les différents niveaux 
d’exploitation des SI et les différentes carac-
téristiques des dispositifs technologiques 
utilisés par les MSP. De la même façon, la 

question de la temporalité entre les stades 
de développement d’un SI intégré et de 
la télémédecine n’a pas pu être explorée 
finement et/ou de manière longitudinale. Si 
la seconde phase de recherche qualitative a 
largement amélioré notre compréhension 
du phénomène étudié et des facteurs iden-
tifiés dans la littérature, le faible nombre 
de MSP déjà engagées dans des pratiques 
de télémédecine ne nous a cependant pas 
permis d’affiner l’ensemble des résultats de 
l’étude quantitative. Ensuite, une deuxième 
limite porte sur notre échantillon d’étude, 
les Maisons de Santé. Alors même qu’elles 
représentent une composante centrale du 
système de soins français, ces structures 
sont spécifiques (taille très variable, date 
de création assez récente, etc.) et ne sont 
pas représentatives de l’ensemble des struc-
tures de soins. Nos résultats ne sont que 
faiblement transposables à d’autres types 
d’organisation de santé. Cette recherche 
ouvre ainsi plusieurs perspectives pour des 
travaux futurs. Il conviendrait de poursuivre 
cette recherche pour explorer plus en pro-
fondeur les stratégies de déploiement SI 
dans ces structures de soins de premiers 
recours, peu étudiées dans la littérature 
académique. Il pourrait être également 
intéressant d’évaluer dans quelle mesure les 
trajectoires d’informatisation concomitante 
de l’intégration interne et externe, voire 
inversée que nos résultats suggèrent, sont 
également présentes dans d’autres organi-
sations de santé, notamment les hôpitaux. 
Étudier des établissements de soins de 
plus grande taille pourrait donner lieu à 
des résultats différents sur l’influence de 
la coordination interne et des incitations 
institutionnelles sur le développement des 
pratiques de télémédecine. Une dernière 
piste de recherche viserait à étudier les 
stratégies d’informatisation de structures 
organisationnelles de type adhocratique 
dans d’autres secteurs d’activité. 
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ANNEXE 1 : DÉTAIL DU QUESTIONNAIRE DE L’OBSERVATOIRE 
DES RECOMPOSITIONS DE L’OFFRE DE SOINS

État des lieux des Maisons de Santé Pluri-Professionnelles 201420

Volets Eléments sondés Modalités de réponse

Télémédecine Niveau de développement Réalisé
En cours
En projet
Non

Système d’information partagé 
informatisé 

Niveau de développement Réalisé
En cours
En projet
Non

Composition de la MSP Effectifs des professionnels 
médicaux et paramédicaux 

Nombre et ETP médecins généralistes
Nombre et ETP médecins spécialistes
Nombre et ETP infirmiers
Autres 

Financements spécifiques Financements NMR obtenus Années d’obtention
  Montants 
  Usages 
Financements FIQCE/FIR 
obtenus 

Années d’obtention

  Montants 
  Usages 

Activités annexes Accueil d’étudiant Etudiant en médecine (Oui/Non)
  Interne en médecine (Oui/Non)
  Etudiant d’une autre profession de 

santé (Oui/Non)
Pratique de l’éducation 
thérapeutique 

Oui/Non

  Actions mises en place 
Informations administratives Localisation géographique Région

  Département

 
Ville/commune 
Adresse postale 

Caractéristiques du territoire Zone rurale ou urbaine 

 
Zone prioritaire SROS ambulatoire ou 
zone non prioritaire 

Autres informations 
administratives 

Nom de la MSP

  Statut juridique
  N° FINESS EJ

Partenariats  Existence de partenariats avec 
d’autres structures 

Structures sanitaires (Oui/Non)
Structures ou services sociaux ou 
médicosociaux (Oui/Non)
Cabinets d’imagerie médicale (Oui/
Non)
Laboratoires de biologie médicale 
(Oui/Non)
Autres (Oui/Non)

20 Cette enquête nationale, au profit du ministère de la santé, s’inscrit dans le cadre de la politique d’évaluation 
de l’offre de soins dans les territoires. Les MSP sont invitées chaque année à renseigner le questionnaire et 
à adresser les données aux Agences Régionales de Santé de leur territoire pour une exploitation locale et 
nationale. Les éléments sondés permettent aux acteurs publics impliqués dans le pilotage du système de santé 
de connaitre les caractéristiques et l’activité de ces structures de premier recours. 
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ANNEXE 2 : RÉSULTATS DES ANALYSES BI-VARIÉES

Tableau 1. Analyse bivariée  
« Nombre de professionnels » * « Télémédecine »

Télémédecine
NB total professionnels 

Réalisé + En cours En projet Non TOTAL

Moins de 30 59,3% (16) 54,3% (120) 55,5% (126) 57,5% (262)

De 30 à 59 22,2% (6) 20,4% (45) 26,9% (61) 23,6% (112)

De 60 à 89 3,7% (1) 12,2% (27) 7,9% (18) 8,2% (46)

De 90 à 119 7,4% (2) 5,0% (11) 5,7% (13) 4,1% (26)

De 120 à 149 0,0% (0) 5,0% (11) 1,3% (3) 2,5% (14)

De 150 à 179 3,7% (1) 0,5% (1) 0,9% (2) 1,8% (4)

De 180 à 299 3,7% (1) 1,8% (4) 1,3% (3) 1,6% (8)

Plus de 300 0,0% (0) 0,9% (2) 0,4% (1) 0,7% (3)

TOTAL 100% (27) 100% (221) 100% (227) 100% (475)

La dépendance n’est pas significative. chi2 = 16,01, ddl = 14, 1-p = 68,72%

Tableau 2. Analyse bivariée « Partenariat » * « Télémédecine »

Télémédecine
Partenariats

Réalisé + En cours En projet Non TOTAL

0 48,1% (13) 41,2% (91) 64,8% (147) 59,5% (251)

1 3,7% (1) 17,6% (39) 7,0% (16) 11,2% (56)

2 14,8% (4) 21,3% (47) 11,9% (27) 15,1% (78)

3 22,2% (6) 12,2% (27) 6,6% (15) 9,3% (48)

4 3,7% (1) 6,8% (15) 7,9% (18) 4,0% (34)

5 7,4% (2) 0,9% (2) 1,8% (4) 0,9% (8)

TOTAL 100% (27) 100% (221) 100% (227) 100% (475)

La dépendance est très significative. chi2 = 44,58, ddl = 10, 1-p = >99,99%.


