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Modélisation des processus de soin, vers une implantation de nouveaux
services a valeur ajoutée

Résumeé : Les acteurs de la santé publique ont aujourd’hui de nombreux défis a relever relatifs &
des besoins nouveaux liés, entre autres, au vieilissement de la population et a I'augmentation du
nombre de maladies chroniques. Ces besoins et leurs colts obligent a repenser la prise en charge
des patients et a rationaliser leurs parcours de soins afin de les rendre plus efficients.

Nos travaux de thése ont permis les résultats principaux suivants.

Dans un premier temps et aprés avoir présenté le systeme de santé en général, nous avons analysé
les évolutions du systeme de santé, ses grands principes et ses challenges. Nous avons ensuite
donné un apercu des tendances et innovations organisationnelles en réponse a ces challenges.

Dans un deuxiéme temps et sur une base bibliographique, nous avons présenté nos définitions du
parcours (de soin, de santé, de vie), leur positionnement relatif et l'influence des challenges
préalablement définis sur ces derniers.

Puis, afin de modéliser les parcours, nous avons analysé les concepts introduits par les définitions
précédentes et nous les avons structurés dans le cadre d'un méta-modeéle. Nous avons ensuite utilisé
celui-ci pour enrichir un langage de modélisation d'entreprise existant (GRAI Extended Actigram) et
obtenir ainsi un langage totalement adapté a nos besoins. Ensuite, et a titre d’exemple, nous avons
utilisé ce langage enrichi pour représenter les processus de soins de deux maladies (la grippe
A(H1IN1) et la BPCO) tout en soulignant plusieurs aspects méthodologiques : sources d'information,
traduction, pour n'en citer que quelques-uns. Enfin et sur la base d'un état de l'art des services
proposés par des plateformes informatiques existantes, nous avons proposé une méthodologie de
définition de services a forte valeur ajoutée qui offrent une meilleure accessibilité a l'information et
donc qui améliorent la dynamique et l'efficience des soins sur la base des parcours de soins
modeélisés.

Mots clés : pilotage des systémes de soins, modélisation des processus de soins, référentiel HAS,
GRAI Extended Actigrams, production de services de santé.

Modeling of healthcare processes: towards an implementation of new
value-added services.

Abstract: Today, the actors of public health face many challenges related to the ever-changing
needs of an aging population and the increasing number of chronic diseases.

These needs and the related cost, lead to rethink the care management and rationalize the patient
healthcare pathways to make them more efficient.

Our thesis work has the following main results.

First a general introduction of the health system is presented, followed by an analysis of the
evolution of the health system, its principles and its challenges. Next, we provided an overview of
trends and organizational innovations in response to these challenges.

Secondly, based on a bibliographic, we presented our definitions of pathways (healthcare, health,
and life), their relative positioning and their influence on the challenges mentioned above.

To model the pathways, we analyzed the concepts mentioned in the preceding definitions and we
structured them into a meta-model. Then we used it to enrich an existing enterprise modeling
language (GRAI Extended Actigram) and thus obtain a language totally suited to our needs.

The latter was used to represent the heathcare processes of two examples of diseases, influenza A
(HIN1) and COPD. In the frame of this presentation, methodological aspects were discussed
(information resources, translation, etc.).

Finally, on the basis of a state-of-the-art of the offered services by current computer platforms, we
proposed a methodology for defining value-added services providing an improved access to
information and improving the dynamics and efficiency of healthcare based on the modeled
healthcare processes.

Keywords: healthcare systems management, healthcare processes modeling, HAS repository, GRAI
Extended Actigram, healthcare services production.
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Introduction générale

Introduction générale

Le secteur public joue un role trés important dans le modele socio-économique de la France
et de I'Europe. Il offre au citoyen une qualité de vie élevée et assure la cohésion sociale dans
un environnement économique concurrentiel. Il est engagé dans toute une gamme d'activités
telles que l'enseignement, les soins de santé et la sécurité sociale, la protection des
consommateurs et la protection de l'environnement. Mieux encore, il permet de consolider
les atouts économiques de la France et de I'Europe, en attirant une main-d'ceuvre qualifiée,
et en maintenant sa prédominance dans des secteurs d'activités capitales telles que la

médecine.

En France et en Europe, le secteur public est a la croisée des chemins. Il doit faire face a
une situation socio-économique difficile, a des changements institutionnels et a des
révolutions importantes imposées par les nouvelles technologies. Il est de plus en plus
sollicité comme promoteur de la croissance économique. Il se doit de jouer un réle beaucoup
plus actif dans la réalisation des objectifs de la stratégie de I'état ou de I'Europe pour étre le

moteur du renouveau économigue, social et environnemental.

Les technologies de linformation et des communications (TIC) peuvent aider les
administrations a relever ces nombreux défis. Cependant, I'accent ne doit pas étre mis
uniquement sur la technologie, mais également et surtout sur l'utilisation des TIC dans les
administrations publiques. Ceci nécessite de profonds changements au niveau de leur
organisation ainsi que l'acquisition de nouvelles aptitudes de leurs personnels, dans le but
d’améliorer les services publics et de renforcer les processus démocratiques de soutien aux

politiques publiques.

Dans un contexte régional, ou les projections de I'INSEE laissent entrevoir une augmentation
de la population agée et une stagnation globale de la densité des professionnels de santé

concentrée en zone urbaine, I'offre de soin se trouve face a des défis importants a relever.

Aujourd’hui, le systeme de santé est le champ d’'étude privilégié de nombreux chercheurs qui
tentent d’apporter de nouvelles stratégies d’organisation et de gestion pour les dirigeants des
hopitaux (Marcon et al. 2008). L'objectif est de minimiser les co(ts tout en conservant des

soins de qualité optimale.



Introduction générale

L'importance des travaux de recherche dans le milieu de la santé a pris une nouvelle
dimension au cours des dix derniéres années. En effet, confrontés a un contexte socio-
économique difficile, la majorité des établissements de santé doivent se plier a de nouvelles
régles de gestion afin de minimiser les colts engendrés par leurs activités et maximiser le

confort et la qualité des soins des patients.

De nombreux chercheurs de diverses disciplines se sont penchés sur ce probléeme en
tentant d’apporter de nouvelles méthodes d’organisation ainsi que de nouveaux outils de

gestion et de planification spécifiques au milieu de la santé.

Les établissements de santé possédent aujourd'hui des impératifs similaires a ceux des
entreprises du secteur privé. Que ce soit en termes de codts, de qualité, de délais ou de
performances, La situation économique et la réglementation obligent les systémes de santé
a adopter une politigue de gestion plus rigoureuse. Dans ce cadre, hous nous sommes
focalisés sur le parcours du patient afin d’examiner la possibilité de le rationnaliser par le

biais de la modélisation.

La problématique abordée dans cette thése met en évidence deux phénomeénes qui
impactent fortement la gestion des parcours de soins. D'une part, on assiste a une
augmentation, tant en nombre qu'en complexité, des maladies qui évoluent vers un
caractere chronique. D’autre part, on compte de plus en plus de patients a traiter, puisque de

maniére générale, la durée de vie de la population tend a s’allonger.

De part ces faits et dans l'optique de proposer des services a forte valeur ajoutée, il est de
rigueur d’améliorer la qualité des parcours de soins des patients. C'est dans cette
dynamique d’optimisation du parcours de soins que s'’inscrit cette thése en proposant a la

fois une méthode pour identifier et modéliser ces parcours.
Ainsi, pour répondre a cette problématique nous aborderons les points suivants.

Dans le premier chapitre, nous présentons le systeme de santé en général en donnant un
apercu de ses principales évolutions et en énoncant les lois qui régissent le domaine de la
santé depuis son apparition. Puis, nous en définissons les grands principes et nous en
catégorisons les différents types d’acteurs en faisant un état de I'art des systémes de santé
déja existants. Ensuite, nous exposons les grands défis que devra relever le systeme de
santé en matiére de vieilissement de la population, de chronicité des maladies et des
exigences des patients. Enfin et pour répondre a ses challenges, nous posons une
problématique a partir de la mise en évidence de certaines tendances en termes d’'innovation

organisationnelle.
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Le deuxiéme chapitre introduit la notion de cycle de santé et de parcours patients au sens
large puis en particulier en exposant ses différentes typologies : parcours de soins, parcours
de santé et parcours de vie. Nous y discutons de la répercussion de ces challenges sur les
parcours en exposant certains des problemes qui en découlent. Plus spécifiquement, nous
débatons de la difficulté de l'intégration, du diagnostic dans le parcours de soins et de la
chronicité. Enfin, nous abordons et argumentons les différentes raisons qui nous poussent a

modéliser les parcours.

Le troisieme chapitre traite du langage de modélisation des parcours. Pour cela, nous avons
fait un tour d’horizon des concepts et des langages généraux de modélisation d’entreprise et
de modélisation des processus et des expériences existantes d'utilisation de la modélisation
d’entreprise dans le domaine de la santé. Ainsi et sur la base des définitions données dans
le cadre du deuxiéme chapitre, nous présentons le langage retenu ainsi que les adaptations

proposées pour répondre au mieux a nos besoins.

Le quatrieme chapitre a pour objectif principal de compléter le chapitre précédent selon les
deux étapes suivantes. D’abord, des éléments méthodologiques entourant I'écriture de ces
processus sont discutés. Notamment les sources d’informations utilisables sont étudiées.
Ensuite, les modéles de processus de soins de deux maladies, la grippe A (H1N1) et la

Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) sont présentés.

Enfin, le dernier chapitre fait I'objet de contribution de proposition de services pour simplifier
la vie quotidienne des usagers du systéme de santé et offrir une meilleure accessibilité a

l'information basé sur les modeles de processus de soins.

La synthese des contributions et les perspectives envisagées sont détaillées dans la

conclusion.
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Chapitre 1. Présentation et évolution du

systeme de santé

L’évolution de l'offre de soins est confrontée a I'évolution technologique et aux progres
scientifiques majeurs de ces derniéres décennies. Elle doit aussi obéir a la nouvelle vision de
I'offre de soin des patients qui revendiquent le droit a la santé, une prise en charge de qualité

et un libre choix.

Dans ce chapitre, nous allons d’abord présenter le systeme de santé en général en passant
par un apercu des évolutions du systeme de santé et des lois dans ce domaine depuis leur
apparition (partie 1.1). Puis, nous évoquerons les grands principes de ce systéme en
dressant un comparatif des systémes de santé et en présentant les différents types d’acteurs
impliqués (partie 1.2). Nous relaterons ensuite les grands challenges du systéme de santé et
son progrés par rapport aux problémes tels que le vieillissement de la population, la
chronicité, les exigences du patient, etc. (partie 1.3). Enfin, nous fournirons un apercu des
tendances et innovations organisationnelles en réponse a ces challenges dans le domaine
de la santé (partie 1.4) pour enfin finir avec la problématique que nous traiterons dans les

chapitres suivants.
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1.1. L’origine du systéme de santé

Le terme santé voit son origine dans la philosophie et la théologie grecque (hygie,
Asclépios), mais c’est la pandémie de la peste noire de 1347 qui déclenche la mise en place
d'un systeme de santé dont l'objectif est la création de cordons sanitaires limitant la
circulation des personnes et des marchandises, la mise en quarantaine des malades leur
domicile ou dans des lazarets fermés et surveillés et la destruction des maisons infectées

par le feu. Cette période instaura les prémices de la santé publique.

Pourtant, ce n’est qu’au siécle des lumieres que le lien entre I'individu et 'environnement fut
suggéré. La santé prit alors une dimension sociale et durant cette méme période, la notion
de démographie émergea. La force d’une nation se mesurait donc au nombre de citoyens en

bonne santé.

La fin du 18%™e siécle fut dominée par les progrés de la médecine expérimentale sur le corps
humain et par l'introduction de la prévention de la santé. L'année 1799 signe I'avénement de

I’ére vaccinale.

Au 19¢me sjecle, les conditions d’hygiéne dans les cités surpeuplées commencérent a se
dégrader en raison de l'industrialisation. Les premiers « comités d’hygiéne et de salubrité
publique » virent le jour. Un « Comité consultatif d'hygiéne publique de France » fut installé
en 1848 au ministére du Commerce. Dans ses attributions, se trouvaient les questions
sanitaires (I'alimentation en eau potable, la salubrité des villes et de I'habitat, I'hygiéne
industrielle, la protection Iégale des travailleurs, la surveillance des denrées alimentaires,
etc.) et la mise en place de mesures préventives destinées a empécher la propagation
d'épidémies et d'épizooties (isolement, désinfection, assainissement, sanitaire maritime,
etc.). Au cours des années 1889-1902, un changement institutionnel consista a transférer les
principaux services d’hygiéne du Commerce au ministere de I'Intérieur. L’hygiene fut
déléguée aux conseils généraux et aux municipalités qui s’occupaient déja de

l'administration des hopitaux.

Durant cette période, la santé était considérée uniqguement comme l'absence de maladie,
limitée a l'aspect physique, puisque les priorités visaient a lutter contre les épidémies
dévastatrices. La notion de santé publique émergea a la fin du 19¢™e siecle et se concrétisa
par le premier texte fondateur: la loi relative a la santé publigue de 1902. Elle rendit
obligatoire la vaccination antivariolique, fit promulguer un réglement sanitaire par les
communes et établit une liste de maladies transmissibles a déclaration obligatoire. La
médecine renforca sa dimension sociale avec la création en Allemagne de la premiére

sécurité sociale en 1883 sous I'égide de Bismarck.

La premiére guerre mondiale suscita, pour la premiére fois, la mise en ceuvre d’'une politique
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sanitaire dirigée par les pouvoirs publics. Contrairement a l'avant-guerre, il s'agissait moins
d'assurer I'entretien sanitaire de la population que de rapatrier le plus grand nombre de
blessés et de malades pour repeupler les armées et les usines de guerre. Suite a
I'épidémie de grippe « espagnole » de 1918 qui intervint dans la foulée, la Société des
Nations créa, en 1922, le Comité d'hygiene qui est connu aujourd’hui sous le nom d'OMS.
En méme temps, I'Etat frangais, soucieux de la défense des populations militaires et civiles
contre les épidémies, mit en place les premiers dispositifs de veille sanitaire et d’alerte. Des
campagnes de vaccinations généralisées contre la variole et les fiévres typhoides,

tuberculose, etc., s’ensuivirent.

En 1920, un ministére de I'Hygiéne de I'Assistance et de la Prévoyance Sociale fut constitué
et confié au ministre-militant Jules-Louis Breton. En 1924, I'Office National d’Hygiéne Sociale
(ONHS) fut fondé par Justin Godart alors ministre du travail et de I'hygiéne pour la
prévention de la tuberculose. A une épogue ou les techniques médicales ne permettent pas
encore de lutter suffisamment contre les maladies, la médecine se référa a l'adage
traditionnel « mieux vaut prévenir que guérir » et donna une place centrale a la prévention.
Les techniques de luttes étaient axées sur les conditions de travail et les comportements ; la
prévention tentait de modifier les comportements individuels par une approche moralisatrice
afin de lutter contre les trois principaux fléaux sociaux de I'époque : I'alcool, la tuberculose et
les maladies vénériennes. Le dispositif des dispensaires est alors mis en place. C'est le
début d’une approche collective des problemes de santé.

Pour autant, cette politique, menée par le sous-secrétaire d’Etat au Service de santé Justin

Godart, fut rapidement abandonnée par les pouvoirs publics en raison de son codt important.

Le ministere de la Santé publique créé par la loi du 4 avril 1930 devint de 1934 & 1936 le
ministére de la Santé publique et de I'Education physique. En 1941, les prérogatives de
I'Institut National d’Hygiene (INH) successeur de I'OHNS évoluérent. Elles concernérent
alors la lutte contre la tuberculose, I'alcoolisme et la syphilis, 'adduction d'eau, la médecine
du travail, I'épidémiologie ou encore I'amélioration de l'alimentation infantile. Ce renouveau
fut engendré par la mobilisation de Robert Debré qui en fut le président de 1946 a 1964 et
qui prona l'essor d'une politique d’hygiéne et de santé en France (Debré 1945; Debré et
Sauvy 1945).

Cette approche hygiéniste et préventive fut peu a peu remplacée par le développement de la
médecine curative, des sciences et de la recherche en médecine. La recherche scientifique
qui permit la création d'antibiotiques, I'approfondissement des techniques de guérison, la
découverte de la pénicilline, etc. est a l'origine d'une grande « révolution thérapeutique »
(Lévy et al. 1975).
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L’INH devint en 1964 I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM)
dont les missions essentielles visaient a investir le champ de la recherche biomédicale

fondamentale et appliquée.

La sécurité sociale, qui deviendra un acteur majeur du systéme sanitaire francais, voit le jour
en 1945. Elle est financée par les cotisations des employeurs et des salariés, soit un
financement reposant essentiellement sur un mécanisme d'assurance payee par les actifs, et
est gérée paritairement par I'ensemble des partenaires sociaux représentés par les syndicats
de travailleurs et les organismes patronaux. Peu de temps aprés, la Constitution de la Iveme
République, créa dans son préambule une obligation constitutionnelle d'assistance financiére
de la collectivité envers les citoyens et, notamment, les personnes exposées aux risques
sociaux les plus importants (méres, enfants, vieux travailleurs). L'idée était de « garantir a

tous ... la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs ».

La premiére moitié du 20°™ siécle fut donc celle de I'émergence d’'une « politique de santé ».
Les nombreuses et performantes structures sanitaires qui apparurent entre 1958 et 1985 en
furent la vitrine. Malheureusement, cette politique était colteuse a cause des codts
croissants de la recherche et des régimes sociaux déficitaires. La seconde moitié du siécle
tenta de réduire ces codts avec plus au moins de réussite en rationnalisant les dépenses de

santé dans une perspective de rationalisation économique.

Au plan mondial, 'OMS énonga en 1946 que « la santé est un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité ». L'OMS élargit en conséquence le concept de santé en prenant en compte
I'environnement de la personne. Ceci marqua I'émergence du concept de santé globale.
Cette vision de la santé plaga l'individu comme un étre vivant en société avec ses
composantes physiques, psychiques et sociales, dont I'état de santé est le résultat de son
histoire personnelle, des différentes dimensions sociales, psychologiques, géoéconomiques,

culturelles et juridiques de ses conditions et de son mode de vie.

Le mouvement d’humanisation des hdpitaux qui débuta aprés la seconde guerre mondiale,
fit évoluer a la fois le statut du malade qui passa de « malade assisté » & « malade objet de
soins » et la mission des hopitaux qui passérent d’'une fonction asilaire d’accueil des plus
pauvres a une mission de soins, offerte a tous. La parution du décret n° 74-27 du 14 janvier
1974 relatif aux régles de fonctionnement des centres hospitaliers et des hdpitaux locaux,
d'une part, et de la charte du malade hospitalisé, d'autre part, permettront de faire encore
évoluer le statut du malade vers celui de « malade sujet de soins ». Ce dernier passage
constituera une étape décisive dans la reconnaissance des droits et devoirs des personnes

malades et, a travers ces droits, dans la reconnaissance du nécessaire respect de leur
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dignité et de leur personnalité.

A la fin du 20éme siecle, I'approche curative montra ses limites. De nouvelles maladies firent
leur apparition ; le virus du sida dans les années 1980 marqua un tournant. Les associations
de patients apparurent et s’emparerent de la gestion de cette nouvelle maladie transmissible
qui les concernait tous. Ce fut le début de laffirmation du droit des personnes qui prit
forme avec la loi de 1988 sur les essais cliniques, puis avec celle du 4 mars 2002 sur les
droits des personnes malades et I'apparition du terme « démocratie sanitaire ». Les objectifs
de la prévention furent introduits en droit sanitaire frangais avec la loi de 2002. Cette
politique de prévention visait a améliorer I'état de la santé de la population en évitant
I'apparition, le développement ou I'aggravation des maladies ou accidents et en favorisant
les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer a réduire le risque de maladie

et d’accidents.

La loi du 4 mars 2002 appréhende les droits des malades dans leur double dimension,
individuelle et collective. Cette loi reconnait notamment le droit d’accés au dossier médical,
le droit a l'information du patient, et le droit au consentement. Diverses lois sont venues

compléter ces droits parmi lesquelles :

e Laloi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique, qui confie notamment a

la conférence nationale de santé le soin d’élaborer chaque année un rapport sur le
respect des droits des usagers du systéme de santé, sur la base des rapports
transmis par les conférences régionales de santé (CRS). Cette loi organise la mise
en ceuvre de la politigue de santé publique dans le cadre de plans régionaux de
santé publigue (PRSP) élaboré avec les CRS. Elle clarifie le role et les
responsabilités de chaque acteur et affirme la responsabilité de I'Etat qui fixe les
objectifs pluriannuels d’amélioration de I'état de santé de la population francaise et

qui définit les plans stratégiques prioritaires.

e Laloi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie.

e La loi du 21 juillet 2009 qui porte sur la réforme de I'hdpital et est relative aux

patients, a la santé et aux territoires (HPST). Elle renforce a son tour la place des
représentants des patients dans le systéme de santé et crée les Agences Régionales

de Santé (ARS). Cette loi a généralisé la tarification a I'activité.

Tous ces textes de loi relatifs a la santé sont regroupés dans le Code de la santé publique
qui contient notamment le Code de déontologie médicale que doivent respecter les

professionnels de la santé lors de 'administration des soins de santé en France.

En conclusion, on peut noter que la politique de santé a défini et mis en ceuvre les décisions

10
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prises par I'Etat dans le domaine de la santé. En France, la politique du gouvernement dans
les domaines des affaires sociales, de la solidarité et de la cohésion sociale, de la santé
publique et de l'organisation du systéme de soins est préparée et mise en ceuvre par le
ministere des affaires sociales et de la santé. Cette politique a régulierement évolué selon
les besoins de santé de la population, des professionnels et des contraintes économiques,
sociales ou techniques. Elle regroupe actuellement I'ensemble des mesures prises par les
pouvoirs publics en faveur de la réduction de la morbidité, de I'allongement de I'espérance
de vie et de la qualité de vie de la population. Compte tenu des nombreux défis auxquels les
acteurs de la santé publique francaise sont confrontés, ces derniers se sont mobilisés avec
I'appui des agences régionales de Santé pour améliorer I'offre de soins territoriale et ainsi

répondre aux besoins de la population en améliorant la prise en charge des patients.

La santé publique est devenue au fil des ans un sujet politique mobilisant des intéréts
économiques importants : environ 3% du PIB des pays développés concernent 'industrie de
la santé et le financement de la santé. Bien que la France, tout comme d’autres pays, s'est
dotée d'un systeme de santé, force est de constater que la situation politique et économique

du pays influe sur la nature des projets mis en ceuvre.

Pour autant le systéme de santé actuel, qui peut étre défini selon 'OMS comme « I'ensemble
des organisations, des institutions et des ressources dont le but est d’améliorer la
santé », fait en sorte d’assurer une expertise, une coordination et une mise en ceuvre

d’objectifs destinés a améliorer le quotidien des acteurs et des usagers du systéme de santé.

Pour conclure, I'évolution historique a conduit au systéme de santé actuel qui s’appuie sur
des principes dictés par un changement progressif des esprits par rapport a la maladie et la
santé. Il faut citer des éléments tels que la communication avec le malade (avoir son avis et
son consentement pour les soins), I'information sur le risque médical et la responsabilité
médicale. Ces évolutions ont permis au fur et & mesure d’avancer dans le progrés des droits
des malades. Cette relation créée entre médecin et patient ou plus amplement entre les
usagers et les professionnels du systéme de santé a progressivement évolué en rapport
avec les lois relatives aux droits de I'hnomme. On assiste également & un développement de
nouveaux services a la personne. Ces derniéres évolutions contribuent a I'amélioration de
I'offre de soin en réponse aux challenges auxquels les populations sont confrontées et

constituent autant d’exigences pour le systéme de santé actuel.
1.2. Le systéme de santé actuel

Le systeme de santé est caractérisé par son organisation et ses acteurs. Un ensemble
d’institutions nationales et décentralisées participent a celui-ci. Des éléments concernant son

financement seront évoqués.
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1.2.1. Organisation du systeme de santé

Le systéeme de santé est un « ensemble de moyens et de financement, d’information et de
prévention organisé en vue de maintenir ou améliorer la santé » (D’Intignano 2000). I
comprend des acteurs, des moyens financiers et matériels, des informations, etc. et doit
fournir des services correspondant aux besoins des usagers afin de préserver et améliorer la
santé des populations et étre capable de prévenir des maladies, quel que soit I'endroit ou les
citoyens habitent sur le territoire. Les moyens matériels ont beaucoup évolué depuis une
dizaine d’années suite aux avancées technologiques et aux contraintes économiques (par
exemple, diminution du nombre de lits d’hospitalisation pour les soins de courte durée et
augmentation du nombre de ces derniers pour les soins de longue durée qui sont

majoritairement consacrés aux personnes ageées).

Si le systéme de santé peut étre défini par les ressources qu'il met en ceuvre, il est
également caractérisé par les interactions existant entre elles. Ces derniéres sont en partie
régies par la loi et peuvent étre de natures diverses allant de I'ensemble des relations
guotidiennes entre les professionnels de santé et les patients jusqu'aux grandes
négociations conventionnelles entre les partenaires institutionnels. De plus, ces interactions
ne se limitent pas uniquement au cadre des institutions sanitaires : elles interférent aussi
avec d'autres institutions dont les activités influent sur l'ordre de la santé publique
(agriculture, éducation, transports, industrie, ...).

Les fonctions d'un systeme de santé peuvent étre essentiellement réparties en quatre

ensembles :

e La production de prestations de santé, préventives, curatives, individuelles ou

collectives.

e La création de ressources. Pour produire des prestations de bonne qualité, il faut des
connaissances scientifigues actualisées, des professionnels formés, des
établissements de santé et médico-sociaux adaptés et accessibles, du matériel

biomédical, etc.

e Le financement en lien avec le dispositif de protection sociale générale qui met au
cceur du dispositif le Parlement qui vote a la fois la loi de finances et la loi de
financement de la sécurité sociale, le ministére de la santé et des affaires sociales,

'assurance-maladie et les agences régionales de santé depuis 2010.

e La gestion administrative. Le systéme de santé doit produire des normes qui peuvent

étre juridiques, techniques ainsi que des procédures de contrble et d'évaluation.

Trois niveaux sont communément identifiés pour définir les prestations de santé offertes a la
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population :

Le niveau primaire ou sont offerts les soins de santé primaires dans la terminologie
proposée par I'OMS qui correspondent au premier niveau de contact entre les
individus et leur famille et le systeme de santé. S’y trouvent toutes les prestations de
santé directement dispensées auprés des populations (CICR 2006). En France, les
acteurs qui dispensent ces soins sont généralement les médecins généralistes ou les
infirmieres.

Le niveau secondaire, qui concerne les soins de santé secondaires, consiste a
orienter un patient vers un spécialiste ou vers le milieu hospitalier afin qu’il bénéficie
d'une expertise particuliere dans le cadre de sa prise en charge. Cette orientation
correspond a ce qui peut étre observé en France lorsqu’'un médecin généraliste

adresse son patient pour un avis complémentaire a un médecin spécialiste.

Les niveaux tertiaire et quaternaire correspondent aux soins de santé hautement
spécialisés qui sont en général dispensés a I'hdpital et qui peuvent inclure une

intervention complexe.

Un systéme de santé pour fonctionner doit disposer d'un cadre d'organisation générale

supportée par un systeme d'information. Le cadre d'organisation permet de déterminer
(OCDE 2005) :

La place respective du secteur privé et du secteur public afin qu'une offre équilibrée
soit proposée ainsi que la répartition des taches entre le secteur ambulatoire, le

secteur des établissements hospitaliers et le secteur médico-social.

Le degré d'implication de la population dans le pilotage et dans la gestion du systéme
de santé. Cela concerne le rdle des associations d'usagers. C'est le dispositif que I'on
appelle aujourd'hui la démocratie sanitaire qui permet aux citoyens de participer
activement au systéme de santé et d'étre associés au processus de décision et

d'évolution dudit systéme.

Les autres éléments comme les conditions d'accés aux produits de santé que cadre
également le systéeme de santé. Bien entendu, le choix des conditions d’accés se fait
en interaction avec le dispositif de protection sociale et le cadre juridique général en

vigueur.

La Figure 1 récapitule I'organisation du systéme de santé.
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Figure 1: L'organisation du systéme de santé (Benabdejlil et al., 2014)

Toutes les actions qui sont menées pour faire évoluer le systeme de santé francais doivent
étre réalisées dans un contexte marqué par une situation sanitaire favorable. Ceci signifie
qgue le premier enjeu est de ne pas dégrader une situation qui est aujourd'hui assez
satisfaisante. Ensuite, ces réformes doivent tenir compte d'une demande de qualité, d’'une
demande de sécurité et d'une demande d'accés aux innovations technologiques. En matiére
de mondialisation de la santé, la réponse implique souvent la prévention dans un contexte
marqué par une circulation importante et rapide des marchandises et des biens, vecteurs
d'importation de nouvelles affections. Les acteurs du systeme de santé doivent en
conséquence se coordonner pour jouer de la meilleure fagcon possible leur role dans cette
prévention. La multiplicité de ses intervenants, gu'ils soient publics ou privés, rend complexe
la gestion du systéme de santé qui requiert de considérer les aspects médicaux, sociaux,
administratifs et politiques. Dans la suite, nous détaillons les différents acteurs du systéme

de santé et leurs liens au périmétre de la France.
1.2.2. Les acteurs du systeme de santé

L'offre de soin doit contribuer a garder un état sanitaire qui satisfait la demande et le besoin

de la population concernant I'acces aux soins.

On constate malgré tout une répartition non homogéne des médecins au sein du territoire.
Les zones les plus médicalisées sont plus situées au sud du pays et en ile de France tandis
gue les zones les plus « désertes » sont au nord du pays et au centre. De plus, il existe des
difficultés de desserte médicale dans les zones rurales et dans certaines banlieues (Bourges
Guerry 2010).

Le champ des professionnels de la santé recouvre «l'ensemble des professionnels
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réglementés par le code de la santé publique ainsi que les autres intervenants de la
production de services de santé: les aides-soignants, les ambulanciers, les agents
hospitaliers » (Berland et Gausseron 2002). Au 1¢" janvier 2016, la base statistique du RPPS
(Répertoire Partagé des Professionnels de Santé) recense 223 571 médecins en activité,
dont 218 018 en France métropolitaine (DREES,2016) (Attal-Toubert et Vanderschelden
20009).

Selon une approche plus statutaire, « les professionnels de santé regroupent les seuls
professionnels médicaux et paramédicaux dont le droit d'exercice et les actes sont
réglementés par une disposition |égislative ou par un texte pris en application de la loi »
(Berland et Gausseron 2002).

En France, on dénombre sept groupes de professionnels de santé qui sont dotés d'un ordre
national : médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, pédicures podologues,

pharmaciens, masseurs kinésithérapeutes et infirmiers.

Le terme acteur de santé désigne également les institutions dont les activités ont un
retentissement sur la santé de la population (DGS,2002) (Berland et Gausseron 2002). On
trouve ici (Kabwende 2011) :

e Les pouvoirs publics : fixent la politique de santé et les priorités de santé publique,

les régles économiques et financieres, les régles d’organisation des soins et du

remboursement de ces derniers.

e Les professionnels de la santé : ont pour mission de soigner les malades. Ce sont les

médecins libéraux et hospitaliers, les laborantins, les infirmiers, les pharmaciens.

e Les caisses d'Assurance Maladie obligatoires : dont la mission est de rembourser la

majeure partie des soins des malades.

e Les assurances maladies complémentaires : mutuelle, assurance privée, ou

institution de prévoyance, remboursent tout ou partie de ce qui reste a la charge du

patient une fois que les caisses obligatoires ont remboursé leur part.

e Les acteurs économiques : représentés par les salariés et les entreprises qui

financent les caisses d’assurance maladie par leurs cotisations sociales.

e Les malades et usagers : sont a la fois acteurs et bénéficiaires du systéme de santé.

e Les collectivités territoriales : dont dépendent les établissements et institutions

sanitaires, sociaux et médico-sociaux.

Depuis 2010, le ministre de la santé et des sports prépare et met en ceuvre la politique du

gouvernement relative a la santé publique, a I'organisation du systeme de soin, a I'assurance
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maladie, aux activités physiques et sportives (Décret n°2007-1002 du 31 mai 2007 relatif aux
attributions du ministre de la santé, de la jeunesse et des sports). A ce titre, il élabore et met
en ceuvre, en liaison avec les autres ministéres, les régles relatives a la politique de
protection de la santé contre les divers risques susceptibles de I'affecter. Il est responsable
de l'organisation de la prévention et des soins. Le ministere de la santé n’est pas le seul a
posséder des compétences pour organiser et coordonner les activités de santé, d'autres

autorités administratives nationales ou décentralisées ont compétence en ce domaine.
1.2.3. Les institutions nationales du systéme de santé francais

Ces institutions ont pour mission de soutenir un systeme de santé de qualité, coordonné et
autonome. Elles ont en charge de définir, de palier et de remédier aux risques sanitaires
gu’'encourt I'ensemble de la population en fournissant une offre de soin universelle et
performante grace a ses capacités d’autorégulation et d’autocontréle. Cet ensemble contient
essentiellement les institutions suivantes (Ministére des affaires sociales et de la santé)
(circulaire interministérielle N°DGOS/DSR/DGS/DGCS/DSS/DAP/DPJJ/2012/373) (Bauduret
2013) :

e La direction générale de la santé (DGS) est chargée d'élaborer et de mettre en

ceuvre la politique relative a la prévention, a I'environnement sanitaire, a la maternité,
a I'enfance et aux actions spécifiques a la santé. Elle a aussi en charge la gestion de
risques sanitaires ainsi que I'organisation et la formation des professions médicales
et paramédicales. Il existe des acteurs relais représentés par des institutions comme
l'institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) ou l'institut de

veille sanitaire (InVS).

e La direction générale de I'offre de soins (DGOS) est chargée de la programmation de

I'offre de soins et des investissements hospitaliers, de la gestion des statuts et de la
formation des personnels hospitaliers ainsi que I'organisation des établissements

hospitaliers.

e La direction générale de l'action sociale (DGAS) pilote la mise en ceuvre des

politiques d’action sociale pour les personnes ou les groupes en difficulté sociale, les

personnes handicapées et les personnes agées.

e L'inspection générale des affaires sociales (IGAS) assure une mission de contrble et

d’évaluation de services, établissements ou institutions qui interviennent dans la mise
en ceuvre des politiques publiques dans les domaines de la santé, de la protection et

de 'action sociale, du travail, de 'emploi et de la formation professionnelle.

e La Haute Autorité de Santé (HAS) créée par la loi du 13 aout 2004, est une autorité
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publique, référence en matiére de parcours de soins et indépendante. Elle a pour but
de contribuer a la régulation du systéme de santé par la qualité, d’évaluer I'utilité
médicale de 'ensemble des actes, prestations et produits de santé pris en charge par
I’Assurance Maladie, de mettre en oceuvre la certification des établissements de santé
et de promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins aupres des
professionnels de santé et du grand public. Ses missions dans les champs de
I'évaluation des produits de santé, des pratiques professionnelles, de I'organisation
des soins et de la santé publique, visent a assurer a tous les patients et usagers un
acceés pérenne et équitable a des soins aussi efficaces, slrs et efficients que

possible.

e L'Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services

sociaux et médico-sociaux (Anesm) créée en 2007, établit les référentiels de qualité

pour les professionnels et est chargée de I'évaluation des prestations offertes dans

les établissements sociaux et médico-sociaux.
1.2.4. Les institutions décentralisées du systéme de santé francais

Les institutions décentralisées comprennent principalement les ARS créées en 2010 par le

Haut Conseil en Santé Publigue (HCSP). LE HCSP a lui-méme été créé par la loi relative a

la politique de santé publique du 9 aout 2004. Il contribue a la définition d’objectifs
pluriannuels de santé publique. Le HCSP évalue la réalisation des objectifs nationaux de
santé publique et contribue au suivi annuel de ces derniers. Instance d’expertise, il collabore
avec les agences sanitaires pour la rédaction, la gestion et I'évaluation des stratégies de
prévention des risques sanitaires. En 2011, le HCSP a coordonné plusieurs évaluations de

plans de santé publique, par exemple :
e le plan de préservation de l'efficacité des antibiotiques 2007-2010,
¢ |e plan national « bien vieillir » 2007-2009,
¢ |e plan psychiatrie et santé mentale 2005-2008,
e le plan cancer 2009-2013,
.

Dans son rapport du 17 Mars 2010, le HCSP rend compte du degré d’'atteinte des objectifs
décliné dans la loi du 9 Aout 2004. Ainsi sur les 100 objectifs de santé publique, le HCSP
considére que 56 objectifs sont évaluables en 2009. Cela rend compte de la complexité de la

phase éducative. Les thémes concernés par I'atteinte des objectifs sont :

e |a nutrition,
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¢ les maladies infectieuses,

e les traumatismes des violences routiéres,

e les cancers,

e les maladies cardiovasculaires et métaboliques.

La loi du 21 juillet 2009 portant sur la réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires, dites loi « Hbépital, patient, santé et territoire » (HPST) institue dans son
article, les Agences Régionales de Santé. Les 26 ARS ont été mises en place le 1° avril
2010, et, en application a la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relatives aux
patients, a la santé et aux territoires (HPST-art 118), les ARS sont devenues le pilier de la

réforme du systéme de santé.

Les ARS rassemblent au niveau régional les ressources de I'Etat et de I'assurance maladie
pour renforcer I'efficacité collective et garantir I'avenir du service public de santé. « Les ARS
sont chargées d’adapter la politique de santé publique aux problématiques spécifiques des
régions dans les secteurs de la médecine de ville, de I'hdpital et du médico-social. Elles
orchestreront I'offre de soins en régulant, en orientant et en organisant les services de santé
afin de répondre aux besoins en soin et en services médico-sociaux. » (Site du Ministére de
la santé). Les ARS doivent permettre de mieux répondre aux besoins des usagers et
d’accroitre [l'efficacité du systétme de santé. Elles doivent dorénavant regrouper les
attributions auparavant exercées par difféerents organismes tel que l'agence régionale
d’hospitalisation (ARH) le groupement régional de santé publique (GRSP), I'Urcam et la
Cram, DRASS, DDASS, etc.

Elles sont dotées d’'un conseil de surveillance, d’'une conférence régionale de la santé et de
I'autonomie (CRSA) chargée de participer a la définition des objectifs et des actions. Elles
assurent la cohérence et la complémentarité des actions dans les domaines de la
prévention, de la santé scolaire, de la santé au travail, et de la protection maternelle et
infantile mais également dans les domaines de la prise en charge et de 'accompagnement
médico-social. L'ARS est maintenant I'interlocuteur régional unique pour les patients et les

acteurs de santé du domaine médical et médico-social.
1.2.5. Laprise en charge des dépenses de santé pour le patient

De 1830 a 1905, un systeme d'assistance publique et un systeme de libre prévoyance
cohabitent. Progressivement I'assistance se structure sur un principe de gratuité institué par
la loi du 15 juillet 1893. Un service départemental d’aide sociale est créé par la loi du 27 juin
1904. Une assistance aux vieillards infirmes et incurables est mise en ceuvre grace a la loi

du 14 juillet 1905. Les prémices d’'un systéme structuré d’assurance sociale se dessinent.
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La période 1898-1939 annonce I'avénement de la sécurité sociale créée par I'ordonnance
du 4 octobre 1945. La seécurité sociale est la garantie donnée a chacun gu’en toutes
circonstances, il disposera des moyens nécessaires pour assurer sa subsistance et celle de
sa famille dans des conditions décentes. A ce jour, I'assurance-maladie garantit un acces
aux soins a prés de 55 millions de personnes en France. Elle couvre les citoyens afin de
répondre a trois principes fondamentaux : l'accés aux soins, la qualité des soins et la

solidarité.

Le systéme de sécurité sociale propose aux citoyens une protection contre les risques
sociaux. La sécurité sociale permet de prendre en charge la maladie (maladie, invalidité,
maternité etc.), la famille (handicap et logement), les accidents du travail, les maladies

professionnelles (AT/MP) ainsi que la retraite.

Sur un plan institutionnel, la sécurité sociale est structurée en direction, caisses, Haut-
Conseil, comités et commissions. Plus précisément, les branches maladies, accidents de
travail ainsi que maladies professionnelles disposent de la caisse nationale de I'assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), qui gére distinctement la maladie et la branche
AT/MP. La CNAMTS est soumise a la tutelle du ministére chargé de la sécurité sociale et a

celle du ministére de I'’économie et des finances.

Concernant la retraite, la caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV) définit les
orientations en matiére d’assurance vieillesse et d’assurance veuvage. La branche famille
propose des prestations familiales et sociales gérées par la caisse nationale des allocations
familiales (CNAF). Localement, les caisses d’allocations familiales (CAF) assurent le service

de ces prestations.

Le financement de I'assurance-maladie ou de la sécurité sociale en général, s'effectue par
les cotisations et les contributions sociales patronales et salariales. La participation des
salariés est directement prélevée sur leurs revenus (versés a I'URSSAF, union de
recouvrement de la sécurité sociale et des affaires familiales par I'employeur). Deux taxes
s’ajoutent pour majorer les fonds collectés. Il s'agit de la contribution sociale généralisée
(CSG entrée en vigueur le 1° février 1991) et de la contribution au remboursement de la
dette sociale (CRDS mise en place le 1° février 1996). D’autres recettes viennent s’ajouter

tels que les impdts, taxes, participations de I'Etat, etc.

Le financement prévisible des dépenses de sécurité sociale est détaillé chaque année dans
la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS). L'objectif national des dépenses
d'assurance maladie (ONDAM) est construit chaque année en prenant en compte les
dépenses liées a la branche maladie et a celle des AT/MP. Il intégre les économies futures,

les nouvelles dépenses par rapport aux mesures prises ou a prendre.
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1.2.6. Le plan régional de santé publique et sa mise en ceuvre

La loi du 9 Aout 2004, Article 2-1, concernant la politique de santé publique, décrit que « la
Nation définit sa politique de santé selon des objectifs pluriannuels. La détermination de ces
objectifs, la conception des plans, des actions et des programmes de santé mis en ceuvre
pour les atteindre ainsi que I'évaluation de cette politique reléve de la responsabilité de
I'Etat ».

Cette loi explique dans son Article 3-1, qu’ « en vue de la réalisation des objectifs nationaux,
le représentant de I'Etat dans la région arréte, aprés avis de la conférence régionale de
santé, un plan régional de santé publique. Ce plan comporte un ensemble coordonné de

programmes et d’actions pluriannuels dans la région ».

En général, la loi de santé publique se décline en plans nationaux et locaux. Chaque plan

prévoit plusieurs objectifs et programmes qui permettent de les atteindre.

Dans ce cadre, s'inscrit le plan régional de santé publigue (PRSP). Il est issu de cette loi de
santé publique du 9 Aout 2004 qui fut élaboré en partenariat avec I'ensemble des acteurs et
des institutions concernées tel que I'Etat, I'Assurance Maladie, I'agence régionale des
collectivités territoriales et I'Union régionale des médecins libéraux. Ce plan a pour objectif
de contribuer a I'amélioration de I'état de santé de la population en agissant sur les facteurs
de risque et en faisant appel a des prises en charges plus spécifiques et plus appropriées

pour chacun.

A titre d'exemple, Le plan PRSP 2007-2011 (Nord - Pas-de-Calais) comprenait 14

programmes de santé qui s’articulaient autour de 5 axes prioritaires :
e Améliorer la qualité de vie et développer le bien étre des personnes.

e Réduire limpact des inégalités sociales, culturelles et économiques sur la santé et

cela en favorisant I'acces aux soins.
e Promouvoir les conditions de vie.

o Renforcer le dépistage et le diagnostic précoce de certaines maladies et mettre en
place une prise en charge adaptée et ce pour prévenir des complications et réduire la

surmortalité prématurée.

¢ Renforcer la veille et l'alerte sanitaire afin de mieux prévenir et gérer les crises

sanitaires.
1.2.7. Les performances du systeme

Il est intéressant de regarder maintenant ce systeme en termes de performances et, par voie

de conséquence, de limites.
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Dans les années 2000, 'OMS avait classé au premier rang mondial le systéeme de santé
francgais. La France dispose en effet de I'un des meilleurs systéemes de santé au monde. La

comparaison des espérances de vie a la naissance (EVN) en est une illustration.

Tableau 1 : Espérance de vie (OMS, 2000)

EVN Hommes | Femmes
France 78.5 84.9
Suisse 80.2 84.7

Russie 63.3 75

Japon 80.1 87.1
Inde 64.4 67.6
USA 76.2 81.3
Australie 79.9 84.3
Afrique du sud 53.1 54.1
Rep. Dém. Du Congo 47.3 50.6

Le tableau 1 regroupe les espérances de vie des hommes et des femmes dans un certain
nombre de pays. Sur ces résultats de I'OMS (2010-2015), on observe que pour les femmes il
n'y a guére que les japonaises qui ont une espérance de vie plus élevée que les francaises.
Pour les hommes la situation est un peu moins favorable mais les francais restent

néanmoins dans le peloton de téte des espérances de vie les plus élevées.

Il existe aussi en France une mortalité prématurée importante (par convention, mortalité
avant I'age de 65 ans). Cette mortalité prématurée représente 20 % de la mortalité générale
ce qui est beaucoup comparé a d'autres pays européens. Ce probleme est massivement
masculin puisque globalement « la mortalité prématurée des hommes est deux fois plus
importante que celle des femmes » (Aouba et al. 2011). Cette surmortalité prématurée est
principalement liée au sida, au suicide et a toutes les conséquences de la consommation
excessive d'alcool et de tabac. Toutefois, on constate aujourd’hui que cette différence entre
sexes s’estompe. A titre d’exemple, la mortalité par cancer broncho-pulmonaire montre un
rapprochement inquiétant entre la situation des hommes et des femmes puisque sur ces 10
derniéres années la mortalité masculine a baissé de 9 % alors que, chez les femmes, elle a

augmenté de 50 %.

A coté de ces inégalités de sexes, d'autres inégalités sont d’origine économique et sociale
ou géographique. En matiére économique et sociale, on constate que la différence
d'espérance de vie a 35 ans entre un ouvrier et un cadre est de sept ans, au détriment de

I'ouvrier (Blanpain 2011). De plus, ses conditions de vie sont moins bonnes puisque la
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présence des incapacités est plus marquée chez les ouvriers que chez les cadres.
1.3.  Les défis du 21°m siecle

Durant le début du 21é™¢ siécle, I'état de santé de la population continue a s’amélioré grace a
'amélioration des conditions et de I'hygiene de vie des usagers. Ceci a permis de simplifier
le combat contre les maladies dites mortelles. Néanmoins, de nouveaux défis apparaissent

et sont, pour certains, beaucoup plus complexes a traiter.

Ces challenges concernent le vieillissement de la population, 'augmentation des maladies
chroniques, le choix de I'hospitalisation a domicile ainsi que I'augmentation des dépenses de

santé publique.
1.3.1. Levieillissement de la population

Le vieillissement de la population est un phénoméne qui a pris de I'ampleur a travers le
monde ces derniéres décennies car, comparé au 18™¢ siécle, I'espérance de vie a plus que
triplé. La part de personnes de plus de 60 ans est en augmentation constante. Cette hausse
est due a l'augmentation globale de la qualité de santé et de vie. Selon I'INSEE (2012)
'espérance de vie des francgais est de 78,4 ans pour les hommes et de 84,8 ans pour les
femmes. En 1994, cette derniére était de 73,6 ans pour les hommes et 81,3 ans pour les

femmes.

Le vieillissement de la population entraine une augmentation des besoins de soins de longue
durée et par conséquent une augmentation des dépenses de santé. En effet, les dépenses

de santé d’un individu augmentent au fur a mesure qu’il vieillit.

En outre, plus les individus vieillissent, plus leur dépendance augmente. Les personnes
agées sont souvent confrontées a une perte d’autonomie et deviennent avec le temps,
incapables d’effectuer des taches de la vie quotidienne sans l'aide d’'un tiers. La baisse de
leur qualité de vie et les conséquences sur les personnes qui prennent soin d’eux sont
importantes. On dénombrait un peu plus d'1,1 million de personnes dépendantes en France
en 2010 (Pla et Beaumel 2012). Une aide spécifique (Allocation Personnalisée d’Autonomie)
est versée aux personnes dépendantes pour les aider a pallier les frais relatifs a leur

dépendance. L’APA représentait presque 8 milliard d’Euros en 2008.

Le vieillissement de la population francaise et I'allongement de la durée de vie rendent
nécessaires de repenser le systeme de santé afin qu'il puisse supporter la charge induite par

la vieillesse et les multiples pathologies associées.
1.3.2. Lachronicité

En méme temps, I'augmentation du nombre de personnes atteintes de maladies chronigues

(30 millions de personnes en 2006 d'aprés I'OMS en France) fait de I'amélioration de la
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qualité de vie liée a la santé de ces personnes, une priorité pour 'OMS (2006). Certaines
maladies (dites de longue durée) ont un critére de gravité ou de chronicité et nécessitent un
traitement prolongé et/ou des traitements colteux. Certaines de ces maladies peuvent étre
de forme évolutive, invalidante et nécessitent un traitement d’une durée supérieure a 6 maois.
Dans ce genre de situations, il n'y a pas de véritable guérison mais plutdét une stabilisation

plus au moins longue plus au moins accompagnée de complications ou de crises.

L'HAS, référence en matiere de parcours de soins, précise que le terme « maladie
chronique » est utilisé pour des maladies de caractéristiques tres différentes, tant du point de
vue des manifestations cliniques ou biologiques que de la rapidité de leur évolution ou de

leur issue.
1.3.3. Les exigences des patients

Ces derniéres décennies, le rble et la place du patient ont changé dans le systéme de santé.
La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades constitue le point de départ de cette
évolution. Elle appréhende le droit des malades dans leur double dimension individuelle et
collective. Cette loi reconnait notamment le droit d’acceés au dossier médical, le droit a
I'information du patient et le droit au consentement. Elle a ainsi rééquilibré les rapports entre
personnes malades et professionnels de santé, entre le systéme de santé et ses usagers.
Dans le cadre de cette loi, des droits collectifs ont été reconnus aux malades et usagers du
systeme de santé.

La loi a également organisé la représentation et la participation des usagers du systéme de
santé en prévoyant un mécanisme d’agrément de leurs associations au niveau national et au
niveau régional, renforgant ainsi leur role. Elles ont désormais vocation a représenter les
usagers dans les différentes instances de santé publique ; en particulier les conseils
d’administration des établissements de soins, les conférences régionales de santé et la
conférence nationale de santé. Le décret de mise en ceuvre relatif a lI'agrément des
associations de malades et usagers du systéme de santé leur permet de s’exprimer sur la
politique de santé publique au sein des instances hospitalieres et de santé publique. I
permet également aux services de ['état d'avoir des interlocuteurs légitimés par un
mécanisme de sélection reposant sur des critéres définis par le législateur : une activité
effective et publiqgue dans le domaine de la défense du droit des malades et usagers du
systeme de santé, des actions d'informations et de formations, l'indépendance, la

représentativité et la transparence de la gestion des associations.

Grace a cette loi, le patient est devenu plus actif que ce soit dans sa prise en charge ou dans
les politiqgues de santé. Il est informé de son parcours et de sa maladie. Il a le droit de choisir

son établissement de santé ce qui peut s’avérer utile en cas de maladie chronigue puisque
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de nombreux allers/retours sont nécessaires dans le cadre de sa prise en charge. De plus,
tout patient atteint d’'une maladie chronique a droit & une éducation thérapeutique du patient
(ETP) afin d’acquérir toutes les compétences nécessaires a une meilleure gestion de sa
maladie. La notion « éduquer » est étymologiquement expliquée par Foucault : « cette notion
peut prendre le sens d'« educare : nourrir, instruire par » et peut aussi mettre I'accent sur
« educare : conduire hors de », invitant ainsi le sujet a s’autoriser a étre soi, a exister, a
construire son devenir » (Foucaud et al. 2010). La démarche d’éducation s’appuie donc sur
le développement des compétences et l'autonomisation de la personne éduquée et,
également, permet au patient d’étre en mesure de s’autoriser a prendre une décision pour se
maintenir en santé. La démarche peut aussi concerner I'entourage du patient si celui-ci en

donne son accord.

Cette éducation thérapeutique dont la mise en ceuvre est faite par les ARS représente un

codt important pour la prise en charge et I'éducation du patient et de sa famille.
1.3.4. Larationalisation des dépenses de santé

La stratégie nationale de santé s'élabore afin de garantir une maitrise des dépenses
publiques alors que les inégalités de santé sont toujours aussi présentes et que le
financement de la dépendance dans une société qui vieillit n'est pas assuré. Ses grandes

lignes sont basées sur trois axes principaux :

e Tout d'abord donner la priorité a la prévention en prenant en compte I'ensemble des

déterminants en santé.

e Ensuite, réorganiser la délivrance des soins afin de permettre un acceés facilité a tous,
notamment en matiere d'urgence de santé primaire, de maladies chroniques et de

handicap.

e Enfin, impliquer plus fortement les citoyens usagers en renforcant le droit des
usagers afin d'associer plus profondément la population au fonctionnement du

systéme et a son évolution.

La rationalisation concerne tout autant I'hdpital que la médecine de ville tant au niveau de
I'organisation de I'offre qu'au niveau de son exploitation. De nouveaux principes de gestion
visant a minimiser les colts engendrés par I'activité de soins et maximiser le confort et les
soins des patients sont a définir conjointement a I'adoption de principes d‘amélioration des
performances des acteurs de soins. L'importance des travaux de recherche dans le milieu de
la santé a pris une nouvelle dimension au cours des dix derniéres années. Des chercheurs
de champs disciplinaires différents (médecine, sciences de gestion, technologie ) se sont

penchés sur ce probleme et ont dores et déja proposé de nouvelles méthodes
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d’organisation et des outils de pilotage et de planification spécifique au milieu considéré.

Dans la littérature on constate que l'offre de services de santé revient plus chére que ce qui
avait été prévu lorsque le concept de soins de santé primaires a été connu (Chabot et

Waddington 1987). Alors quelles sont les véritables dépenses du systeme de santé ?

Ces dépenses ne sont pas simples a analyser du fait des fondements du systeme en lui-
méme. Classiquement, on distingue les systémes bismarckiens qui sont assuranciels, des
systemes beveridgiens qui sont des systémes de sécurité sociale universelle. La France, en
termes d'organisation, propose des assurances: une assurance maladie, des assurés
sociaux, etc. Cependant, comme la volonté est de couvrir 'ensemble de la population, cela
confére au systéme francais une sorte de finalité beveridgienne dans un systéme qui par

ailleurs est bismarckien.

Dans une telle configuration, le financement est assez logiquement mixte. Il comprend une
part importante de cotisations sociales versées par les employeurs et les salariés mais aussi
le développement d'un financement basé sur les taxes et les impbts de type contribution
sociale généralisée. Il est donc tout a fait logique que dans ce systéme, le pilotage soit mixte
entre |'état et I'assurance-maladie méme si depuis plusieurs décennies il est évident que
I'Etat a un role de plus en plus marqué dans le pilotage du systéme de santé. Pour autant, la
régulation du systeme de santé francais se fait de plus en plus au niveau régional et ce
depuis la création des ARS en 2010.

Le systeme de santé francais a de grandes qualités mais aussi des fragilités. Globalement
I'offre de soins en France est abondante, de bonne qualité et surtout accessible bien que,
comme nous l'avons vu précédemment, une inégalité de répartition de I'offre sur le territoire
représente une vraie difficulté dans I'acces aux soins. Le systeme de santé frangais garantit
également des libertés importantes aux professionnels et a la population : libertés de
prescription, libertés d'installation, libertés de choix du médecin. Il présente néanmoins des
limites qui s'expriment notamment en termes d'inégalités. Outre la problématique de la
répartition géographique, on observe un phénoméne de renoncement aux soins dans la
population francaise de l'ordre de 15 a 18% de plus chaque année. Une autre critique
adressée au systéme de santé francais concerne le défaut de coordination entre le public et
le privé, I'h6pital et 'ambulatoire, la fonction curative et la prévention. Ce systéme est de plus

extrémement colteux, ce qui pose la question de sa pérennité.

Les dépenses globales de santé sont importantes. Elles englobent les dépenses liées aux
moyens et outils utilisés lors d'un processus de soin : les soins hospitaliers mais également
les services de transport et de soin en ambulance et tous les outils mis en ceuvre. Depuis les

années 90, on a créé en France toute une série d'établissements publics spécialisés dans le
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champ sanitaire afin de répondre a toute une série d’enjeux : la gestion des établissements
de santé, la performance des établissements et méme lindemnisation des accidents
médicaux. On inclut également dans le bilan des dépenses les processus liés a la médecine
préventive mais également liés a la formation du personnel de soin (médecin, ambulancier,
infirmier, etc.). C'est aussi un systeme qui est trés évolutif, marqué par une production
Iégislative et réglementaire extrémement importante et une succession de réformes qui

co(tent cher.

Ces dépenses de santé, en France et dans I'ensemble de I'Europe et de la zone OCDE,
augmentent a un rythme supérieur a celui de leur croissance économique. En 2008, selon
I'OCDE, les pays européens ont consacré en moyenne 8,3% de leur PIB aux dépenses de
santé, contre 7,3% en 1998. En France, en 2009, la dépense courante de santé s'éléve a
223,1 milliards, soit une augmentation de 4% par rapport & 2008. En 2012, elle s'élevait a
243 milliards d'euros soit environ 12 % du PIB. Ceci représente environ 2900 € par
personne. Cependant, il est a noter que la part des dépenses de santé varie selon les pays.
Elle est de moins de 6% du PIB a Chypre et en Roumanie et a plus de 10% en France, en
Suisse, en Allemagne et en Autriche. Le systeme francais est I'un des systemes les plus
colteux au monde. Il est classé quatrieme parmi les plus colteux, assez loin derriére les

Etats-Unis qui sont actuellement & 17 % de leur PIB.

Le financement du systeme de santé met en jeu des sommes extrémement importantes. Le
financement du systéme de santé est assuré a plus de 75 % par l'assurance-maladie (Ameli,
2016). 13,7 % du financement provient des mutuelles et des compagnies d'assurances et le
reste, environ 9,6 % des ménages. Cela fait plusieurs décennies que l'on essaie d'assurer
par tout un ensemble de mesures I'équilibre du financement de nos dépenses de santé. Pour
autant, la situation demeure toujours fragile malgré des progres incontestables. Cette
situation est d’autant plus problématique que la société est vieillissante et que la chronicité et

la multi-pathologie sont une réalité.

Ces nombreux défis nécessitent de réformer le systéme de santé francais afin de corriger les
faiblesses déja connues, de s'adapter aux évolutions démographiques et sociétales et de

répondre aux exigences des patients.

Ces changements démographiques, avec un vieillissement rapide de la population et un
nombre croissant de personnes atteintes de maladies chroniques et de handicaps
physiques, en plus des colts croissants dans le secteur de la santé, ont un impact croissant

et profond sur le systéme de santé (Bastide et al. 2010).

Un rapport d'expertise, le rapport Cordier, reprenant notamment ces différents défis, a été

remis au gouvernement le 21 juin 2013. Outre la présentation des défis, le rapport Cordier
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propose 19 recommandations pour la définition de la future stratégie nationale de santé
(Cordier et al. 2013). Chacune des 19 recommandations élaborées par le comité des sages
est assortie des décisions nécessaires a leur mise en ceuvre, a la concertation et aux
groupes de travail & mettre en place pour assurer leur bonne compréhension et leur solidité
juridigue et aux orientations supplémentaires a approfondir. Des réponses plus pragmatiques

proposées au plan mondial sont discutées ci-apres.
1.4, Quelques éléments de réponse

Le systeme de santé est au coeur du débat dans tous les pays industrialisés, notamment
lorsque la question de la rationalisation des dépenses de santé et celle de la maximisation
de la qualité de vie et de santé de la population se posent de facon concomitante. Face aux
défis évoqués précédemment, plusieurs solutions ont émergé a travers le monde pour faire

face aux exigences des patients.
1.4.1. Les réponses de ’Amérique du nord

Au Canada, des réformes sont en cours et des changements importants sont instaurés. Le
ministére québécois de la santé désireux de transformer radicalement la gouvernance du
systeme de santé a déposé un projet de loi de réforme du réseau de santé et des services
sociaux. Ce projet de loi est vu comme un tournant radical au plan administratif. 1l a pour
objectif de réduire le nombre de paliers administratifs dans la structure de I'appareil de santé
québécois et de faire passer le bien-étre des citoyens en priorité. En simplifiant le systéme
de santé et en fusionnant plusieurs centres de santé et services sociaux, une fluidité
décisionnelle sera instaurée ; le patient sera placé au cceur du fonctionnement du systeme et

I'équilibre budgétaire sera assuré.

Le systeme de santé des Etats-Unis differe nettement de celui de ses homologues
européens. Historiqguement, il a évité la planification centralisée de la santé et du
financement. Le systéme a été développé a l'origine en grande partie par le secteur privée,

avec une régulation du secteur public par I'état.

Cette approche moins centralisée génére un systéme pluraliste dans lequel les citoyens

peuvent étre couverts par les régimes suivants :

e Etatique (proche des assurances sociales européennes) : par exemple, l'assurance-

maladie pour les personnes handicapées et les personnes de plus de 64 ans,
e Privé : assurance financée par I'employeur ou souscrite individuellement.

Les Etats-Unis sont actuellement le seul pays a revenu élevé sans couverture de soins de
santé universelle. Les tentatives visant a parvenir & une telle couverture ont commencé dans

les années 1940 mais, mis a part le développement de Medicare et Medicaid (qui fournit une
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couverture pour les pauvres, les enfants, les femmes enceintes, les parents, les ainés et les
personnes handicapées) en 1965, peu de progrés avaient été réalisés avant la mise en
ceuvre de I'ACA (Affordable Care Act). L'ACA a été promu comme un moyen de parvenir a
une couverture d'assurance maladie quasi universelle. Il a été estimé qu’en 2016, environ
21% de résidents des Etats-Unis restaient non assurés (au lieu de 56% précédemment)

(American Community Survey, 2016).

Jusqu'a présent, bien que le gouvernement fédéral accepte de payer 100% des colts de
I'expansion de Medicaid pour les 3 premiéres années et 90% des codts par la suite,
seulement 26 des 50 états des USA ont choisi d'étendre Medicaid. Cela laisse environ la

moitié des nouveaux résidents admissibles sans couverture Medicaid.
1.4.2. Les réponses de I'Europe

En Europe, de nombreux projets sont en cours ou ont été entrepris dans le cadre de la santé

et dont les thématiques prioritaires sont :

e La promotion de la santé, la prévention des maladies, la favorisation de la salubrité

de I'environnement et des modes de vie.
e La protection des citoyens contre les menaces sanitaires transfrontalieres.
e La contribution & des systemes de santé innovants, efficaces et durables.
e Lafacilité d'acces a des soins de santé de meilleurs qualité et sécurisés.

Parmi ces projets, nous pouvons citer le projet de recherche DUQUE “Deepening our
understanding of quality improvement in Europe” qui était financé par le programme de
recherche de I'Union Européenne. L'objectif du projet était de mieux connaitre les effets et
de cerner la valeur ajoutée des stratégies d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins dans les établissements de santé européens. L'étude reposait sur I'évaluation du
systeme d’amélioration de la qualité organisationnelle, I'implication des professionnels et la
responsabilisation du patient au regard de la qualité des soins hospitaliers (sont compris
I'efficacité clinique, la sécurité des patients et la participation des patients). La méthodologie
de recueil des données s'appuyait sur une conception transversale multi-niveaux de
méthodes mixtes. Sept pays ont participé au recueil de données : la France, la République
Tcheque, 'Allemagne, la Pologne, le Portugal, I'Espagne et la Turquie. Des hépitaux, des

départements, des professionnels et des patients ont été sondés.
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Les résultats de ce projet sont les suivants :

e Un ensemble d'articles scientifiques sur l'efficacité des stratégies de qualité et de
sécurité et sur la fagcon de les intégrer dans les hépitaux. Ces articles sont

disponibles sur le site du projet ou de la HAS.

e Un schéma d’évaluation pour les hdpitaux, les décideurs et les acheteurs identifiant
les qualités clés et stratégies de sécurité qui devraient étre mises en place dans les

hopitaux européens.

D’autres solutions ont été mises en ceuvre par les acteurs socio-économiques pour répondre
aux défis précités. Pour lutter contre les effets de la pénibilité du travail dans certains corps
de métiers, les acteurs du monde industriel proposent des changements et des ajustements
dans le domaine industriel tels que la robotisation ou 'automatisation des machines afin de
faciliter le travail des employés. De nombreuses sociétés de service a la personne se sont
développées partout en Europe pour faciliter la vie des personnes adgées ou en situation de

handicap comme les services d'aide a domicile.

Le projet « epSOS » (Smart Open Services for European Patients) est un autre projet pilote
financé par la Commission Européenne et les pays partenaires dont 'ASIP Santé pour
la France qui vise pour sa part a tester l'interopérabilité des systémes d’Information de santé
a l'échelle européenne. Le Consortium du projet epSOS est composé de 23 pays :
Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, France, Gréce,
Hongrie, Italie, Malte, Norvége, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République Tcheque,
Royaume Uni, Slovaquie, Slovénie, Suéde, Suisse et Turquie. Ces 23 pays sont représentés
par 47 bénéficiaires : les ministéres de la santé des pays partenaires, les centres de
compétence nationaux désignés par ces ministeres et IHE Europe qui représente des
industriels. L'objectif est d’engager les cliniciens, les autorités sanitaires, les industriels et les
utilisateurs dans I'amélioration de l'interopérabilité des systémes de santé (en développant

par exemple des outils et des services d’appui pour les tests d'interopérabilité).

En France, 'ASIP Santé est chargée de mettre en ceuvre cette opération pilote, dont
I'analyse permettra de fournir de précieuses préconisations sur les échanges de données de
santé. En France, le projet epSOS concerne le service d'accés a la synthése médicale du
patient (« Patient Summary ») par les professionnels de santé européens participants et
s'appuie pour ce faire sur le programme Erasmus d'échanges d’'étudiants dans I'espace
européen. Trois universités francaises ont participé a l'opération pilote : L'université de Paris
Ouest Nanterre La Défense, I'université de Bourgogne et l'université de Strasbourg. L'ASIP

Santé assure la maitrise d’ouvrage sur le projet epSOS, pour le compte du ministére en
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charge de la santé. L'implémentation technique est assurée par le GCS E-Santé Alsace en

partenariat avec la société CEGEDIM.

L’évaluation du service permettra de préciser les conditions fonctionnelles, juridiques et
techniques a la mise en place du partage des données de santé entre professionnels de

santé des pays européens.

Le volet santé du programme H2020 est également un grand pourvoyeur de projets. Celui-ci
a pour objectif général d’améliorer la qualité de vie des citoyens européens de tous ages et
de préserver la durabilité économique des systemes de santé et de la protection sociale. Le
patrimoine génétique des étres humains, le travail, la nutrition et le mode de vie sont les
facteurs du développement et de la préservation d'une bonne santé. Ces facteurs
s’appliquent dés les premiers stades de développement de I'individu tout au long de sa vie.
L'étude et la compréhension de ces facteurs, de leurs interactions et de la mesure dans
laquelle ils agissent sur la préservation de la santé et/ou sur le développement de la maladie
est important. C'est en les étudiant qu'il sera possible de développer des mesures de
prévention et des mesures thérapeutigues pour le maintien d’'une bonne santé afin de
prolonger l'indépendance active et un travail productif et ce dans un contexte d’'évolution

démographique et de vieillissement de la population européenne.

Les propositions doivent en particulier contribuer a I'amélioration de l'identification des
risques et a la validation pour permettre un meilleur diagnostic. Nous pouvons citer les calls

suivants.

Le call PHC1-2014 (H2020-2014-2015 - Understanding health, ageing and disease:
determinants, risk factors and pathways) vise a étudier les déterminants, les facteurs et les

risques permettant d’identifier les tendances et les déterminants de santé a travers

I'exploitation de cohortes existantes.

L'identification des déterminants et des caractéristigues du vieillissement et de la
détérioration de la santé causée par le temps et 'accumulation des maladies permettra de
traiter les patients de maniére appropriée. Les projets relatifs a ce call permettront de mieux
connaitre les effets combinés de facteurs améliorant ou détériorant la santé. Ainsi les
connaissances générées permettront le développement d'outils et de méthodes de

prévention basés sur des preuves et des diagnostics.

Le call PHC17-2014 (H2020-2014-2015 - Comparing the effectiveness of existing healthcare
interventions in the elderly) porte sur la comparaison de I'efficacité des interventions de soins
de santé proposés aux personnes agées (plus de 65 ans) avec l'état de l'art des
interventions de soins (pharmacologique ou non) actuellement disponibles. Ce call prend en

compte des questions présentant un intérét particulier pour cette catégorie de la population
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telles que la poly-pharmacie, les vaccins et leur efficacité, I'attention et le respect ainsi que la
douleur qui est souvent sous-diagnostiquée voire non-traitée. Toutes ces questions ainsi que
des paramétres cliniques de sécurité, de qualité de vie, de relations sociales seront pris en
compte (mortalité des patients, qualité de vie, morbidité, indépendance, colts et
performances du systéme de santé). Le résultat de cette étude sera constitué d’'une base de
données qui aidera a décider des interventions les plus efficaces et les plus sdres a réaliser,
avec pour but une amélioration des résultats et, a terme, I'élaboration de directives pour les

maladies et la gestion des comorbidités.

Le call PHC19-2014 (H2020-2014-2015 - Advancing active and healthy ageing with ICT :
Service robotics within assisted living environments) porte sur la promotion du vieillissement
actif et sain avec l'aide de la robotique de service au sein de milieux de vie assistée pour
aider une population vieillissante a rester active et indépendante plus longtemps. Ce call
consiste a développer des aides basées sur des solutions TICs innovantes mettant en jeu
les avancées dans les domaines associés, combinant ainsi la recherche multidisciplinaire
c'est a dire comportementale, sociologique, robotiques et toutes autres disciplines
pertinentes pour la santé. Ainsi, de nouvelles solutions technologiques peuvent étre
proposées, avec des caractéristigues de développement telles que la modularité, le codt,
I'efficacité, la fiabilité, la flexibilité, la sécurité, I'applicabilité de paramétres pour répondre a
un éventail de besoins et d'attentes de la société tout en étant acceptable pour les

utilisateurs.

Ce call met en premier plan I'avancée technologique dans le domaine de la robotique pour
I'aide aux patients dans toutes les étapes, autant dans la prise en charges et I’hospitalisation

gue dans la vie courante avec une amélioration de la qualité de vie.

Le call PHC21-2015 (H2020-2014-2015 - Advancing active and healthy ageing with ICT :
Early risk detection and intervention) met en avant les approches basées sur les TICs pour la
promotion du vieillissement actif et en bonne santé mais cette fois-ci en se concentrant sur la
détection et l'intervention précoce des risques. Ici, il s'agit de solutions TICs permettant la
détection précoce et la minimisation des risques associés au vieillissement comprenant la

dépréciation cognitive, la fragilité, la dépression, les chutes et I'isolation sociale.

Le but de ce call est 'amélioration des systémes de soins pour les usagers et la société en
général a partir de nouvelles thérapies et interventions basées sur la détection précoce des
risques. Le call doit conduire a des preuves de concepts et une recherche multidisciplinaire

(comportementale, sociologique, santé, ...).

Enfin, un autre call PHC26-2014 (H2020-2014-2015 - Self-management of health and

disease : citizen engagement and mHealth) doit permettre aux citoyens de gérer leur propre
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santé et leurs maladies en améliorant I'utilisation des soins et en permettant la gestion des
prises en charge des maladies chroniques par des institutions spécifiques, chose qui
améliorerait la santé des citoyens et encouragerait ceux en bonne santé a le rester. La
participation du patient lui-méme permettrait d’éviter, de mieux surveiller et de gérer
certaines situations sans pour autant augmenter le colt du processus de soin. Ce call
nécessite des recherches en socio-économie sur les facteurs environnementaux, I'impact
alimentaire, les valeurs culturelles, les modeles comportementaux et sociaux, les attitudes et
les attentes par rapport aux technologies de santé personnalisée mobiles et les nouveaux
outils portatifs (télémédecine et tout autre outil ou dispositif) permettant de surveiller ou

d’améliorer I'état de santé du citoyen.
1.4.3. Laréponse francaise

En France, d’autres projets ont vu le jour. Ainsi la loi « Hopital, patients, santé et territoires »
du 21 juillet 2009 a confié aux ARS la mission d’élaborer un Projet Régional de Santé (PRS)
pour 5 ans. Le PRS aide a décloisonner l'organisation du systéme de santé régional
en intégrant dans le plan régional tous les secteurs d’'activités sanitaires (organisation des
soins, santé publigue, santé au travail, santé environnementale). La construction du PRS fait
appel a un ensemble d'acteurs de la santé : représentants des professionnels de santé,

usagers, établissements de santé et médico-sociaux.

Dans son role de médiation et d’assurance de la cohésion et I'organisation du systeme de
santé, la Haute Autorité de Santé énonce des principes sur le perfectionnement des
pratiques professionnelles, sur I'accés a linformation du public ainsi que sur sa mission
d’aide a la décision des pouvoirs publics.

La HAS doit aujourd’hui prendre en compte plusieurs paramétres auxquels le systeme de
santé est confronté (vieilissement de la population, hausse du nombre de malades
chroniques, co(t croissant du progrés technique...). Pour y parvenir, la HAS s’est engagée
dans un nouveau projet stratégique pour les années 2013-2016, dont I'ambition était double :
garder sa position d’autorité d’expertise scientifique indépendante et de référence en matiere

de santé et affirmer son role dans le contrble de la qualité et I'efficience (Malherbe 2014).

Ces derniéres années, plus de 2 millions de personnes ont d( faire face a la désertification

médicale a cause de I'absence ou du manque de médecins dans certaines zones rurales.

Afin de palier cela, I'état francais et les collectivités territoriales doivent innover et introduire
de nouvelles techniques basées sur les TICs (Techniques de [linformation et de
communication) pour améliorer I'efficience du parcours de soins du patient. La télémédecine
(qui consiste en des transmissions de données entre professionnels de santé et méme entre

établissements), la télésurveillance (qui permet la surveillance de personne atteintes de
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maladies chroniques par exemple), le DMP Dossier médical personnel, I'hépital numérique
ou encore l'ouverture des données de santé sont déja une réalité. Depuis le lancement de la
Stratégie Nationale de Santé par la Ministre des affaires sociales et de santé en septembre
2013, et de sa prolongation via la loi n°2016-41 promulguée le 26 janvier 2016 qui vise a
moderniser le systeme de santé, le rdle déterminant des TICs dans le développement des
collaborations et dans l'optimisation des compétences a été reconnu et de nombreuses
initiatives ont vu le jour. Les applications d’e-santé vont pouvoir favoriser la communication
et la coordination entre les professionnels de la santé afin de garantir un meilleur confort,

une meilleure qualité et une sécurité des soins des patients.

Des portails régionaux de santé ont vu le jour. Le portail régional de santé de la région
Haute-Normandie propose par exemple des outils et des services a ses utilisateurs et s’est

constitué autour de deux objectifs majeurs :
¢ Informer le grand public sur les systémes de santé a leur disposition,

e Favoriser les échanges et le partage d’information entre les différents acteurs de

santé de la région.
Ce portail offre :
e Un espace d’information pour le grand public,
e Un espace d’information pour les professionnels de santé,
e Un espace collaboratif des communautés de pratiques (ex : réseaux de santé),
¢ Un espace documentaire.

D’autres portails existent dont les services sont discutés au chapitre cing du présent

manuscrit.
1.5. Conclusions et orientations de recherche

Dans toutes les régions du monde, les systémes de santé sont entrainés dans un ensemble
de réflexions, de recherches et de réformes afin de s’adapter au nouveau contexte socio-
économique. Parmi les principes qui ressortent de ce cadre, nous nous focaliserons ici d’'une
part sur la nécessité dune appréhension globale des activités de soins et, plus
généralement, de santé afin de rationaliser ces derniéres et, d’autre part, sur la place
centrale du patient. L’organisation du systéme de santé doit se faire avec et autour du

patient, lui-méme acteur de sa propre santé.

Nous pensons que la notion de parcours de soins ou de santé est la notion centrale
permettant de mettre en ceuvre les principes que nous venons de souligner. Le chapitre

suivant va étre consacré a cette notion.
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Chapitre 2. Parcours patients : définitions
et besoins en modélisation

Lors du chapitre précédent, nous avons présenté le systéme de santé dans sa généralité en
présentant les principes le structurant et les acteurs impliqués et en comparant les
approches différentes suivies par pays. Nous avons donné un apercu des évolutions qu'il a
subi de la législation et en relation avec les grands challenges auquel ce systéme est
confronté : évolution des technologies d’'information et de communication, vieillissement de
la population, chronicité des maladies, exigences croissantes du patient, etc. Cet apercu
nous a permis de voir les tendances et de comprendre les innovations organisationnelles
mise en ceuvre en réponse a ces challenges. Parmi celles-ci, la notion de parcours patient
est devenu un objet d'étude de premier ordre pour les différents acteurs impliqués dans le
systeme de santé, voire une des clés de sa rationalisation, a tel point que la notion de
parcours est prégnante dans les textes fondateurs de la stratégie nationale de santé. Pour
autant et méme si cette notion fait consensus, son périmétre et sa mise en ceuvre restent
flous.

Le présent chapitre va donc s’intéresser a définir la notion de parcours en général (partie
2.1). Ensuite, nous expliquerons les grandes catégories de parcours et présenterons les
différentes typologies de parcours a savoir : le parcours de soins (partie 2.3), le parcours de
santé (partie 2.4) et le parcours vie (partie 2.5) et, la fagon dont nous les avons intégrés dans
le cycle de vie (partie 2.2). Des éléments complémentaires a la notion de parcours seront
discutés en partie 2.6. Les besoins en modélisation qui en découlent seront enfin abordés

dans la partie 2.7.
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2.1. Parcours patients

Le terme parcours est utilisé pour décrire le processus de prise en charge du patient par les
acteurs du réseau de santé. La mission premiére des organisateurs de ce réseau est de
proposer aux acteurs impliqués, des moyens de collaborer efficacement et de facon
efficiente pour une prise en charge globale (a la fois soignante et sociale) des patients et de
leurs proches, dans une approche centrée patient et non plus uniquement soin. La tendance
est au « patient empowerment » qui positionne le patient au cceur du processus de
production de soin, lui demandant de s’impliquer dans son parcours et impliquant aussi son

entourage.

Cette évolution de la prise en charge est due a l'augmentation du nombre de maladies
chroniques et aux affections longues durées qui nécessitent l'intervention de plusieurs
parties prenantes (médecin de ville, spécialistes, etc.) qui doivent se coordonner sur la
durée. Le vieillissement de la population induit pour sa part, une démultiplication du nombre
d’affections auxquelles un sujet est soumis et, par la-méme, la cohabitation de parcours de
soins différents. La pyramide des ages de la population francaise se caractérise par une
base resserrée allant jusqu’a la trentaine, puis par un effectif plus important a partir de la
cinguantaine. La prévention et le suivi deviennent dans ce contexte un fort enjeu, dont la
gualité et la pertinence dépendent du savoir-faire des professionnels. Une distribution
efficiente des compétences sur un territoire de santé est un prérequis a la mise en ceuvre
des parcours afin que chacun puisse accéder aux meilleurs soins dans des conditions
satisfaisantes de proximité et de disponibilité des professionnels. Il en va de la qualité de vie

du patient que ce soit a travers sa prise en charge ou son suivi.

La modélisation du processus de prise en charge du patient, des processus de soins sous-
jacents et des interrelations entre ces processus permet a chacun de mieux connaitre son
réle et facilite cette nécessaire coordination des acteurs amenés a intervenir sur le méme
patient. Ainsi La coordination de ces nombreux intervenants avec des profils et des métiers
hétérogénes est absolument nécessaire pour assurer la qualité et la continuité des

soins.(Lamine et al. 2010).

Dans son acceptation la plus large, le terme parcours est entendu comme : « Itinéraire a
suivre ou trajet suivi par quelgu’un, un véhicule, un animal ou encore Ensemble des étapes
par lesquelles passe quelgque chose » ou méme « Ensemble des étapes par lesquelles
passe guelque chose» (Larousse 2016). D’aprés I'ARS, le parcours se définit comme la
trajectoire globale des habitants, patients et usagers dans leur territoire de santé, avec une

attention particuliére portée a l'individu et a ses choix (Fauchille et al. 2016; ARS 2013).

Cette notion de parcours met en ceuvre diverses notions qui constituent le parcours de soins,
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le parcours de santé et le parcours de vie que nous allons expliciter dans la suite.
2.2. Cycledevie

De nombreuses définitions proposées par des organismes de santé, des praticiens ou des
chercheurs foisonnent dans la littérature relative aux parcours et a I'organisation du systéme

de santé.

L’ARS positionne les différents parcours les uns par rapport aux autres de la maniere

suivante (figure 2) :
e le parcours de soins se focalise sur les acteurs sanitaires,

e e parcours de santé englobe les secteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux, et,

integre la notion de prévention,

e e parcours de vie integre I'ensemble des acteurs de la sphére sociétale et notamment

les interactions avec I'éducation et I'emploi.

Environnement — Education - Emploi — Justice._.

Prévention - Médico-social / social
Ambulatoire
Hopital

Parcours de soins

Parcours de santé

Parcours de vie

Le parcours de santé peut donc étre défini, pour une personne ayant des
caractéristiques données (médicales, psychiques, sociales, environnementales, etc.),
comme une des trajectoires possibles qui nécessite 'action coordonnée des acteurs
de la prévention, du sanitaire, du médico-social et du social

Figure 2 : Les différentes notions de parcours (ARS, 2014)

Le parcours de vie englobe donc les autres parcours et est composé d’étapes clés
présentées ci-apres. Dans la figure 3, les étapes composant le parcours de vie, de santé et
de soins dans le cas de la prise en charge de la santé mentale des adolescents sont
présentées. Ces étapes que I'on peut qualifier de génériques et qui constituent au cycle de
vie du parcours de vie sont : la prévention, la détection, les soins de premiers recours, le

médico-social, I'hygiéne de vie, l'insertion professionnelle, scolaire et le soutien a domicile
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(environnement).

” Médcosocal  MOLECe Emvironement
A .

Parcours
de soins

Parcours de
sante

Figure 3: Lalogique du parcours (adaptation du schéma de I'ARS, 2012)

2.2.1. Prévention

La prévention est la premiére étape du cycle de vie. Elle a pour objet la prévention des

risques médicaux et paramédicaux et concerne la sécurité du patient. La politique de

prévention est inscrite au chapitre 5 de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades

et a la qualité du systéme de santé.

« La politique de prévention a pour but d'améliorer I'état de santé de la population en évitant

I'apparition, le développement ou l'aggravation des maladies ou accidents et en favorisant

les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer a réduire le risque de maladie

et d'accident. A travers la promotion de la santé, cette politique donne a chacun les moyens

de protéger et d'améliorer sa propre santé » (Art. L. 1417-1, titre 3, chapitre V).

La politiqgue de prévention tend notamment :

a réduire les risques éventuels pour la santé liés aux multiples facteurs susceptibles
de l'altérer, tels que I'environnement, le travail, les transports, l'alimentation ou la
consommation de produits et/ou de services, y compris de santé,

a améliorer les conditions de vie et a réduire les inégalités sociales et territoriales de
sante,

a entreprendre des actions de prophylaxie et d'identification des facteurs de risque
ainsi que des programmes de vaccination et de dépistage des maladies,

a promouvoir le recours a des examens biomédicaux et des traitements a visée
préventive,

a développer des actions d'information et d'éducation pour la santé,

a développer des actions d'éducation thérapeutique.
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Selon la définition de 'OMS, la prévention recouvre I'ensemble des mesures prises pour
éviter gu’'un accident ou une maladie ne survienne. L’apparition de nouvelles pathologies a
fait évoluer ce concept et en conséquence la définition de la prévention suit les évolutions
sanitaires et sociales. Plusieurs critéres sont utilisés pour établir une typologie de la
prévention : selon les actions entreprises (cf. Figure 4), selon la cible de la prévention et
selon les méthodes utilisées (Art. L. 4121-2 2016).

e La prévention primaire vise a diminuer I'incidence d’'une maladie sur une population
donnée (ex : vaccination). Elle agit en amont pour éviter I'apparition de la maladie en

agissant sur ses causes. Elle désigne l'action a entreprendre par rapport a des

facteurs de risques avant I'apparition de ladite maladie.

e La prévention secondaire vise a diminuer la prévalence (proportion du nombre de
cas d'une maladie observée a un instant donné parmi la population dont sont issus
ces cas) de la maladie dans une population donnée par des mesures curatives. Elle
correspond a la thérapeutique. Elle vise donc a détecter précocement la maladie ou
I'état pré-morbide, afin de pouvoir intervenir utilement et empécher ou limiter les
symptémes cliniques et/ou biologiques. Elle prend en compte le dépistage précoce et
le traitement des premiéres atteintes. Elle intervient dans le dépistage de toutes les
maladies et comprend le début des traitements de la maladie.

e Laprévention tertiaire vise a diminuer la prévalence des handicaps et des séquelles
dans une population donnée et donc agit en aval pour réduire la survenue des
récidives d’'une pathologie donnée, diminuer les incapacités induites par une maladie

et favoriser la réinsertion sociale. Elle trouve sa place pendant la période des soins.

e La prévention individuelle concerne un acteur isolé par opposition a la prévention

collective qui concerne I'ensemble d’une population donnée.

e La prévention technique concerne la sécurité au travail et les mesures intrinseques
prises pour garantir la sécurité du travailleur, par rapport aux locaux et aux

équipements gu'il utilise.

e La prévention organisationnelle concerne les mesures prises par l'organisation

pour prévenir les risques au travail.

e La prévention humaine concerne I'éducation des travailleurs a développer des

comportements sécuritaires.
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Figure 4 : La classification de la notion de prévention (Benabdejlil et al., 2014)
2.2.2. Dépistage

Le dépistage est un acte d’identification précoce d'une maladie réalisable a titre individuel
dans le cadre d'un dépistage de masse appelé « dépistage organisé ». Il consiste selon
'OMS a «identifier de maniére présomptive, a l'aide de tests appliqués de facon
systématique et standardisée, les sujets atteints d’'une maladie ou d’'une anomalie passée
jusque-la inapercue » (Haute Autorité de Santé 2016). Souvent, il cible un organe (sein, col
de l'utérus, colon...). A échelle nationale, seuls deux programmes de dépistage organisé des
cancers sont maintenant généralisés. Il s’agit du dépistage du cancer du sein depuis 2004 et
du cancer colorectal depuis 2008. Ces deux cancers répondent aux critéres de santé
publique justifiant un dépistage pour une population des 50-75 ans car ces cancers touchent
particulierement cette tranche d’age. Le dépistage permet une prise en charge précoce, de
meilleurs résultats de survie et une diminution du colt de la prise en charge. Ces
campagnes sont pilotées actuellement au niveau national par le ministére de la santé,

I’Assurance Maladie, et I'Institut National du Cancer (Inca).
2.2.3. Détection / Diagnostic / Orientation / Evaluation

La détection consiste a repérer les risques de maladie encourus par une personne ou a
identifier les facteurs de risques susceptibles de la déclencher. Différents examens
(questionnaires, mesures cliniques, tests biologiques sanguins et urinaires, tests génétiques,
etc.) permettent d'effectuer un diagnostic de prédisposition. Le diagnostic est donc un
examen entrepris par un acteur du systéeme de santé, sur un sujet présentant des
symptémes, signes cliniques et/ou biologiques pouvant évoquer I'existence d’'une pathologie
afin de confirmer ou infirmer son hypothese de maladie.

L’orientation permet au patient d’étre informé et le met, au besoin, en relation avec d’autres

entités, professionnels de santé (médecins spécialistes, médecins hospitaliers, etc...). Par
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exemple, en soins de suite et de réadaptation (SSR), la HAS a élaboré et testé avec l'aide
de 80 professionnels de santé, un outil (MODALISA), actuellement en version pilote, qui
permet de valider - au travers de différents filtres - 'adéquation de la prise en charge par une
structure de SSR, au regard de la situation médicale du patient mais aussi de son

environnement humain, social ou matériel de vie.(Haute Autorité de Santé 2013)

Cet outil permet également de déterminer le type de service de SSR (polyvalent ou
spécialisé) vers lequel le patient devra étre orienté, aprés obtention de son consentement ou

de celui de la personne de confiance.

L'évaluation permet de faire le point avec le patient sur ce qu'il a compris, ce gu'il sait faire,
ce qu'il lui reste éventuellement a acquérir comme connaissances ou compétences pour étre
autonome, la facon dont il vit au quotidien avec sa maladie, afin de lui proposer, le cas
échéant, un nouveau traitement ou une nouvelle offre d’éducation thérapeutique qui tienne

compte des résultats de cette évaluation et de I'évolution de la maladie.
2.2.4. Le soin

Le soin médical concerne tout acte porté sur un symptdme donné par rapport a une maladie
dans le but de le soulager ou le guérir. Plus largement, «le concept de soin consiste a
prendre soin de soi-méme et a prendre soin des autres » (Svandra 2008). « Soigner, c’est
réaliser des actes courants pour le bien-étre et la vie de chacun ; c’est apporter une réponse
satisfaisante au besoin d’entretien et de continuité de la vie d’'une personne, d’'une famille et
d’'une collectivité » (Larousse 2011). Tant que la personne est en bonne santé, en état
d’équilibre, elle satisfait & ses besoins pour étre autonome. Les Anglo-saxons utilisent deux

termes distincts pour désigner les soins (De Monner 2008) :

e |e CARE (= prendre soin de) qui désigne tous les actes se rapportant au soin
d’entretien de la vie (le NURSING),

¢ |e CURE (= donner des soins) qui restaure la santé, qui répare (ex : la chirurgie, le

traitement des pansements, injections...).

Selon Virginia Henderson, c'est « aider l'individu malade ou en santé au maintien ou au
recouvrement de la santé ; ou l'assister dans ses derniers moments de vie par
'accomplissement de taches dont il s'acquitterait lui-méme s’il en avait la force, la volonté ou
possédait les connaissances voulues, et d’accomplir ses fonctions de facon a l'aider a
reconquérir son indépendance le plus rapidement possible » (Henderson 1950, Henderson
1997).

42



Chapitre 2 : Du parcours patients : définitions et besoins en modélisation

Comme pour la prévention, plusieurs niveaux de soins sont recenses :

2.2.5.

les soins primaires qui, comme leur nom l'indique, représentent les premiers pas de

consultation pour les patients dans un systeme de santé,

les soins secondaires qui consistent a orienter le patient vers un spécialiste afin qu’il

profite d’'un examen ou d’un traitement plus approfondi,

les soins tertiaires qui concernent des soins plus avancés tels que des opérations

médicales ou chirurgicales complexes, des soins intensifs...

Le suivi médico-social

L'action sociale et médico-sociale tend a promouvoir I'autonomie des personnes, la cohésion

sociale, l'exercice de la citoyenneté a prévenir les exclusions et a en corriger les effets (Loi

du 2 janvier 2002 art L 116-1). Elle repose sur une évaluation continue des besoins et des

attentes des membres de tous les groupes sociaux, en particulier des personnes et des

familles vulnérables, en situation de précarité ou de pauvreté et sur la mise a leur disposition

de prestations en espéce ou en nature (Loubat 2007). Elle est mise en ceuvre par I'Etat, les

collectivités territoriales, les organismes de sécurité sociale, les associations ainsi que par

les institutions sociales et médico-sociales.

L'action sociale et médico-sociale, au sens de la présente loi (Loi du 2 janvier 2002 art L

116-1), s'inscrit dans les missions d'intérét général et d'utilité sociale suivantes :

L'évaluation et la prévention des risques sociaux et médico-sociaux, information,

investigation, conseil, orientation, formation, médiation et réparation.

La protection administrative ou judiciaire de I'enfance et de la famille, de la jeunesse,

des personnes handicapées, des personnes agées ou en difficulté.
Les actions éducatives, médico-éducatives, thérapeutiques et pédagogiques.

Les actions d'intégration scolaire, d'adaptation, de réadaptation, d'insertion, de
réinsertion sociale et professionnelles, d'aide a la vie active, d'information et de

conseil sur les aides techniques ainsi que d'aide au travail.

Les actions d'assistance dans les divers actes de la vie, de soutien, de soins et

d'accompagnement, y compris a titre palliatif.

Les actions contribuant au développement social et culturel et a l'insertion par

I'activité économique.
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2.2.6. L’hygiéne de vie

L’hygiéne de vie est, avant tout, un ensemble de notions sanitaires qui concerne le choix du
style de vie. Elle est destinée a protéger et a améliorer la santé et donc la qualité de la vie.
Elle constitue une pré-prévention trés importante de tous les types de problemes car elle
touche tous les domaines de vie de la personne. Une hygiéne de vie correcte est un facteur
favorisant la bonne santé. Elle implique la volonté de chaque individu a se donner les
moyens de vivre sainement, ce qui influence son espérance de vie. Elle est d’abord fondée
sur la nutrition, le sommeil réparateur et I'activité physique / sportive. Elle repose ensuite sur
les relations de couple, familiales, amicales et sociales satisfaisantes voire sur les loisirs, les
hobbys. etc. En médecine, I'hygiéne de vie est définie par les mesures hygiéno-diététiques.

Elle concerne l'individu dans tous les instants de sa vie quotidienne (Janini 2012).
2.2.7. L’environnement

L'environnement signifie tout ce qui entoure le patient. L'environnement correspond a
I'ensemble des conditions naturelles ou artificielles (physiques, chimiques et biologiques) et
culturelles (sociologiques) dans lesquelles les organismes vivants se développent (dont

I'lhomme, les espéces animales et végétales).

En France, I'environnement est plus précisément défini comme « I'ensemble des éléments
qui entourent un individu ou une espéce et dont certains contribuent directement a subvenir
a ses besoins », ou encore comme « l'ensemble des conditions naturelles (physiques,
chimiques, biologiques) et culturelles (sociologiques) susceptibles d’agir sur les organismes
vivants et les activités humaines ». D'aprés I'ARS, I'environnement concerne la scolarité, le

travail, le logement, le soutien social et la famille.

Le parcours de soins integre les soins de premiers recours, I'hospitalisation, urgences,
I'hospitalisation a domicile, les soins de suite et de réadaptation, les soins dispensés dans
les Unités de Soins de Longue Durée (USLD) et dans les Etablissements d’Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Le parcours de santé est, pour sa part, un
parcours de soins articulé en amont avec la prévention primaire et sociale et en aval avec
'accompagnement social et médico-social, le maintien et le retour a domicile du patient
(figure 3). Le parcours de vie est le parcours de la personne dans son environnement et se
focalise sur la scolarisation, la prévention de la désinsertion professionnelle, la réinsertion, le

logement, etc.

Dans l'objectif de pouvoir coordonner les acteurs de santé intervenant dans un méme

parcours, il est nécessaire de rentrer dans le détail de ces parcours.
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2.3. Parcours de soins

Le parcours de soins décrit les éléments du processus de prise en charge de la maladie du
patient, par les acteurs du réseau de soins. Il correspond donc a une trajectoire composeée
d’étapes variant d’'une part, selon le lieu d’habitation et I'histoire médicale du patient et,

d’autre part, selon les acteurs du réseau qui peuvent et doivent interagir.

Le parcours de soins du patient démarre dés l'intégration du patient dans un groupe
homogéne relatif & une maladie ou une situation donnée (ex. personnes agées). Une
visibilité complete de I'articulation des étapes du parcours de soins permet aux acteurs du
parcours et au patient de se repérer dans celui-ci. Les procédures écrites associées a ce
parcours détaillent les interventions (qui, quand, ou, quoi, comment), les documents et les
protocoles de référence qui y sont associés. Dans chacune des séquences du parcours de
soins, les professionnels de santé peuvent anticiper I'ensemble des actions a planifier

pendant toute la durée de la séquence.

2.3.1. Les définitions issues de la littérature

Beaucoup (chercheurs, professionnels et administrateurs de santé) ont écrit sur les parcours

de soins et en ont donné une définition.

Ainsi, selon (Caillavet-Bachellez 2010), Le parcours de soins peut se définir comme « un
ensemble d’'étapes que le patient va suivre tout au long de la trajectoire déterminée par sa
maladie et par la spécificité de sa situation ». Il est intéressant de constater que le mot
parcours de soins possede de nombreuses acceptions. Le patient est dans le parcours de
soins dans les cas ou il consulte son médecin traitant ou encore lorsqu’il consulte un autre

médecin, désigné « médecin correspondant », a la demande de son médecin traitant :

e pour un avis ponctuel : le médecin correspondant ne donne pas de soins continus et
laisse au médecin traitant le soin de surveiller I'application de ses prescriptions,

e pour des séquences de soins nécessitant lintervention de plusieurs spécialités
différentes pour une méme maladie. Ces séquences identifient les spécialités et les
consultations d’acces direct (sans passage préalable par le médecin traitant),

e pour des soins itératifs : dans le cadre d’'un plan de soins, convenu entre les deux
médecins ou dans le cadre d’'un protocole de soins lorsque le patient est en Affection de
Longue Durée (ALD) (Halioua 2012).

Le parcours de soins se définit aussi comme « la trajectoire globale des patients et usagers
dans leur territoire de santé, avec une attention particuliére portée a l'individu et a ses choix.
Il nécessite I'action coordonnée des acteurs de la prévention, du sanitaire, du médico-social
et du social » (Fauchille et al. 2016; ARS 2013).
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Selon (Deccache et van Ballekom 2010), un parcours de soins est défini comme « une
intervention complexe pour une mutuelle prise de décision et d’organisation des soins

prévisible pour un groupe bien défini de patients durant une période bien définie ».

Cette définition met en avant la prise de décision qui permet de prévoir une intervention et
une organisation des processus de soins pour un groupe établi dans un certain laps de
temps. Ces auteurs spécifient quatre caractéristiques auxquelles un parcours de soins doit

répondre :

e une déclaration explicite des objectifs et des éléments clés des soins fondés sur les
preuves, les meilleures pratiques et les attentes des patients,

e les facilités de la communication et de la coordination des rbles et le séquencage des
activités de I'équipe de soins multidisciplinaire, les patients et leurs proches,

e |a documentation, le suivi et I'évaluation des écarts et les résultats,

e et l'identification des ressources pertinentes.

Un parcours de soins peut également étre défini comme «un plan de soins qui est
développé et utilisé par une équipe multidisciplinaire, et est applicable a plus d’un aspect des

soins » (Kwan et Sandercock 2003).

Toujours selon (Vanhaecht et al. 2007, Vanhaecht et al. 2012), le parcours de soins est « le
plan de gestion qui affiche des objectifs pour les patients et fournit la séquence idéale
correspondante et le calendrier des actions du personnel pour atteindre ces objectifs avec
une efficacité optimale. Il décrit, pour un état clinique spécifique, l'ordre, la discipline et
I'échéancier des taches a effectuer. Il se compose d’'un dossier multidisciplinaire unique qui

fait partie du dossier cliniqgue avec une fiche de synthese du patient. »

(De Bleser et al. 2006) le définissent comme « un procédé qui fournit la gestion des soins
d’un groupe spécifique de patients pendant une période bien définie de temps. Les objectifs
sont explicites et les interventions clés sont formulées. Celles-ci sont fondées sur des
preuves, des lignes directrices, de meilleures pratiques et des résultats (attendus) pour les

patients. »

Ou encore « le cheminement clinique vise a améliorer la production des soins, réduire les
risques, augmenter la satisfaction des patients en optimisant l'usage des ressources
disponibles. Le parcours de soins se compose d’'un dossier multidisciplinaire unique qui fait
partie du dossier clinigue du patient et d’'une fiche de synthése du patient » (Campbell et al.
1998). Il forme tout ou une partie du dossier clinique, et facilite I'évaluation des soins en vue

d’'une amélioration continue de la qualité (De Luc 2000).

(Panella et Vanhaecht 2010) propose une définition qui regroupe un certain nombre de
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points déja cités. Le parcours de soins est une « intervention complexe basée sur une
décision mutuelle et qui s’appuie sur I'organisation des soins prévisibles pour un groupe bien
défini de patients pendant une période bien définie ». Le parcours comprend un énonceé
explicite des objectifs et des éléments clés des soins fondés sur des données, les meilleures
pratiques et les attentes des patients, les facilitts de communication et de coordination des
rbles, le séquencage des activités de I'équipe de soins multidisciplinaire, des patients et leur
parents, la documentation, le suivi et I'évaluation des écarts et les résultats et I'identification

des ressources pertinentes.

2.3.2. La définition proposée

Ces nombreuses définitions permettent de positionner clairement les parties prenantes du
parcours de soins, la notion d'objectif associé au parcours et la trajectoire pour atteindre cet
objectif. Nous proposons de synthétiser ces définitions au travers de la définition suivante :
(Benabdejlil et al. 2014a , Benabdejlil et al. 2014b).

Un parcours de soins est un processus complexe centré patient et constitué d’un
enchainement idéal d’étapes et de taches considérées comme essentielles
relativement a un probleme clinique spécifique. Il posséde des objectifs explicites et
correspond a une évolution clinique attendue. Son point de départ et son point
d'arrivée correspondent généralement au début et a la fin de la prise en charge du

patient. Finalement, il correspond a la trajectoire globale du patient.

Le parcours de soins est concu par des experts multidisciplinaires afin d’intégrer
plusieurs aspects des soins. Il est fondé sur des preuves, les meilleures pratiques,
des lignes directrices et des protocoles hospitaliers et peut se référer a plusieurs
d’entre eux. Le parcours de soins spécifie les ressources pertinentes (matérielles,
humaines) et les disciplines requises d’acteurs de la prévention, du sanitaire, du
médico-social et du social et implique également des administrateurs hospitaliers, des
docteurs, des infirmiéres, des nutritionnistes, etc. Le parcours de soins est implanté
par des dispositions organisationnelles et techniques. Cela nécessite la définition et la
mise en ceuvre des ressources appartenant a un territoire de santé donnée pendant
une période définie. Le choix des ressources reléve d'une prise de décision mutuelle
et intégre donc le choix et les attentes du patient. Le médecin traitant posséde une
place particuliere puisque, toute a la fois, il est ressource du parcours de soins, il
participe a la définition des autres ressources et il supervise le déroulement du
parcours de soins. Les proches du patient peuvent étre ressources du parcours de

soins.

La formalisation d’un parcours de soins a pour objectif global d’améliorer les résultats
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des soins et, plus précisément, de rationaliser les différentes interventions des
professionnels de santé, de réduire la variabilité des pratiques (standardisation) et de

suivre et évaluer les écarts de mise en ceuvre.
Elle permet également :

e |le développement des actions de communication, de coordination et d’échanges
d’'informations entre tous les acteurs impliqués grace a la spécification des
documents relatifs au parcours,

e une meilleure coordination des interventions professionnelles et une planification
des actions des personnels,

e une meilleure intégration de différentes dimensions : réduction des risques et des
colts, amélioration de la qualité des soins, satisfaction du patient et efficience
dans l'utilisation des ressources,

Le parcours de soins d’'un patient est un élément de son dossier médical.
2.4. Parcours de santé

Centré autour du patient, le parcours de santé connu aussi sous le nom de chemin clinique
décrit tous les éléments du processus de prise en charge du patient en suivant son parcours
pour une maladie donnée au sein d’une institution. Le parcours de santé permet d’améliorer
la coordination entre les multiples acteurs, de simplifier la prise en charge du patient par les
acteurs du réseau, d’améliorer I'efficacité des soins, de clarifier et de simplifier I'information

donnée aux patients et enfin d’optimiser l'utilisation des ressources humaines et matérielles.

Selon 'ARS Bretagne, la définition du parcours de santé fait aujourd’hui I'objet d'un
consensus. Il se définit comme « I'ensemble des étapes et le cheminement parcourus par un
sujet dans un systéme de santé organisé, dans un temps et un espace donné ». Le parcours
de santé peut étre défini, selon (Varroud-Vial 2011) comme « I'ensemble des services
médicaux et sociaux qui doivent étre proposés, au bon moment, a un usager pour le

maintenir en bonne santé ».

Cela suppose un ensemble de notions déja présentes dans le cadre du parcours de soins :
un trajet, des étapes, des points de concertation, une gradation des prises en charges, une

définition des secteurs professionnels sollicités, une coordination de I'ensemble, etc..

Le rble d'un systéme de gestion du flux de travail pourrait étre de coordonner le travail a
effectuer en transmettant les informations et les tadches nécessaires entre les différentes
parties prenantes, en fonction des besoins et des rbles des participants (Lamine et al. 2014).
Les ARS sont I'un des acteurs de la mise en place de ces parcours de santé et sont les
garants de leur bon fonctionnement. Afin d’élaborer un bon parcours de santé, il faut définir
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le groupe de patients qui le suivront, identifier ensuite toutes les étapes nécessaires, puis
vérifier les protocoles et les recommandations professionnelles pour chaque étape, et enfin

décrire toutes les actions qui permettent de réaliser la prise en charge des patients.

Le parcours de santé comporte I'information des usagers sur la maladie et les stratégies
thérapeutiques, la mise en place d'un parcours de soins et l'aide a son suivi, le droit au
second avis, le soutien et 'accompagnement du patient et de son entourage. A ce titre, la
notion de parcours de santé n’est qu'un élargissement de la notion de parcours de soins en 'y
ajoutant la prévention, I'accompagnement médico-social et social, le maintien et le retour a

domicilel.

Selon (Cretenet et Imbert 2013) le parcours de santé constitue la planification d'un parcours-
type pour un groupe de patients défini, porteurs de la méme maladie. Il articule les
problémes de santé habituels de ce groupe et les résultats escomptés en fonction d'une
durée définie et met en paralléle les actions de I'ensemble des professionnels face a ces
problémes. Il formalise les résultats souhaités pour chaque probléme identifié, pour une
maladie spécifique. Ainsi, les patients doivent idéalement parvenir aux résultats finaux

souhaités sans lesquels le parcours de santé ne se sera pas déroulé de fagon satisfaisante.
2.5. Parcours devie

Le parcours de vie est une notion importante dans le cadre de la santé et du bien-étre d’'un
individu. Dés lors que le périmétre du parcours du patient s'étend a I'ensemble de son
environnement (scolarité, emploi, logement, cadre de vie...), on parle de parcours de vie. |l
s’agit alors de considérer les différentes étapes du parcours du patient en y ajoutant d’autres
dimensions que les soins, relatives a la situation de la personne dans son ensemble, & un
instant donné de sa vie, que cela concerne un projet de vie personnel, un environnement

social et familial, etc.

En santé publique, le parcours de santé n’est qu'un élément du parcours de vie. Ce dernier
se déploie sur toutes les étapes de la vie : la naissance, la petite enfance, I'adolescence, la
vie adulte, jusgu’aux troisiéme et quatrieme ages. Ces étapes évoluent dans le temps et
nécessitent un réajustement régulier, impliquant de multiples intervenants et des actions

coordonnées entre les différents acteurs.

La prise en charge des personnes en terme de parcours sur le long terme, est essentielle et

en accord avec les deux lois principales de cette derniére décennie, dans le secteur social et

1 c'est pourquoi la notion de patient est ici toute relative. Nous utilisons ce terme faute de mieux mais,
compte-tenu de la définition du parcours de santé, la personne concernée n'est pas nécessairement
malade (dans les phases de prévention par exemple). De méme, lorsque nous évoquons la maladie,
ce peut étre uniguement une maladie potentielle, pas obligatoirement une maladie déclarée.
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médico-social : la loi 2002-2 relative & la promotion du droit de l'usager, comme acteur
central du processus d’accompagnement social et médico-social dont il a besoin et la loi
2005-102 relative a I'élaboration d’un plan personnalisé de compensation pour les personnes
handicapées ou le législateur insiste sur la prise en compte du projet de vie, sur la notion
d’évaluation pluridisciplinaire des attentes et des besoins et sur la nécessité d’'un partenariat

coordonné » (Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie, 2014).

Selon (Richlin-Klonsky et Bengtson 1996), le parcours de vie met en avance I'importance du
temps, le contexte, le développement humain et la vie de famille. La famille est pergue
comme un groupe microsocial dans un contexte macrosocial : une « collection d'individus
avec une histoire commune qui interagissent au sein d'une évolution constante des

contextes sociaux dans le temps et dans I'espace ».

(Elder Jr 1985) et (Hareven 1996) voient dans le vieilissement et le développement
personnel des processus continus vécus tout au long de la vie. En tant que tel, le parcours
de vie refléte l'intersection des facteurs sociaux et historiques et le développement au sein

duquel I'étude de la vie de famille et le changement social peut s’ensuivre.

Pour I'(AFMC 2014), le parcours de vie est une perspective qui concerne |'état de santé
d'une personne par rapport a des événements et a des environnements l'ayant touchée
toute au long de sa vie, et qui met l'accent sur I'impact a long terme des influences

extérieurs.

(Bessin 2010) pense que le parcours de vie constitue de plus en plus un domaine
d’investigation des sciences sociales. Le parcours de vie est généralement défini par un
ensemble de vues multidisciplinaires, qui envisagent la vie humaine et son développement

dans leur globalité.

Pour (Cavalli 2007), I'expression parcours de vie (life course) est utilisée pour définir « un
modéle scientifique multidisciplinaire qui étudie le déroulement de la vie humaine au cours

du temps dans son domaine social [...] ».

Le parcours de vie individuel est composé d’ « un ensemble de trajectoires plus ou moins
entrelacées qui renvoient aux différentes spheres dans lesquelles se déroule I'existence

individuelle : scolaire, professionnelle, familiale, associative, etc. » (Elder 1998).

Le parcours de vie s’étend sur deux dimensions: le plan sociétal qui correspond a la
maniére dont la société (via I'Etat, le systéme économique, etc.) organise la vie humaine en
termes de séquence ordonnée de situations et le plan individuel qui correspond aux
trajectoires de déroulement de la vie de lindividu que la société lui propose. Chaque
personne a son propre parcours de vie qui répond a ses besoins fondamentaux, au plus

proche de son lieu de vie. L'accés aux droits, I'accés a l'information et a la prévention,
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laccés aux soins, sont autant de portes dentrée de ce parcours qui se veut étre

normalement cohérent, lisible et coordonné, au profit de toute personne.
2.6. Eléments complémentaires a la notion de parcours

Dans le cadre de la clarification et de la définition de la notion de parcours dans un objectif
de modélisation, nous avons identifié trois types de parcours. Il ressort des présentations du
parcours de soins une allure trés linéaire avec un début (le début de la maladie) et une fin (la
guérison ou le déces). Pourtant, plusieurs situations complexifient cette vision. Parmi celles-

ci, nous examinerons la chronicité et le diagnostic.
2.6.1. Chronicité

La HAS en tant qu’autorité publique, référence en matiére de parcours de soins affirment
gue le terme maladie chronique est utilisé pour des maladies de caractéristiques trés
différentes, tant du point de vue des manifestations cliniques ou biologiques que de la
rapidité de leur évolution ou de leur issue. Il existe une trés grande diversité de maladies
chroniques. Certaines ne sont pas des maladies graves dans la mesure ou elles modifient
peu I'espérance de vie et toutes ne sont pas incurables. Pour certaines d’'entre elles, dans
les premiers stades, les contraintes ne sont que trés l|égéres. Pour autant, dans
pratiguement tous les cas, les maladies chroniques entrainent des changements durables au

plan psychologique, social et économique dans la vie d’'une personne.

Selon 'OMS, une maladie chronique est « un probléme de santé qui nécessité une prise en
charge sur une période de plusieurs années ou de plusieurs décennies ». Elle correspond a
une maladie de longue durée, évolutive, souvent associée a une invalidité et a la menace de

complications graves. Ces maladies comprennent :

e des maladies comme la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO),
I'asthme, les maladies cardio-vasculaires, les cancers, les diabétes, les scléroses en

plague,
¢ des maladies rares, comme la mucoviscidose, la drépanocytose et les myopathies,
¢ des maladies transmissibles persistantes, comme le sida ou I'hépatite C,
¢ des troubles mentaux de longue durée comme la dépression ou la schizophrénie.

Ces maladies évoluent plus ou moins rapidement pendant plusieurs mois au minimum et
présentent des complications plus ou moins graves. Elles provoquent souvent des situations
de handicap temporaire ou définitif. Elles peuvent entrainer des séquelles qui sont sources
d’incapacités et de handicaps. La prise en charge de ces maladies se fait donc dans la

durée, avec des stratégies au long cours parfois complexes, nécessitant l'intervention de
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nombreux professionnels, tant dans le champ de la santé que dans celui de I'action sociale,

avec une intervention des aidants de proximité qui peut étre trés importante.
Pour qu’une maladie chronique soit reconnue comme telle, il faut au moins :

e La présence d'une cause organique, psychologique ou cognitive. Le haut comité de
santé publique parle de « présence d'un état pathologique de nature physique,

psychologique ou cognitif »,
¢ Une ancienneté supposée de plusieurs mois,

e Un retentissement sur la vie quotidienne : une limitation fonctionnelle des activités ou
de la participation sociale ; une dépendance vis-a-vis d’un médicament, d'un régime,
d’une technologie médicale ou d'une assistance ; une nécessité de soins (médicaux,

paramédicaux, psychologique), une adaptation de son mode de vie.

Donc, lorsque tous ces éléments sont rassemblés, nous constatons qu'une maladie

chronique présente les caractéristiques suivantes :
e ladurée : une maladie chronique dure au minimum 6 mois et peut étre incurable,

e la reépétitivité : des activités médicales doivent étre menées plusieurs fois, de
maniére périodique parfois, en fonction des cycles de crises que peut présenter la
maladie ou de I'évolution de cette derniére. Cela entraine la présence de bouclages

dans le parcours qui remettent en cause la linéarité initialement supposée,

e la complexité : les maladies chroniques varient d’une personne a l'autre, en effets et
en intensité de ces derniers. Cela se traduit par de nombreux branchements qui
représentent les différentes alternatives de cheminements correspondant aux cas

particuliers ou aux différents degrés de sévérité de la maladie.
2.6.2. Diagnostic

Un diagnostic est un examen réalisé chez un sujet donné présentant des symptomes
pouvant évoquer la présence d’'une maladie. C’'est une démarche de santé individuelle dans
la mesure ou elle ne va concerner que l'individu qui présente ces signes cliniques ou
biologiques particuliers. Le diagnostic est une étape essentielle dans un parcours puisqu'l
permet de confirmer ou d’infirmer I'hypothese d’'une maladie donnée. Ce dernier est différent
du dépistage qui s’adresse a une population ne présentant pas de symptomes spécifiques
mais plut6t chez lesquels il existe un risque pour une pathologie donnée.

Méme si le diagnostic est indispensable dans le cadre d'un parcours de soins, il possede un
statut particulier puisqu'il intervient par définition avant la connaissance de la maladie. Cela

confere deux caractéristigues au diagnostic. D’abord, méme ¢s'il est guidé par les
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symptomes, Il présente une certaine généricité, surtout pour les phases amont. Ensuite, le
diagnostic ne peut pas étre considéré comme une étape préliminaire d’un parcours de soins

relatif & une maladie donnée puisqu’elle—ci n’est pas connue a ce stade.
2.7. Expression des besoins de modélisation

La modélisation (formalisation des parcours sous la forme de processus) est une étape
essentielle pour I'amélioration de la qualité des soins en santé puisqu’elle permettra de
planifier, rationaliser et standardiser la prise en charge pluridisciplinaire de patients. La
formalisation des parcours repose sur la description d'une prise en charge optimale et

efficiente a partir de recommandations professionnelles.

Modéliser un processus, c'est le décrire ou le représenter de maniere scientifique et
systématique afin d'en étudier I'évolution, d'en simuler les variantes en modifiant certains
paramétres, tout cela afin de comprendre et expliciter son fonctionnement. La formalisation
permet d’améliorer les résultats et, plus précisément, de rationaliser les différentes inter-
ventions des professionnels de santé, de réduire la variabilité des pratiques (standardisation)
et de suivre et évaluer les écarts de mise en ceuvre. Le projet est de modéliser les processus
de soins établis par le milieu médical en s’appuyant sur un langage graphique semi-formel

pour constituer une bibliothéque de processus de soins.
Les besoins qui justifient a cet effort de modélisation sont les suivants.
2.7.1. Comprendre

La premiére raison est de comprendre les processus de soins et de pouvoir leur appliquer

des adaptations et transformations.

Avant tout, les sources d’information concernant les processus de soins (HAS, autres) sont
exprimées suivant des modes divers et dépendant a la fois de la source et des auteurs.
Dans un objectif de constituer un catalogue de modéles de processus de soins, il est
nécessaire de reprendre ces sources dinformation et de les exprimer dans un langage

unique, standardisé et connu (enseignable).
2.7.2. Visualiser

Une représentation graphique permet de mieux visualiser le processus et ainsi de mieux

I'appréhender dans sa globalité.
2.7.3. Manipuler

En plus d'étre hétérogénes, les modes d’expression couramment utilisés pour représenter
les parcours de soins sont informels. Aussi, le fait de modéliser les processus permet

d’augmenter le niveau de formalisation. Cette augmentation de formalisation permet aux
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processus de soins d’étre rationnellement manipulables. En effet, les modéles de processus
ne sont pas construits uniqguement dans un objectif de compréhension. Par exemple, ils

devront permettre aux processus :
o d'étre adaptés a des situations particulieres,
o d'étre combinés dans le cas multi-pathologiques,

o d'étre hiérarchisables (différents niveaux de détail) dans le cas de processus

complexes.

Pour cela, I'expression des processus doit étre suffisamment formelle pour pouvoir mettre en
ccuvre des mécanismes répondant aux besoins ci-dessus (adaptation, fusion,

hiérarchisation, etc.).
2.7.4. Enrichir

Les sources ne traduisent que les connaissances médicales relatives au processus de soins.
Aussi, afin de modéliser I'ensemble des dimensions opérationnelles des processus, la

modélisation de ces derniers sera I'occasion d’enrichir les connaissances médicales par :

o des éléments relatives a la logistique (déplacement / transport, prise de rendez-vous,

etc.),

o des éléments relatifs a 'administration des soins (procédure de communication entre

acteurs, etc.).

Les informations purement médicales seront donc enrichies a travers le modéle pour que ce

dernier soit complet par rapport aux points de vue qui viennent d'étre présentés.
2.7.5. Evaluer

La modélisation des processus de soins permet d’obtenir des modeles suffisamment formels
et quantitativement renseignés pour évaluer la dynamique du processus. Cette évaluation
peut s’appuyer sur une simulation des processus. Dans ce cadre, méme si I'objectif n’est pas
d’écrire formellement les processus, le modéle de ces derniers doit pouvoir permettre une

traduction avec le moins d'effort possible dans un modéle simulable ou, a minima, évaluable.
2.7.6. Vérifier

Dans I'hypothese ou cette propriété serait recherchée, les modéles peuvent étre exprimés de
telle maniere a ce qu’ils soient vérifiables relativement & un ensemble de régles. Ces regles
peuvent étre formalisées par ailleurs en intégrant des contraintes, obligations ou bonnes

pratiques en rapport avec tous les points de vue.
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2.7.7. Définir les ressources

Il est absolument nécessaire que les modeles permettent la définition des ressources a
mobiliser. Plus précisément, les modéles doivent permettre de définir les types de
ressources a un niveau générique (compétences), les ressources elles-mémes a un niveau
spécifique (identité) et leur capacité de modélisation a un niveau opérationnel (disponibilité).
La syntaxe utilisée et les caractéristiques retenues doivent permettre de lier directement le
modele de processus aux modeéles de ressources qui pourraient exister par ailleurs
(cohérence des modes de caractérisation). Les ressources a mobiliser relevent en premier
lieu des compétences médicales mais les points de vue logistique et administratif doivent

également étre pris en compte.
2.7.8. Définir le réle du patient

Les informations sur les parcours de soins se focalisant sur le geste médical, elles ne
permettent pas d’identifier le role du patient. Or, compte-tenu de sa position centrale, les
modéles de processus doivent permettre de définir le réle du patient ou, plus généralement,
sa place par rapport au déroulement du processus. Notamment, ils doivent permettre de
définir les différentes situations lors desquelles le patient peut étre passif, actif (prise en
charge d'un acte médical en autonomie) ou en mode collaboratif avec, notamment, son

médecin traitant.
2.7.9. Définir les situations de coopération entre acteurs

Les modeles de processus permettent de définir le positionnement de chaque acteur dans le
processus et les situations spécifiques par rapport & ceux-ci. Notamment, les modéles

doivent permettre d’identifier les situations ou :
e Uune activité est portée par un acteur,
e une activité est portée par plusieurs acteurs simultanément (coopération),
e deux activités successives sont portées par des acteurs différents (interopérabilité),
e une activité n'est portée par aucun acteur autre que le patient.
Le patient fait donc partie des acteurs. Les actions envisagées ci-dessus peuvent étre
médicales, logistiques ou relatives a des transferts d’information.
2.7.10. Définir les latitudes décisionnelles

La représentation des activités dans les sources ne permet pas de faire la différence entre

les situations compléetement contraintes et les cas ou une latitude décisionnelle existe.
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Les modéles doivent permettre de caractériser cette latitude décisionnelle lorsqu’elle existe.
Cela permettra de savoir, dans quelle mesure les acteurs impliqués dans cette activité, ont
une possibilité de choix. Le patient fait partie de ces acteurs. In fine, cette connaissance
permettra d'organiser la décision, de proposer des aides a la décision et de définir les

données et plus généralement les services nécessaires.
2.8. Conclusion

Dans ce chapitre nous avons évoqué la notion de parcours en général. Ensuite nous avons
expliqué les grandes catégories de parcours et aussi les différentes typologies de parcours a
savoir le parcours de soins, parcours de santé et parcours vie et comment nous les avons
intégrés dans le cycle de vie. Nous avons également examiné des notions complémentaires

au parcours de soins tels que la chronicité et le diagnostic.

Enfin nous avons présenté les différents besoins qui nous ont poussés a modéliser les

parcours en argumentant chacun d’entre eux.

Sur cette base, le chapitre suivant permettra de définir le langage qui sera utilisé pour la

modélisation des parcours de soins.
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Chapitre 3. Modélisation : du parcours au

processus de santé

Lors du chapitre précédent, nous avons proposé une définition d’'un parcours de santé. Nous
avons également mis en avant que les évolutions actuelles de la santé s’appuient de plus ne
plus sur cette notion de parcours. C’est pourquoi notre objectif est de définir les moyens de
modéliser ces parcours. Les sources d’informations relatives au contenu médical existent,
elles sont proposées par la médecine et seront plus précisément identifiées dans le chapitre
4. Il n'est bien entendu pas dans notre propos de remettre en cause ces contenus (qui
relevent de l'expertise médicale) mais bien de s’entendre sur la forme a donner a ces
parcours en tant que modéles.

Ce chapitre va donc s'intéresser a la modélisation des parcours, c'est-a-dire au langage
unique a utiliser pour représenter ces parcours. Nous qualifierons de processus de santé ces
parcours modélisés. La méthode de mise en ceuvre sera présentée quant a elle dans le
chapitre 4.

Nous allons d’abord nous intéresser a la modélisation d’entreprise en général (partie 3.1), a
la modélisation de processus (partie 3.2) et aux expériences existantes d’utilisation de la
modeélisation d’entreprise (partie 3.3) dans le domaine de la santé. Dans ce cadre et sur la
base des définitions données dans le cadre du chapitre 2, la partie 3.4 présentera le langage

retenu ainsi que les adaptations proposées pour étre au plus proche de nos besoins.
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3.1. Lamodélisation d’entreprise

Le théme général de ce chapitre est celui de la modélisation d’entreprise. Nous allons donc
faire un tour d’horizon des concepts et des langages de modélisation proposés dans ce

domaine.

3.1.1. La modélisation en général

Un modéle est « une représentation d’'une abstraction d’'une partie du monde réel, exprimée
dans un langage de représentation » (Kosanke et al. 1999). Nous nous appuierons sur cette
définition ou, du moins, sur cette facon de voir les choses. En effet, le terme de modele fait
partie du langage commun mais sa signification n’est pas consensuelle. Ainsi, en peinture le
modéle est le sujet qui sera traduit en peinture, il correspond donc a la réalité. Dans certains
domaines techniques, le terme de modéle signifie le langage utilisé pour représenter la

réalité (ex. : le modéle entité-relation en génie des systemes d’information).

La modélisation, quant a elle, est la conception d’un modéle. Cette conception est le résultat
d’'une analyse des besoins et d’'une analyse des données. C’est I'action d’élaboration et de
construction intentionnelle, par composition de symboles, de modéles susceptibles de rendre
intelligible un phénomeéne qui peut sembler complexe (Varenne et al. 2013). Le résultat est
une « structure logique ou mathématique formalisée, extraite de la réalité est utilisée pour
rendre compte d'un ensemble de phénomeénes qui, bien que n'‘ayant pas de lien de causalité

univoque, possedent entre eux certaines relations » (Spérandio 2005).

Le modéle, et donc la modélisation, sont par conséquent des notions trés générales. Toute
science fait appel a des modeles. De méme, toute personne cherchant & comprendre une
chose ou a résoudre un probléme construit ses propres modeles. La modélisation est donc
finalisée : « La modélisation a pour objectif d'anticiper les conséquences de ces projets
d’actions possibles. Elle permet de comprendre et d’agir, selon ses objectifs et les moyens
utilisés » (Grandval et Hikmi 2012). La structure d’'un modele dépend donc des finalités et
des objectifs du modélisateur : la connaissance du systeme et de ses fonctions a modéliser

« ne s’entendent que par rapport aux intentions que nous lui proposons » (Le Moigne 1994).

Le contenu du modéle dépend donc de ces finalités (Chapelle et al. 2002) affirment que
« Tout modéle est constitué d’'une part de la description de la structure du systéme étudié,
qui incorpore les spécifications sémantiques intégrées, et d’autre part de la description des
fonctionnements réguliers (ou non) et des dynamiques qui modifient cette structure au cours
du temps » tandis que (Doumeingts 1990) considére qu'un modéle est « une représentation
de la connaissance a communiquer sans ambiguité. Il permet de construire des modéles

selon des composants associés ».
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Pour ce qui est de la forme, les moyens possibles varient considérablement d’'un domaine a
lautre. D’aprés (Walliser 1977), un modéle est « toute représentation d’'un systéme réel,
guelle soit mentale ou physique, exprimée sous forme verbale, graphique ou
mathématique ». Les mathématiques seront réservées aux domaines dont les phénomeénes
observés semblent suffisamment rationnels (sciences dites « dures »). Les autres domaines

se contenteront de degrés moindres de formalisation.

Un modéle est toujours construit sur la base d’'un langage mais il est possible de considérer
trois degrés de formalisation. Il peut étre informel (langage naturel, par exemple), semi-
formel, une sorte de description d’'un objet sans désir de finitude en réponse a un besoin
intermédiaire entre les spécifications formelles et informelles (langage au formalisme
essentiellement graphique par exemple) ou formel, c’est-a-dire la description de 'objet et de

son fonctionnement de fagon compléte et précise.
3.1.2. Les démarches et outils de la modélisation d’entreprise (Vallespir 2003)

La notion d'entreprise telle gu'elle est comprise dans le cadre de la modélisation d'entreprise
et, plus généralement, dans le cadre de la productiqgue référe a un ensemble organisé
d'activités mises en ceuvre par des ressources sociotechniques dans le cadre d'une finalité
identifiée. De fagon encore plus générale, (De Rosnay 1975) considére I'entreprise comme

un « ensemble d’éléments en interaction dynamique, organisés en fonction d’un but ».

Les activités précitées peuvent étre mises en ceuvre de fagon récurrente ; dans ce cas, nous
nous référons a I'entreprise dans son acception traditionnelle. Elles peuvent étre également
mises en ceuvre une seule fois ; dans ce cas, nous nous référons a une activité de type
projet et, plus généralement, & l'activité d'entreprendre (Ducq et al. 2005, Vallespir et al.
2003).

De par I'ampleur des activités mises en ceuvre dans le cadre des systémes constituant le
domaine applicatif habituel de la modélisation d'entreprise (systémes industriels), celle-ci
concentre généralement ses efforts sur le systeme de production, partie de l'entreprise
correspondante aux activités de création de valeur. Comme, dans la pratique, il est rarement
possible de faire une distinction nette entre les activités a valeur ajoutée et les autres, le
domaine d'étude couvrira souvent le systéme de production ainsi que les fonctions

logistiques connexes (ingénierie produits, maintenance, etc.).

La nouvelle donne économique, favorisant la mise en réseaux des acteurs économiques au
profit d'un projet collectif, conduit aujourd'hui la modélisation d'entreprise a pousser un cran
plus loin ce point de vue en s'intéressant aux réseaux d'activités technico-économiques dont
les dimensions dépassent les frontieres statutaires de l'entreprise. Dans ce sens, la

modélisation d'entreprise peut jouer un réle majeur dans l'analyse des réseaux complexes
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de transactions apparaissant dans la thématique de I'entreprise étendue.
3.1.3. Les langages et méthodes

L’entreprise est donc une réalité complexe qu'il est nécessaire de modéliser pour, d’'une part,
la rendre accessible et compréhensible et, d’autre part, autoriser le raisonnement d’'un acteur
ayant un projet défini. En d’autres termes, un modele d’entreprise a pour objectif de
formaliser totalement ou partiellement I'entreprise dans le but de comprendre ou d’expliquer
une situation existante ou pour réaliser puis valider un projet congu (Braesch 2002). La
plupart du temps, les modeles d’entreprise sont basés sur des langages informels ou semi-
formels?. Toutefois, des modeles basés sur des langages formels sont utilisés lorsqu’il est
nécessaire de vérifier des propriétés fixées dans un projet donné (Chapurlat et al. 1999). De
méme, un modele d'entreprise est toujours associé a une finalité et il doit, suivant les
besoins, étre capable de prendre en compte les aspects structurels, fonctionnels et
comportementaux. Outre ces aspects, il doit également étre capable d’appréhender le point
de vue particulier d’'un acteur. Enfin, une démarche spécifique est souvent associée a
chaque langage de modélisation. Cette démarche explicite les différentes étapes
nécessaires a la construction et a I'exploitation du modéle (cycle de vie) ; chague étape étant
souvent caractérisée par un niveau d’abstraction (niveaux conceptuel, organisationnel ou

technique).

Ces différentes constatations expliquent pourquoi les travaux menés dans le cadre de la
modeélisation d’entreprise ont donné lieu & de nombreux langages et outils de modélisation.
Aussi, il est tres difficile d’en fournir une liste exhaustive, d’autant plus que la plupart des
disciplines ayant a traiter des systémes complexes artificiels y ont, plus au moins, collaboré.

Nous citerons bien évidemment, la productique et également le génie logiciel.

Dans le cadre de la productique, les premiers développements ont été menés aux Etats-Unis
dans les années 70 et ont notamment produit SADT, SSAD, IDEFO, Data Flow Diagram
(Doumeingts et al. 1992), (Doumeingts et al. 1995). Concernant I'Europe, les programmes
de la Commission Européenne ont largement permis de développer et diffuser ces outils,
ceci depuis le premier Programme Cadre de Recherche et Développement (programme
Esprit, années 80). Depuis, un grand nombre de langages de modélisation d’entreprise sont
apparus en Amérique du nord et en Europe. Nous pouvons citer par exemple MERISE
(Rochfeld et Tardieu 1983), NIAM, M*., CIM-OSA (AMICE, 1993), (Kosanke et al 1999;
AMICE 1993), (Vernadat 1998), (Zelm 2001, Zelm et al. 1995), OMT, IEM (Mertins et
Jochem 1998a, Mertins et Bernus 1998b), IDEFx (Menzel et Mayer 1998), METIS ou ARIS

2 Un langage semi-formel s’appuie généralement sur un vocabulaire et une syntaxe formels (les éléments du
langage et les régles syntaxiques sont parfaitement définis) mais ne dispose pas de sémantique opérationnelle lui
permettant de vérifier les propriétés comportementales.
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Toolset (Scheer et Nittgens 2000, Scheer 1994, Scheer 1998, Scheer 2002). Au niveau
francais, plusieurs méthodes ont été développées : ACNOS (El Mhamedi et al. 1997), (El
Mhamedi 2002), GRAI (Roboam 1993), (Chen et al. 1997), (Vallespir et Doumeingts 2002),
MECI (AICOSCOP 1990) (Pourcel et Gourc 2002), OLYMPIOS (Braesch 2002, Theroude
2002), auxquelles il convient d’'ajouter GIM, élaborée autour de GRAI dans le cadre de

projets Esprit, et les participations a CIM-OSA.

Il faut noter que le génie logiciel a toujours été source dinnovation en modélisation
d’entreprise que ce soit au travers de méthodes déja anciennes telle que MERISE, ou plus
récentes telle que PROCESS UNITED ou encore grace a des travaux tels que ceux de
'OMG (Object Management Group) ou le WFMC (Workflow Management Coalition) (WfMC
1998; WMC 2002) qui ont une incidence sur la modélisation d’entreprise, en particulier dans

le cadre de I'intégration des applications industrielles (BPML 2001).

Les actions mises en ceuvre sur lI'entreprise qui s’'appuient sur la modélisation d’entreprise
concernent la conception, I'évaluation, et la restructuration. (Vernadat 1999) considére que la
modélisation d’entreprise est une discipline qui consiste & « décrire I'organisation et les
processus opérationnels d’'une entreprise soit dans le but de simuler ces processus pour
comparer divers scénarios, soit dans le but de les analyser et de les restructurer pour
améliorer la performance de I'entreprise ». Aussi, il en ressort qu’il n’y a pas a proprement dit
de cycle de vie de la Modélisation d’Entreprise puisqu’elle intervient durant toutes les phases
de la vie de I'entreprise : depuis sa création jusqu’a sa destruction et durant son évolution de

par la réutilisation éventuelle de certaines de ses entités.

La conception d'un systeme de production va utiliser la modélisation d'entreprise comme
outil de spécification dans le sens ou ce sont les modeles construits qui vont permettre
I'expression (Doumeingts et al. 1987, Doumeingts et al. 1998), (Chen et al. 2001), (Zanettin
1994) :

¢ des besoins de I'entreprise étudiée et des performances attendues,
¢ de l'organisation fonctionnelle du systéme futur,

e de la spécification et de lintégration des composants techniques, humains et

organisationnels.

Le défi que doit alors relever la modélisation d'entreprise dans ce cadre est d'étre capable :
e de traduire les attentes de l'entreprise en termes de performances et de
fonctionnalités futures (analyse des besoins),

e d'évaluer le systéme et les solutions futures (voir partie précédente),

e d'étre un support a l'activité de conception du systéme futur (en termes de fonctions et
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d'architecture),

e de permettre une traduction la moins colteuse possible vers les métiers en charge de
la spécification et de I'implantation des solutions (ingénierie, informatique, organisation
humaine, etc.) (Zolghadri et al. 2000), (Chen et al.1997).

Dans ce cadre, la modélisation d'entreprise doit permettre de faire émerger I'ensemble des
connaissances partagées par les partenaires (internes a l'entreprise et externes) qui
possédent des objectifs, des compétences et des points de vue différents. Elle devra ensuite
permettre de les intégrer afin de fournir & I'ensemble des acteurs une base sémantique

unique.

L'évaluation des systémes de production vise a connaitre les performances de ces derniers.
Nous avons déja évoqué les multiples dimensions d'un systéeme de production, ces
dimensions possédent chacune leur propre outils d'évaluation. Aussi, si « I'évaluation mono-
disciplinaire » est aujourd'hui relativement bien fournie en outils, il en va autrement de
I'évaluation globale du systéme. Permettre de mettre face a face des performances
techniques, économiques et socio-humaines dans le cadre d'une démarche unifiée
d'évaluation est un probleme auquel il ne correspond pas actuellement de réponse
totalement satisfaisante et pour lequel la modélisation d’entreprise a un role d'intégration a
jouer (Doumeingts et al.1992, Vallespir et al. 1993).

L'évaluation est en général utilisée pour comparer les performances existantes a des
performances attendues. Toutefois, il existe d'autres configurations basées sur I'évaluation. Il
faut citer notamment le benchmarking qui a comme objectif de comparer un systeme de
production ou une de ses parties avec d'autres cas similaires afin d'en déduire des voies

d'amélioration (Vallespir et al. 1999).

En outre, les indicateurs sont utiles pour l'identification et le contrble des faiblesses et / ou
des opportunités, puisqu'ils fournissent une orientation pour l'analyse. Au niveau du
processus, les indicateurs peuvent soutenir le suivi de la qualité des processus opérationnels

concernant les risques (Sienou et al. 2008).

La restructuration (re-engineering) des systéemes de production a pour objectif
I'amélioration des performances d'un systéme existant (Doumeingts et al. 1995). On peut
noter que, méme dans le cas d'un systéeme complétement nouveau, une action de
conception telle qu'évoquée préalablement ne partira jamais de rien. En effet, outre
I'expression des besoins, I'entreprise cliente aura une image vague et imprécise de ce qu'elle
attend du systéme futur sur la base de sa propre expérience (et, plus exactement, de
I'expérience des femmes et des hommes de I'entreprise impliqués dans le projet). De plus, le

contexte économique fait qu'il est beaucoup plus courant de faire évoluer des installations
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existantes que d’en créer de nouvelles. Aussi, les entreprises d'aujourd'hui sont beaucoup

plus souvent demandeuses d'action de restructuration que d'actions de conception.

Cependant, I'essentiel de ce qui a été présenté dans le cadre de la conception reste vrai
pour la restructuration. Il faut quand méme ajouter a la capacité d'évaluer le systéme et les

solutions futures, celle d'évaluer le systeme existant.

Que ce soit en conception, évaluation ou restructuration, la liaison avec le niveau stratégique
apparait aujourd'hui indispensable dans la course a la performance dans laquelle les
entreprises sont engagées (Doumeingts et al. 2000), (Laakso et al. 1998), (Kleinhans et al.
2000). Dans ce cadre, le découplage entre la gestion des installations et la gestion
d'entreprise est obsoléte : les fonctionnalités et le niveau de performance du systéeme de
production doivent étre définis en parfaite harmonie avec les objectifs généraux de

I'entreprise.

Le caractére opérationnel de la modélisation d’entreprise que nous avons déja eu I'occasion
d’évoquer dans ce manuscrit tient au fait que les outils de modélisation ne sont jamais
proposés seuls mais toujours dans le cadre d'un ensemble méthodologique. Toutefais,

plusieurs niveaux de méthodes apparaissent.

e Le premier niveau concerne la bonne utilisation des formalismes (vérification
syntaxique, organisation de la documentation, validation du modéle, etc.). Ce niveau
méthodologique est tres proche du formalisme correspondant et peut étre considéré
comme appartenant au formalisme lui-méme. Ce niveau correspond a un besoin
minimal.

e Le deuxiéme niveau concerne l'aide a la décision et, plus particulierement, l'aide a la
résolution de problemes. Ce niveau peut s’appuyer sur la base de certaines régles.
Les approches analytiques ou la simulation trouvent ici leur place.

e Le troisitme niveau reléeve de lingénierie des systémes. C'est une démarche
générale qui permet de passer de l'existant et du besoin exprimé d'un c6té a la
définition du systéme futur de l'autre. Bien souvent, ces démarches sont inspirées par
des approches qui existent déja antérieurement dans d'autres domaines (approches

descendantes / ascendantes, modéle en V, modéle waterfall, etc.) (Zanettin 1994).

La plupart du temps, ces démarches sont multi-modéles. Toutefois, elles restent en général
génériques et nécessitent d'étre spécialisées en fonction de la nature des projets eux-
mémes (conception des installations, évaluation du systéme existant, conception du systeme
de conduite, informatisation, etc.). De plus, comme I'évolution du contexte économique dans
lequel doivent évoluer les entreprises conduit a envisager en permanence de nouvelles

organisations (décentralisation, passage de structures de grandes tailles a des réseaux
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d'entreprises communicantes, etc.), les approches proposées doivent donc étre polyvalentes

pour s’adapter a ces différents contextes et surtout ne pas étre dédiées a un type

d'organisations spécifiques.

Face aux besoins techniques qui viennent d'étre décrits, les modéles fournis doivent
également remplir un role relatif aux acteurs humains du projet. En effet, ils doivent jouer un

réle de support a :

¢ la communication & l'intérieur du projet, dans I'espace (échanges entre acteurs de
compétences différentes et appartenant a des structures ou des services de finalités

différentes) et dans le temps (archivage et documentation du projet).
¢ la décision de conception ou de modification du systeme.

Ces deux types d'exigences traduisent une des difficultés majeures de la modélisation
d'entreprise. D'une part, elle doit proposer des formalismes conduisant a des modéles
permettant la valorisation du systéme et a partir desquels une démarche calculatoire peut
étre mise en ceuvre (évaluation). D'autre part, les modéles obtenus doivent a la fois étre
facilement appréhendables par I'acteur de I'entreprise et permettre d’assembler les différents

avis, tout en tenant compte de la variabilité comportementale du systéme.

Ainsi, un grand nombre de langages de modélisation a été proposé lors des derniéres
décennies, chacun a son propre point de vue. Ici, le but n’est pas de décrire dans les détails
ces langages qui, bien souvent, I'ont déja été et dont des exemples d'utilisation seront
proposés dans la 2¢™ partie de ce chapitre. Le tableau 2 présente une liste non exhaustive
des langages de modélisation, en indiquant le point de vue, l'apport (langage seul,

méthodologie, etc.) et la référence bibliographique a laguelle ils sont associés.

Sur la base de ce grand nombre de langages et sur la constatation de leur complémentarité,
il apparait rapidement un besoin de rapprocher, d'assembler voire d’intégrer ces langages
pour obtenir des ensembles méthodologiques plus puissants et cohérents. Cela a été rendu
possible par le développement de cadres de modélisation qui permettent l'alliance et

I'interopérabilité des langages.
3.1.4. Les cadres de modélisation

Les formalismes de modélisation permettent d'instancier des concepts génériques dans le
cadre de la modélisation du systéme étudié. Ces formalismes sont en nombre suffisamment

important pour permettre de couvrir I'ensemble des besoins du domaine en tenant compte :

e des divers objectifs de la modélisation (analyse des performances du systéme,

évolution d'un systéme existant, conception d'un nouveau systéme),
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Tableau 2 : Etat de I'art en modélisation en entreprise (Fathallah 2011)

Point de vue

Utilisation en

Méthode de modélisation

Références

tant que bibliographiques
Fonctionnelle Lang,"’?ge _de SASS (Structured 'Anal_yS|s (DeMarco 1979)
modélisation and System Specification)
Fonctionnelle Lang,age _de SADT ( Str_uctured A.naIyS|s (Ross et al. 1977)
modélisation and Design Technique)
IDEFO (Integrated Computer- (Mayer et al. 1997,
: Langage de : .
Fonctionnelle modélisation Aided Manufacturing Menzel et Mayer
Definition) 1998)
(Mayer et al. 1993,
Fonctionnelle Langa_ge _de IDEF3 Menzel et Mayer
modélisation
1998)
. (Mayer et al. 1993,
Fonctlonnellngata/ Langqge _de IDEEx1 Menzel et Mayer
Information modélisation
1998)
. ARIS (Architecture of .
Information Mer}e Qe Integrated Information (Scheer et Nutigens
modélisation 2000)
Systems)
MERISE (Méthode d’Etude et
Langage de de Réalisation Informatique
Information gage | par les Sous-Ensembles (ou (Tardieu et al. 1985)
modélisation

par les Systémes
d’Entreprise)

Fonctionnelle/Data/
Information/ ressources

Méthodologie de

modélisation

CIMOSA (Computer
Integrated Manufacturing
Open Systems Architecture)
for CIM Open System
Architecture

(AMICE 1993,
Kosanke et al. 1999)

Fonctionnelle/Data/
Information/ ressources

Méthodologie de

modélisation

GRAI (Graph with Results
and Activities Interrelated)

(Doumeingts et al.
1998)

Fonctionnelle/Data/
Information/ ressources
(dont humaine)

Méthodologie de

modélisation

PERA (Purdue Entreprise
Reference Architecture and
Methodology)

(Williams 1998)

Fonctionnelle/Data/
Information/ ressources

Méthodologie et

cadre de
modélisation

GIM (GRAI Integrated
Methodology)

(Roboam et al. 1989)

Fonctionnelle/Data/

Méthodologie et

GERAM (Generalized
Entreprise Reference

Information/ ressources ca@rg d.e Architecture and (GERAM 1999)
modélisation
Methodology)

Fonctionnelle/Data/ Langage de UML (Unified Modeling (D’souza et Wills
Information modélisation Language) 1998)

Fonctionnelle/Data/ Cadre de UEML (Unified Entreprise (Vernadat 2002)
Information modélisation Modeling Language)

Fonctionnelle/Data/ Langage de SysML (System Modeling (Hause 2006)
Information modélisation Language)
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e des points de vue considérés (systéme physique, systéeme de conduite),

e des niveaux d'analyse ou de remise en cause (niveau fonctionnel ou sémantique,
niveau des composants supportant ces fonctions),

e des niveaux de détail (analyse du systeme comme un tout ou focalisation sur un point

précis).

Beaucoup de formalismes sont équipés de mécanismes d’agrégation / désagrégation pour
pouvoir se situer au niveau de détail le plus adéquat. En revanche, il n'existe pas de
formalisme permettant a la fois de couvrir plusieurs points de vue ou de niveau de
modélisation et de présenter ces derniers de fagon isolé lorsque le besoin s’en fait sentir
(projection). Or, il est possible d'avoir besoin a un instant donné d'une représentation

centrée, par exemple, sur :

e les activités (de toute nature : transformation physique, traitement d'information,
stockage, transport, etc.) qui permet de représenter les fonctionnalités du systéme,
elles-mémes émanant de la finalité (raison d'étre) du systéme. La représentation des
flux (quel que soit leur nature : physique, informationnelle, financiere) permet de
comprendre l'activité comme un systéme consommateur et générateur. L'ensemble
permet la représentation fonctionnelle du systeme.

e les événements afin de traduire la dépendance temporelle du systéeme avec son
environnement. La connaissance de la durée des activités vient compléter ce concept
et permet la représentation dynamique du comportement du systéme.

e les ressources (techniques ou humaines) pour représenter le lien entre organe et

activité. Elles permettent une représentation organique du systéme.

Aussi, face a ce constat, lorsqu’une approche méthodologique a pour vocation de posséder
une large couverture de modélisation, elle utilise plusieurs formalismes. Le probléme de la
cohérence des différents modéles est alors posé. Une solution est de proposer un cadre de
modélisation qui caractérise le positionnement relatif des modéles, les zones de

recouvrement et les mécanismes de passage de I'un a l'autre.

La premiére approche ayant posé clairement ce concept est certainement MERISE (Tardieu
et al. 1986) qui, en proposant trois niveaux d’abstraction et deux vues, en arrive a un cadre
de modélisation a six domaines de modélisation. Chacun de ces domaines utilise un
formalisme (pour les niveaux les plus abstraits) ou plusieurs dans le cas de niveaux les
moins abstraits. D’autres méthodes ont suivi la méme voie. Elles proposent des vues
différentes en nature et en nombre bien que le concept sous-jacent de cadre de modélisation
reste le méme. Le cube de CIM-OSA (AMICE 1993) (figure 5) est le cadre de modélisation

certainement le plus médiatisé.

67



Chapitre 3 Modélisation : du parcours au processus de santé

NETANTIATHIN

2 or a..-.:.-\../ — -

Hid

I AT

Figure 5: Le cadre de modélisation de CIM-OSA

La méthode GIM (GRAI Integrated Methodology) est également basée sur ce méme principe
(Vallespir et al. 2003). Son cadre de modélisation assure la cohérence des formalismes mis

en ceuvre en s'appuyant sur deux axes :

e Un axe « vues » qui permet de prendre en compte plusieurs points de vue issus d’'une
décomposition systémique : vue décisionnelle, vue informationnelle ou vue physique
auxquelles s'ajoute une vue fonctionnelle permettant de présenter un modéle simple
du systeme étudié et les relations de ce dernier avec son environnement ;

e un axe « niveau d'abstraction » s'appuyant sur une approche multi-strates et
permettant la modélisation du systéme en fonction de plusieurs sémantiques compte
tenu de la profondeur d’analyse que I'on désire avoir (niveau conceptuel : pas de
prise en compte des options d'organisation ou techniques, niveau structurel : prise en
compte des options d'organisation, niveau réalisationnel : prise en compte des

options techniques).

La figure 6 présente ce cadre de modélisation.
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Figure 6 : Le cadre de modélisation de GIM

GIM fait apparaitre un concept original par rapport a d'autres méthodes en proposant une
partie orientée utilisateur et une partie orientée technique. La premiére doit permettre
d'intégrer I'ensemble des besoins exprimés par les utilisateurs et de déboucher sur des

spécifications utilisateurs exprimées en termes de modéles décisionnels, informationnels,
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physiques et fonctionnels. En partant de ces spécifications utilisateurs, la partie orientée
technique a pour vocation de représenter les meilleurs moyens d'implantation pour traduire
les besoins utilisateurs, ces choix devant étre exprimés en termes de technologie de

fabrication, technologie de l'information et régles ou procédures d'organisation.

3.2. Lamodélisation de processus

Le terme « processus » occupe une place de plus en plus importante dans les discours,
traitant des systémes d'informations et de l'ingénierie et du management des systémes en
général (Saadi 2006). Ainsi, la notion de processus devient un élément central d'analyse,

dans tous les domaines.

Qu'est-ce qu'un processus ? Le mot processus vient du latin « pro-cedere » qui veut dire
aller, marcher, aller de l'avant. Il évoque l'idée d'une marche progressive, souvent selon un

plan déterminé a l'avance.

Méme si les concepts qui supportent la notion de processus ne sont pas nouveaux (nous y
reviendrons), ce concept a été particulierement mis en avant dans le cadre de I'avénement
du Business Process Reengineering (BPR). Celui-ci défini un processus comme « un
ensemble finalisé d’activités, orienté vers la production d’'un résultat représentant une valeur
pour un client ». Il assure I'amélioration de la performance de I'entreprise qui passe alors par

une refonte radicale de ses processus (Hammer et al. 1993).

La modélisation de processus ne doit pas étre considérée comme une alternative a la
modélisation d’entreprise. En fait, plusieurs méthodes de modélisation d’entreprise integrent
les processus comme un point de vue particulier. GIM, par exemple, étend son point de vue
fonctionnel & quelque chose de plus large, intégrant vue fonctionnelle et vue processus
(Chaari 2008). En résumé, la modélisation de processus doit étre considérée comme un

sous-domaine de la modélisation d’entreprise.
3.2.1. Lanotion de processus

La notion de processus s’appuie sur I'idée générale qu’'une entreprise peut étre considérée
comme un mécanisme stable transformant des entrées en sorties (Morley 2002). Ce
mécanisme met le client au centre de la réflexion. Ainsi, (Levesque et Gervais 2000) définit
un processus comme une « séquence d'activités différentes reliées par des relations clients-
fournisseurs qui s'enchainent a partir d'un facteur commun ». Il doit donc étre créateur de
valeur : un processus est une « boite noire qui a une finalité (les données de sortie) et qui,
pour atteindre cette finalité, utilise des éléments extérieurs (les données d'entrée) et les
transforme (en leur donnant une valeur ajoutée) par du travail et des outils (activités et

ressources) » (Mougin 2002) (figure7).
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Processus

Figure 7 : Notion de processus (Axess qualité.fr)

La notion de processus est donc complétement dépendante de celle d’'activité, puisqu’il en
est constitué. (Lorino 1991) définit I'activité comme un « ensemble de taches élémentaires
réalisées par un individu ou un groupe, faisant appel a un savoir-faire spécifique, homogénes
du point de vue de leurs comportements de colt et de performance, permettant de fournir un
output (la piece fraisée, la qualification de fournisseur) a un client interne ou externe a partir

d'un panier d'inputs (travail, machine, informations,...) ».

Enfin, un processus est piloté ou, tout au moins, est déclenché. (Longépé 2001) voit ainsi un
processus comme un « réseau d'activités ayant pour finalité le traitement d'un événement de
gestion initiateur. Il a pour objectif la production des flux de résultats définis dans des
conditions de délais et de qualité fixées pour répondre aux besoins de tiers internes ou

externes ».

Les processus d’'une entreprise ne se situent pas tous au méme niveau, en fonction de leur
position par rapport a la création de valeur. Par exemple, dans (Kettani et al. 1998), les

processus d'une organisation sont classés selon trois axes :

e les processus métiers : ceux visibles de l'extérieur de l'organisation et qui sont
présentés aux clients,

e |les processus support: ceux qui fournissent le support nécessaire aux processus
métier pour s’exécuter, ils ne sont pas visibles de I'extérieur, et

e |les processus de gestion : ceux qui participent a la gestion des processus métiers,

ils ne sont pas visibles non plus de I'extérieur.

La normalisation s’est emparée de la notion de processus. Dans certains cas, cette notion
est centrale. Par exemple, la norme 1SO 9001 version 2000 pousse les entreprises a une
« approche processus » dans leurs démarches qualité. Dans ce cadre, le processus est
défini comme « toute activité utilisant des ressources et gérée de maniére a permettre la
transformation d'éléments d'entrée en éléments de sortie » et constitue I'ensemble des
moyens et des activités mis en ceuvre par I'entreprise depuis I'affirmation du besoin client

jusqu’a la satisfaction de ce dernier (ISO 2013).
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En plus de mettre la notion de processus au centre de sa démarche, la normalisation
participe a sa typologie. La norme ISO 10006, relative & la qualité en management de projet
propose ainsi 32 processus répartis en 10 familles (processus relatifs aux colts, aux délais,

aux risques, ...). La norme ISO 9001, pour revenir a elle, propose trois types de processus :

e Les processus opérationnels ou de réalisation : sont des processus ayant un
impact direct sur la satisfaction du client. Ces processus contribuent entiérement
dans la chaine de valeur de I'entreprise a la réalisation du produit ou du service
depuis la détection du besoin du client & la satisfaction de ce dernier. La finalité de
I'organisme est de fournir un produit ou un service conforme aux exigences de son
client. C’est pour cela que I'entreprise doit se poser la question de savoir qui sont ces
clients et quelles sont leurs activités ou bien leurs prestations.

e Les processus support ou de soutien : sont des processus qui n'ont pas d’'impact
direct sur la valeur ajoutée percevable par le client puisqu’ils sont périphériques au
métier de I'entreprise. Mais ils sont toutefois nécessaires car ils soutiennent I'activité
de I'entreprise en assurant ainsi son bon fonctionnement. lls permettent I'allocation
des ressources utiles, qu’elles soient matérielles ou immatérielles pour exercer dans
de meilleures conditions.

e Les processus de pilotage ou de direction : ces derniers sont tactiqgues et
contribuent a la détermination de la stratégie pour I'organisation. lls définissent la
finalité et les grandes orientations de I'entreprise ainsi que les objectifs de
I'organisation. lls sont placés sous la responsabilité du dirigeant qui fixe les objectifs
et met en place les ressources nécessaires. lIs maintiennent I'harmonie, le contrdle et

le pilotage du systéme global.
3.2.2. Langages de modélisation de processus

La modélisation de processus, parfois appelé « Business Process Modelling », consiste a
structurer et a représenter visuellement les activités et processus de l'entreprise. Différents

langages ont été proposés pour modéliser les processus, nous en présentons ici quatre.
a. Modéle de traitement de Merise (Tardieu et al. 1986)

La méthode Merise propose un langage de modélisation destiné a la réalisation des Modéles
Conceptuel (MCT) et Organisationnel (MOT) de Traitements. Ce langage s'inspire de
travaux réalisés un peu avant Merise (mais qui restent dans la sphére de Merise) et
revendique clairement une filiation avec les réseaux de Petri. Ce langage a vocation a
représenter la « dynamique » du systeme d’information a c6té d’'une vue « statique » portée

par le Modéle Conceptuel de Données (MCD) et le modele entité-relation.

Les trois concepts de base sont I'événement, I'opération et la synchronisation.
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Classiquement, I'événement représente quelque chose qui se passe dans I'environnement
du systeme. Plus précisément, Merise indique bien que ce n'est pas l'occurrence de
'événement qui est importante en soi mais le fait que le systeme en regoive un compte-
rendu. Une distinction est faite entre un événement externe et interne. Le premier a lieu dans
I'environnement du systéme alors que le second est généré en interne, classiquement par la

fin d'une opération.

L’opération correspond a une action ou un ensemble d’actions accomplies en réaction a un
événement. Lorsque cet événement apparait, alors I'opération est mise en ceuvre sans
attente et se déroule sans interruption jusqu’a son achévement. Ainsi, une opération ne peut
étre interrompue. Lorsque l'opération s'achéve, il y a émission d'un événement. Une
opération se caractérise par les événements émis a la fin de I'opération, par les actions

mises en aceuvre et par sa durée.

La synchronisation d'une opération correspond a la liste des événements qui doivent étre
vérifiés pour que l'opération puisse débuter. Le concept de synchronisation exprime le fait
qgue, dans certains cas, une opération ne débutera que suite a l'occurrence de plusieurs
événements et que ces événements ne sont pas nécessairement tous vérifiés au méme
instant. Ainsi, le premier événement met la synchronisation en attente, cette attente se
poursuivant jusqu'a l'arrivée du dernier événement qui se traduira par l'activation de
'opération. Une synchronisation se caractérise par les événements qui la constituent, la
proposition logique qui lie ces derniers, les conditions locales qui doivent étre vérifiées, la

durée limite d’attente et un éventuel délai.
La figure 8 présente un exemple de modele conceptuel de traitement.
b. BPMN (White 2010)

Le Business Process Modeling Notation (BPMN) (OMG 2011) est un standard défini par le
Object Management Group (OMG) pour modéliser les processus d'affaire. Le
développement de BPMN a été influencé par la demande d'une notation graphique qui
compléte le standard BPEL (Andrews et al. 2003) pour les processus d'affaire exécutables.
BPMN a d'abord été développé dans le prolongement des concepts de workflow par le
Business Process Management Initiative (BPMI), aujourd’hui fusionné avec I'OMG et

présentée au public en mai 2004.
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Figure 8 : Exemple de modeéle conceptuel de traitement (Tardieu et al. 1986)

BPMN a été adopté comme un standard OMG en février 2006. L'objectif essentiel de BPMN
était de fournir une notation réellement compréhensible par tous les utilisateurs métiers,
depuis les analystes d'affaires qui créent les versions initiales des processus, aux
développeurs technigues responsables de la mise en ceuvre de la technologie qui exécutera
ces processus et finalement, aux chargés d'affaires qui géreront et contrdleront ces
processus. BPMN cible aussi bien les analystes d'affaires que les architectes logiciels pour
concevoir, déployer et contrdler les processus d’affaire en mode collaboratif. || permet aux
analystes de concevoir librement les processus et aux développeurs d'ajouter des détails
techniques nécessaires ensuite. En raison de sa maintenance par 'OMG et de son adoption
comme norme ISO (ISO 2013), BPMN satisfait aussi a l'exigence d’utiliser une notation
généralement admise, qui garantit une certaine durabilité. Bien que BPMN offre une vaste
gamme d'éléments de modélisation, il définit aussi un ensemble de base d'éléments
principaux, qui simplifie la modélisation et la compréhension des processus d’affaires

complexes.
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BPMN définit un diagramme de processus d’affaire (Business Process Diagram, BPD), basé
sur une technique de flowcharts, adaptée pour créer des modéles graphiques, des
opérations constituant les processus d’affaires. Ainsi, un modéle de processus d’affaires est
un réseau d'objets graphiques qui sont les activités et les contrbles de flux qui définissent la

demande en termes de performance.

Un BPD est constitué d’'un ensemble d’éléments graphiques. Ces éléments permettent le
développement aisé de diagrammes simples qui semblent familiers aux analystes d’affaire.
Les éléments ont été choisis pour étre facilement distingués les uns des autres et pour
utiliser des formes simples et familiéres pour la plupart des modélisateurs. Par exemple, les
activités sont des rectangles et les décisions des losanges. Il faut insister sur le fait que I'un
des moteurs de développement de BPMN est de créer un mécanisme simple pour créer les
modéles des processus d’affaire tout en restant capable de prendre en compte la complexité
associée aux processus d'affaires. L'approche suivie pour prendre en charge ces deux
besoins contradictoires a été d'organiser les aspects graphiques en catégories spécifiques.
Cela fournit un ensemble réduit de catégories de notations qui permet au lecteur d’'un BPD
de facilement reconnaitre les types basiques d’éléments et de comprendre le diagramme.
Dans le cadre des catégories d’éléments, des variations et des informations additionnelles
peuvent étre congcues pour répondre aux besoins de complexité sans changer fortement
I'aspect de base du diagramme. Les quatre catégories de base d’éléments sont les objets de
flux, les objets de connexion, les lignes d’eau et les artefacts.

Un BPD posséde un ensemble réduit (3) de concepts de base qui constituent les objets de
flux. Ces objets sont I'événement (quelque chose qui se passe durant le déroulement du
processus, représenté par un cercle), I'activité (terme générique représentant un travail que
I'entreprise réalise, représenté par un rectangle aux coins arrondis) et la passerelle (décision

de divergence ou de convergence, représenté par un losange).

Les objets de flux sont connectés dans un diagramme pour créer la structure de base du
processus d'affaire. Cette fonction est réalisée par trois types d'objets de connexion, le flux
de séquence (représentant I'ordre dans lequel les activités sont réalisées, symbolisé par une
fleche en trait continu), le flux de message (correspond aux messages échangés entre
participants au processus, symbolisé par une fleche en trait interrompu) et I'association

(association de données, texte et autres artefacts aux objets de flux, fleche en pointillé).

Beaucoup de méthodes de modélisation de processus utilisent le concept de lignes d’eau
comme moyen d'organiser les activités en catégories visuelles séparées afin d'illustrer

différentes capacités ou responsabilités. BPMN utilise les lignes d’eau avec deux types de
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composants, le bassin (un participant dans un processus) et le couloir (sous-partition du

bassin permettant la catégorisation des activités).

BPMN a été congu pour permettre aux modélisateurs des extensions de notation. Tout
artefact peut étre ajouté s'il est approprié au contexte. BPMN prédéfinit trois types
d’artefacts : I'objet donnée (donnée nécessaire ou fournie par les activités, rectangle avec un
coin plié), le groupe (groupe d'activités a des fins de documentation, représenté par un

rectangle aux coins arrondis en trait pointillé) et 'annotation (addition d’information textuelle).

La figure 9 donne un exemple de modéle BPMN.
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Figure 9 : Exemple de modéle BPMN (iGrafx 2016)

Au final, BPMN offre plus de concepts pour représenter des situations réalistes que leurs
prédécesseurs comme, par exemple SADT ou les réseaux de Petri. A travers 'ensemble de
ses composants de modélisation, BPMN permet la représentation de cas complexes mais au
prix d’'une complexification du langage lui-méme. Aussi, se pose la question du compromis

entre expressivité du langage et gestion de sa complexité.
c. UML (Booch et al. 2000) (OMG 2011)

UML (Unified Modelling Language) est un langage de modélisation graphique, textuel et
unifié destiné a comprendre et a décrire des besoins, spécifier et documenter des systemes.
UML unifie les notations et les concepts orientés objets. UML unifie également les notations

nécessaires aux différentes activités d'un processus de développement et offre donc un
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moyen de remonter du code aux besoins et d’en comprendre la finalité. UML permet un haut
niveau d'abstraction, les modeéles ainsi obtenus ont vocation a donner une vue d’ensemble

d’'un systéme d’information tout en gardant un important niveau de détail.

UML ne formalise que les notations, les méthodologies restant indépendantes du langage.
(Rumbaugh et al.1998).

UML résulte de trois méthodes développées entre 1980 et 1995 par Grady Booch, James

Rumbaugh et Ivar Jacobson (le guide de I'utilisateur UML) :

e OMT qui fournit une représentation graphique des aspects statique, dynamique et
fonctionnel (Rumbaugh 1995),
e OOD qui introduit la notion de package (Booch 1993),

e  OOSE qui décrit les besoins des utilisateurs. (Jacobson 1993).

La collaboration de ces trois créateurs de méthodes au sein de 'OMG a abouti a un
ensemble d’outils qui permettent d’analyser, de modéliser, et de représenter des systemes
suivant une approche objet (OMG, 2016). La premiére version d’'UML voit le jour et TOMG
'adopte en 1997. L’'amélioration d’'UML se poursuit depuis lors.

La notation UML s’appuie sur les graphes (avec des noeuds, arcs...) et s’accompagne
d’expressions (de contraintes par exemple) exprimées textuellement, dans un langage de
programmation quelconque ou dans le langage OCL (Object Constraint Language). Les

éléments du modeéle peuvent étre regroupés dans des paquetages.

Dans sa version la plus récente, UML offre des notations spécifiques pour décliner divers
points de vue sur le systeme analysé. Les points de vue abordés sont fonctionnels,
structurels, dynamiques, architecturaux et implémentations. Chaque point de vue peut étre
représenté par divers types de diagrammes. Le tableau 3 répertorie 14 types de diagrammes
regroupés en deux catégories qualifiées de statiques ou dynamigues. Les modéles
statiques, également dits « de structure », décrivent les concepts et les composants logiques
des systémes ou de leurs éléments. Les modéles dynamiques, quant & eux, capturent les

états internes des objets d'un systéme et les collaborations entre ces objets.

La conception d'un logiciel est organisée autour des aspects fonctionnels et architecturaux.
Ces deux aspects sont représentés par 4 vues, axées sur les besoins des utilisateurs
(parfois intitulé cas d'utilisation), appelé 4+1 vues : besoin des utilisateurs, vue logique, vue

des processus, vue des composants et vue du déploiement.
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Tableau 3 : Les types de diagrammes en fonction des points de vue

Diagramme Point de vue Modéle
Cas d'utilisation Utilisation Comportementale
Classe Structurel Statique
Objet Structurel Statique
Séquence Interaction Dynamique
Communication Interaction Dynamique
Etat Transition Dynamique Comportementale
Activité Dynamique Comportementale
Composant Implémentation Statique
Déploiement Implémentation Statique
Paquetage Structurel Statique
Structure composite Structurel Statique
Profils Structurel Statique
Global d'interaction Interaction Dynamique
Temps Interaction Dynamique

Le besoin des utilisateurs peut étre décrit a l'aide de deux diagrammes. Le diagramme de
packages permet de décomposer le systéeme en catégories ou parties plus facilement
observables, appelés « packages ». Cela permet également d'indiquer les acteurs qui
interviennent dans chacun des packages. Le diagramme de cas d'utilisation représente les
fonctionnalités (ou cas d'utilisation) nécessaires aux utilisateurs. On peut faire un diagramme

de cas d'utilisation pour le logiciel entier ou pour chaque package.

La vue logique a pour finalité d’identifier les éléments du domaine, les relations et
interactions entre ces éléments. Cette vue organise les éléments du domaine en
« catégories ». Deux diagrammes peuvent étre utilisés pour cette vue. Le diagramme de
classes représente les entités (informations) manipulées par les utilisateurs en phase

d’analyse et la structure objet d’un développement en phase de conception.

La vue des processus vise a expliciter la décomposition du systéme en processus et actions,
les interactions entre les processus et la synchronisation et la communication des activités
menées en paralléle. La vue des processus s'appuie sur plusieurs diagrammes. Le
diagramme de séquence permet de décrire les différents scénarios d’utilisation du systéme.
Le diagramme d’activité représente le déroulement des actions, sans utiliser les objets. En
phase d'analyse, il est utilisé pour consolider les spécifications d'un cas d'utilisation. Le
diagramme de collaboration (appelé également diagramme de communication) permet de

mettre en évidence les échanges de messages entre objets. Cela aide a voir clair dans les
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actions nécessaires a la production des échanges de messages et donc a compléter, si

besoin, les diagrammes de séquence et de classes.
Le diagramme d’état-transition permet de décrire le cycle de vie des objets d’'une classe.

Le diagramme global d’interaction permet de donner une vue d’ensemble des interactions du
systeme. Il est réalisé avec le méme graphisme que le diagramme d'activité. Chaque
élément du diagramme peut ensuite étre détaillé a I'aide d’'un diagramme de séquence ou

d’'un diagramme d’activité.

Le diagramme de temps est destiné a l'analyse et la conception de systemes ayant des
contraintes temps-réel. Il s’agit la de décrire les interactions entre objets avec des

contraintes temporelles fortes.

La vue des composants (vue de réalisation) met en évidence les différentes parties qui
composeront le futur systéeme (fichiers sources, bibliothéques, bases de données,

exécutables, etc.). Cette vue comprend deux diagrammes.
Le diagramme de structure composite décrit un objet complexe lors de son exécution.

Le diagramme de composants décrit tous les composants utiles a I'exécution du systéme

(applications, librairies, instances de base de données, exécutables, etc.).

La vue de déploiement décrit les ressources matérielles et la répartition des parties du

logiciel sur ces éléments.

Les principaux avantages d’UML sont sa polyvalence puisque UML peut tout autant
s’adapter a la modélisation des activités du secteur secondaire que tertiaire, I'utilisation de
notation simplifiées et non ambigués, une formalisation précise des concepts et une

couverture importante des besoins en modélisation.
d. GRAI Extended actigram

GRAI Extended Actigram est un langage de modélisation de processus développé dans le
cadre de GIM et de la méthodologie GRAI (Chen et al, 1996). Le but principal de GRAI
Extended Actigram est de fournir une notation graphique commune et explicite pour la
modélisation des processus d’affaires. Un tel langage vise les activités orientées humain et
I'analyse centrée décision, qui doit décrire et communiquer sur des processus d’affaires de
haut niveau impliquant les ressources de I'entreprise, avec l'aide d'un formalisme simple et
clair. Il offre beaucoup de composants pour modéliser les différentes fonctions et opérations
des entreprises. Ce formalisme, qui est une extension des actigrammes de SADT (NIST,
1993), permet de modéliser les fonctions de l'entreprise a un haut niveau sémantique. Les
GRAI Extended Actigrams sont composés d'activités et de flux de contrble, de Ressource,

d'entrée et de sortie, comme SADT, mais ils fournissent également des opérateurs logiques
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afin de synchroniser les flux entre les activités. Dans GRAI Extended Actigram, les flux
peuvent étre caractérisés comme produit ou information. Deux sortes de ressources sont
prises en compte : homme ou matériel. En comparaison avec d'autres initiatives comme
BPMN2.0, GRAI Extended Actigram s’appuie sur un ensemble plus réduit d'objets
graphiques et met l'accent sur I'aspect "affaires" des processus d'entreprise. De par sa
syntaxe simple et accessible, GRAI Extended Actigram cherche a réduire I'écart entre

concept et conception des processus d'affaire.

La figure 10 montre un exemple d'un processus de contréle de peinture modélisé en GRAI

Extended actigram afin d’en présenter quelques éléments qu'’il est possible d'utiliser.
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Figure 10 : Exemple d’utilisation de GRAI Extended Actigram : Processus de contrble
de peinture

GRAI Extended Actigram Star a été développé dans le cadre du projet intégré européen
MSEE (Manufacturing Service Ecosystem) (Bazoun 2015). Le développement de cette
extension découle du fait que langage initial ne possédait pas de syntaxe abstraite unique
mais plusieurs, développées dans le cadre de recherches universitaires et des projets. De
plus, la spécification de GRAI Extended Actigram n'était pas suffisamment formelle. Les

objectifs et les capacités de modélisation restent malgré tout identiques.

3.3. Exemples d’utilisation de la modélisation d’entreprise dans le domaine de la

santé

La modélisation d'entreprise constitue un domaine scientifique reconnu au niveau
international avec une finalité applicative industrielle affrmée. Elle s’est en effet imposée
comme un moyen puissant au service de l'organisation industrielle dans une optique

d’amélioration des performances.

Provenant de la productique et du génie industriel, la modélisation d’entreprise a, pendant
longtemps, seulement envisagé la production de produits tangibles (secteur industriel ou
secondaire). La tendance économique actuelle, qui floute de plus en plus la limite entre

secteurs secondaire et tertiaire, a poussé la modélisation d’entreprise a s'intéresser a la
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production mixte (produits tangibles + services) et, en poursuivant sur la méme trajectoire, a
la production de services purs. Aussi, il n’est pas rare de voir des applications de méthodes
de modélisation d’entreprise dans le secteur des banques et assurances, dans celui de

I'enseignement ou, pour ce qui nous intéresse, dans celui de la santé.

Dans la partie précédente de ce chapitre, nous avons insisté sur l'intérét de la modélisation
d’entreprise pour aborder les réseaux d'activités technico-économiques qui dépassent les
frontieres statutaires des entreprises et pour analyser les réseaux complexes de transactions
qui apparaissant dans la thématique de l'entreprise étendue. Ces caractéristiques se
retrouvent parfaitement dans le domaine de la santé avec sa multitude d'acteurs
hétérogénes en termes de compétences, fonctionnement et statut et qui, pourtant, doivent

répondre en cohérence a une mission de santé publique.

Cet ensemble de points explique et justifie l'utilisation de plus en plus courante de la
modélisation d’entreprise dans le domaine de la santé. Nous allons présenter maintenant
guelques cas d'application utilisant différents langages. Les exemples ont été choisis parmi

d’autres pour illustrer plusieurs langages.
3.3.1. SADT

Afin d'illustrer I'utilisation de SADT, nous avons choisi le projet HRP, financé par la région
Rhéne-Alpes de 2000 a 2003, qui S'est intéressé a la modélisation des pratiques, a
'organisation des moyens et a la gestion prévisionnelle des ressources humaines et
matérielles en milieu hospitalier (Chaabane 2005). L’objectif de ce projet a consisté a
mesurer et évaluer la transférabilité des outils de la gestion industrielle des entreprises de

production de biens a la gestion des établissements hospitaliers.

Le projet a cherché a répondre aux défis posés par le nouveau contexte hospitalier, a

savoir :

e un contexte réglementaire encadrant certaines activités qui impose aux organisations
hospitaliéres une forte adaptation ;

e un contexte d’'exigence de qualité générale aux hdpitaux qui nécessite une évaluation
et une évolution adaptative de l'activité ;

e un contexte démographique particulier tenant a I'évolution de la population des

médecins anesthésistes et bientbt des chirurgiens.

Ce contexte fait que les établissements de soins évoluent dans un environnement de plus en
plus turbulent. Certains d’entre eux s’orientent vers des regroupements. Il s'impose donc aux
établissements hospitaliers de s’affirmer sur un marché de soins ou la concurrence ne fait

que croitre.
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L'action du projet s’est portée plus particulierement sur la gestion des blocs opératoires. Le
bloc opératoire est un lieu hautement stratégigue pour les établissements hospitaliers, car il
est au cceur des compétences médicales et concentre 10 a 15% du budget de
I'établissement pour son exploitation. Il est par conséquent important pour les hopitaux
d’évaluer les performances des stratégies d’organisation, de programmation opératoire et de
gestion sur ce secteur, afin d’améliorer le service rendu aux patients et de réduire les colts

d’exploitation.

Dans ce contexte, les travaux effectués dans le cadre de ce projet ont tenté d’apporter des

réponses en termes :

e de concrétisation de la pratiqgue par la formalisation des processus de soins, et la
mise en place de systémes d’information,

e de coordination des activités entre les unités fonctionnelles (soins et bloc) par la
définition d'outils d’'aide a la planification sur le processus pré- (avant intervention),
per- (pendant intervention) et post-opératoire (aprés intervention),

e danalyse de la nature non-déterministe des activités par I'exploitation des données
de blocs opératoires de différents établissements et la mise en évidence de modeles,

e d’analyse des structures décisionnelles et organisationnelles par I'étude, entre autres,

de I'impact des structures juridiques des établissements sur le processus de décision.
La démarche entreprise s’est appuyée sur les étapes suivantes :

e étude de l'existant : I'objectif était d’analyser les différentes activités du processus
opératoire. Cette analyse a permis d'identifier les forces et les faiblesses de I'existant
et d’identifier les différents problemes de gestion.

¢ modélisation des problémes de gestion : suite a I'étude de I'existant, cette étape s’est
concentrée sur la modélisation des différents problémes de gestion d'un processus
opératoire et sur I'étude de leur complexité.

e résolution des différents problemes de gestion: les étapes de modélisation ont
permis d’identifier des pistes de résolution en référence a des problemes similaires

rencontrés dans le domaine industriel.

La démarche a été appliqguée a I'hopital de la Croix-Rousse, établissement pluridisciplinaire

des Hopitaux de Lyon.

D’'un point de vue modeélisation, la premiére étape a consisté a définir la trajectoire du
patient. Au sein de I'hépital deux types de cheminement patient peuvent étre identifiés : le
cheminement chirurgical et le cheminement non chirurgical. Dans le cadre du cheminement
chirurgical, le patient passe obligatoirement par le bloc opératoire pour subir une intervention

chirurgicale. L’ensemble des autres possibilités de cheminement est appelé non chirurgical.
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La figure 11 illustre de facon macroscopique les principaux trajets que le patient peut suivre

au sein de I'hopital.
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Figure 11 : La trajectoire du patient

Le processus opératoire quant a lui comporte, comme tout processus, un intrant (le patient
devant étre opéré) et un extrant (le patient opéré). Il se décompose en trois étapes : la phase
préopératoire, la phase peropératoire et la phase post-opératoire. La phase préopératoire
correspond a la prise en charge du patient jusqu’a la veille de l'intervention. La phase
peropératoire définit la période de lintervention. La phase post-opératoire recouvre

'ensemble des soins regus par le patient a I'issue de l'intervention.

Parmi I'ensemble des diagrammes réalisés lors de ce projet, deux sont présentés ici; le
diagramme AO qui représente I'ensemble du processus (figure 12) et le diagramme A2 qui

représente le premier niveau de détail de la phase peropératoire (figure 13).
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3.3.2. La méthodologie GRAI

Afin d'illustrer I'utilisation de la méthode GRAI, nous avons choisi de nous intéresser aux
travaux de (Ducq et al. 2005). lls portent sur I'étude d’une clinique dans le but & la fois de
diversifier son offre de soin et de coordonner ces activités avec d’autres établissements, et
ce afin d'intégrer les réformes du milieu hospitalier de 1996. La clinique étudiée a été créée
au début des années 60 en tant qu’établissement de santé privé a but non lucratif, en
réponse aux besoins exprimés par les adhérents d’'une société mutualiste. Les actes
médicaux étaient alors dispensés par des médecins « libéraux », I'établissement mettant a
leur disposition les outils et techniques nécessaires a la pratique de leur spécialité. Les soins
concernaient exclusivement les membres de la société fondatrice de I'établissement. Depuis,
les soins proposés se sont étendues a toutes les catégories de patients (membres ou
extérieurs), permettant ainsi a I'établissement de santé de participer a la couverture des
soins médicaux proposée par le Service Public Hospitalier. L'offre de spécialités en
médecine s’est progressivement enrichie au cours des années et aujourd’hui plus d'une
douzaine sont pratiquées par plus de 300 personnes dont des médecins salariés de
I'établissement et autres spécialistes « libéraux ». L’organisation de |'établissement s’appuie
sur quatre grandes catégories d’'activités qui sont les services cliniques (accueil et suivi des
patients), les services médicotechniques (gestion des soins, exclusion faite des structures
d’hébergement), les services logistiques (en charge de toutes les activités d'intendance), et

les services administratifs.

L’étude de cette clinique mutualiste a été entreprise dans le cadre de la mise en place de la
réforme du milieu hospitalier de 1996. Parmi les améliorations du fonctionnement des
établissements hospitaliers préconisées au travers de cette réforme, une ordonnance confiait
aux Agences Reégionales d’Hospitalisation (ARH) la mission de définir et de mettre en ceuvre
la politiqgue d’offre de soins, d’analyser et de coordonner I'activité des établissements publics
et privés et de conclure avec ces derniers, des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
définissant ainsi les besoins en ressources. En complément d’'une meilleure rationalisation
de son systéeme d’information, I'établissement a donc naturellement porté son attention sur
'analyse de l'organisation des activités décisionnelles et opératoires (activités de prise en

charge et de soins du patient).
a. L’étude

Une analyse préalable entreprise au sein de I'établissement a mis en évidence des
problémes d’organisation des activités médicales. Cette action a été menée en interne par
un groupe constitué des principaux responsables de services. Elle a fait ressortir un certain

nombre de points marquants qui concernent principalement les décisions a moyen et long
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termes relatives aux capacités, aux compétences support aux poles de la stratégie médicale,
aux installations (équipement, projet architectural), aux infrastructures (services logistiques
et de gestion), aux collaborations (I'établissement appartient a un réseau de soins) et aux

ressources humaines (personnel médical, de soins, d’intendance).

Les conclusions d’'une telle analyse ont conduit I'établissement a prendre conscience de
importance de mieux structurer son systeme décisionnel. Elles ont également montré le
rapport possible entre activités de production industrielle et activités de production de soins
médicaux, et ont conforté I'idée de faire appel a un audit extérieur pour réorganiser le
systeme décisionnel. L'analyse a également révélé le manque évident de vision globale de
'ensemble des activités mises en ceuvre. Une des conclusions est de réaliser un audit en

s’appuyant sur une méthode de modélisation. La méthodologie GRAI a été choisie.

L'objectif visé est, comme cité préalablement, une meilleure maitrise des dépenses grace a
une meilleure utilisation des ressources techniques, un meilleur équilibre entre la charge
(nombre de patients), les ressources humaines et la qualification nécessaire a la pratique
des soins dans un souci d’'assurer la meilleure qualité au niveau des prestations tout en

proposant une grande flexibilité.

La modélisation du systéme existant a mobilisé plusieurs outils pour couvrir plusieurs points

de vue :

e les actigrammes SADT pour représenter des modeles fonctionnels destinés a
représenter librement les principales fonctions du systeme étudié,

¢ e formalisme entité/relation pour modéliser le systeme d’information,

¢ des actigrammes « étendus » pour représenter le systéme physique,

e des grilles GRAI pour le systéme décisionnel.
Les deux premieres vues ne sont pas présentées ici.
b. Lamodélisation du systéme physique

Le systéme physique de I'établissement est représenté figure 14. Dans le modéle de ce
systeme, il est significatif que le flux représente les deux éléments principaux : le patient et
son dossier. Ce modéle montre également le trés grand nombre d’activités et d'intervenants

dans le processus de prise en charge du patient.

Il est également intéressant de voir que certaines activités de ce processus sont de nature
décisionnelle. Cela est courant dans la mesure ou ces décisions ne sont pas des décisions
de gestion mais des choix dans le déroulement du processus. Le modéle des activités
détaillées de I'activité globale « Préparer I'opération et I'hospitalisation » (non présenté) fait

intervenir un grand nombre d'acteurs et d'activités. Il est en cela représentatif du
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f que nous allons

écisi

Dans ce modele, la consultation

avec le chirurgien conditionne la suite du processus de prise en charge et notamment toute

un réle fondamental. A nouveau, les principaux flux correspondent au patient et a son
la phase de programmation et de réservation. Ce diagramme met aussi I'accent sur les
contraintes imposees par les disponibilités en termes de lits et de blocs opératoires. C’est

fonctionnement des systémes hospitaliers ou la communication est intense et joue de plus
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pourquoi la gestion de ces capacités est un élément dominant et d

dossier. lls sont en effet « transformés » par cette activité.

visualiser dans les modeles décisionnels.
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c. Lesystéeme décisionnel

Dans ce type d'activités, le flux des patients est peu différent d’'un établissement de santé a
l'autre. En revanche, la prise de décision est trés révélatrice des volontés d’anticipation de
I'établissement et de ses services. Les modéles décisionnels au niveau de I'établissement et

des différents services insistent donc sur les problemes de coordination.

L’approche globale suivie a permis d’élaborer une « grille fonctionnelle », appliquée ici au
niveau de I'établissement (Figure 15). Les colonnes de la grille représentent les fonctions
considérées de I'établissement. Six fonctions principales ont été retenues ici. Quatre d’entre
elles sont associées aux différents services étudiés sur I'ensemble du systéme hospitalier.
La grille fonctionnelle permet ainsi d’analyser l'intégration décisionnelle entre ces fonctions
qui constitue un facteur de performance primordial pour I'établissement. Deux fonctions
complétent les précédentes et correspondent a un souhait de la direction de I'étude (groupe

de pilotage) quant a leur prise en compte :

e Planifier l'activité (direction) : Cette fonction a été demandée car elle regroupe les
décisions de la direction qui sont dérivées du Schéma Régional d'Orientation
Sanitaire,

e Planifier I'activité (DHR) : regroupant les décisions concernant la politique de gestion
des ressources humaines, et notamment I'adaptation des ressources pour respecter
le Schéma Régional d’Orientation Sanitaire. Cette fonction était intéressante a étudier
par la direction, notamment pour étudier les mécanismes décisionnels de transfert de

personnels entre les services.

Une grille de pilotage a ensuite été construite au niveau de chacun des services. Une grille
de pilotage s’appuie sur les trois fonctions de base qui sont la gestion des produits, la
gestion des ressources et la planification. Ces appellations issues du monde industriel
doivent étre adaptées au contexte. Ainsi, la gestion des produits est remplacée ici par la

gestion des patients, 'ensemble des termes sont visibles figure 16.

La figure 16 représente le modéle décisionnel relatif a I'administration des patients. La
coordination entre les deux grilles se fait par les décisions décrites dans la colonne «
administrer les patients » qui est identique dans les deux grilles. Ainsi, au niveau de la grille
de I'établissement, les relations liant les centres de décision de la fonction « administrer les
patients » aux autres centres de décision, montrent ces liens décisionnels et informationnels

avec le reste du systéme.

Au niveau de la grille de pilotage, les centres de décision de la colonne planifier (les mémes
que dans la grille précédente) sont intégrés aux autres décisions relatives a ce service,

concernant notamment la gestion des patients et la gestion des ressources.
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Figure 16 : Grille de pilotage de 'administration des patients
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3.3.3. UML

L’ASIP santé a utilisé le formalisme UML afin de décrire les processus et les échanges
nécessaires a la méthode de conception des spécifications d'interopérabilité. Les exemples
illustrant cette méthode s'inspirent des travaux ayant mené aux spécifications
d'interopérabilité de la recherche d'offres de soins entre répertoires opérationnels des

ressources (ROR).

Le but de cette étape est de définir les processus métier collaboratifs identifiés dans le

diagramme de classes "Organisation du contexte métier" défini précédemment.

Cette modélisation a été entreprise a un niveau macroscopique en représentant les

processus par des diagrammes de cas d'utilisation UML.

D’éventuelles dépendances entre les processus peuvent étre représentées par des notions
de spécialisation sur ces processus (héritage UML). Toutefois, I'exercice ne doit pas étre
poussé trop loin. Si ces notions d’héritage semblent inévitables, il faut néanmoins, avant d'y
recourir, revoir la liste des processus et vérifier qu'elle est pertinente. L'action la plus

importante consiste a identifier, définir et relier les acteurs aux processus.

Le résultat de cette étape est un ensemble de diagrammes de cas d'utilisation (un pour

chaque processus meétier collaboratif) comprenant pour chaque cas :

e la description claire du processus métier collaboratif. Une partie narrative peut trés
bien compléter cette description ; dans ce cas, cette narration doit se dérouler dans le
contexte du cas d'usage, avoir un début, une fin et des acteurs qui interagissent en
s'échangeant de l'information ;

e la description claire de chacun des acteurs partenaires meétier impliqués dans ce
processus métier.

Les regles spécifiqgues a cette étape concernent les noms des acteurs qui, sauf cas

particulier, sont définis au singulier.

L'exemple du diagramme de cas d'utilisation de la recherche d'offres de soins, présenté

figure 13, illustre la définition d'un processus métier collaboratif.

4? niveau local

T

Recherche d'offres de
soins

Acteur de santé

ROR niveau supra local

Figure 17 : Diagramme de cas d'utilisation
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3.4. Lelangage de modélisation

L'objectif de cette partie est de proposer le langage dans lequel vont étre exprimés les
modeles des parcours de soins. Ici, notre stratégie est de s’appuyer au maximum sur un
langage existant quitte a proposer quelques modifications pour coller au mieux aux besoins.

Deux éléments sont donc nécessaires.

Le premier concerne I'expression du besoin en capacité de modélisation, compte-tenu de la
définition du parcours de soins que nous avons proposeée. La démarche est la suivante. Sur
la base de la définition donnée dans la partie 2.3, plusieurs concepts sont extraits et
organisés (sous partie 3.4.1.a). Ensuite, 'ensemble est synthétisé dans un méta-modeéle

qualifié de prescriptif puisqu’il exprime un besoin (sous partie 3.4.2.b)

Le deuxieme élément est constitué de la description du langage initialement retenu sous

forme de méta-modele (sous partie 3.4.2).

La comparaison du méta-modéle du langage retenu avec le méta-modéle prescriptif
permettra d'évaluer la capacité du langage existant a exprimer I'ensemble des concepts
nécessaires. Afin de couvrir les manques identifiés, un méta-modéle résultant sera proposé
et correspondra a un enrichissement du méta-modéle existant. Le méta-modéle résultant
permettra, en fin de compte, de spécifier les éléments de syntaxe devant étre ajoutés au

langage initial choisi. La figure 18 résume la démarche.

Définition N
\ choisi
Concepts
organisés

M éta-modéle Meéta-modéle
prescriptif . existant
M éta-modéle
résultant
Langage
utilise

Figure 18 : La démarche suivie
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3.4.1. Le besoin en termes de modélisation

La définition d’'un parcours de soins donnée en partie 2.3 fait apparaitre un certain nombre
de concepts clés. Nous allons d’abord préciser ces concepts et les structurer. Cette

structuration permettra dans un second temps d’établir le méta-modele prescriptif.
a. Les concepts principaux constitutifs d'un parcours

Le parcours constitue en lui-méme le premier concept. Il ressort que ce dernier est construit
sur la base de meilleures pratiques, qu’il possede des objectifs et que son déroulement est
dicté par une évolution clinique attendue. Ces éléments définissent le parcours,
indépendamment de sa constitution. Un autre aspect qui émerge est la différence entre
parcours type et parcours personnalisé. Un parcours type est construit sur la base des
bonnes pratiques et a priori, sans connaitre les personnes qui le suivront. Le parcours
personnalisé est une déclinaison du précédent pour un cas donné, c’est-a-dire prenant en
compte les spécificités de ce cas (notion de généricité dans la figure 19). Bien que le
parcours type est lié & une maladie unique (par définition), le parcours personnalisé peut étre

guant a lui rattaché a plusieurs maladies (cas de multi-pathologies) et, donc, a plusieurs

parcours types.

Le parcours est ensuite constitué, il s'appuie sur les concepts suivants : la maladie, le
patient, I'acte, la ressource, I'enchainement et décisions rattachées et la ligne temporelle

(figure 19). Ces six concepts sont maintenant décrits.

Humaine (compétence)
A 2 Technique
Type Activité Ressource Territ 9
Durée erri o.lrle
Colt Capacite
Impact / Disponibilité

Mieilleures pratiques
/ Objectifs

Evolution clinique attendue
Généricité

Enchainement
Décisions / choix

Enchaine-
ment &
décision

Symptéme

Environnement professionnel
Environnement social
Environnement familial
Ressources financiéres
Objectifs de confort

Critéres opérationnels

Période définie
Jalonnement

Ligne
temporelle

Patient

Figure 19 : Concepts sous-tendant la notion de parcours
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Maladie

Nous considérons la maladie dans son acception la plus générale, c’est-a-dire comme une
affection des fonctions ou de la santé d'un étre humain en ce qui nous concerne. Comme
notre objectif est de lier un parcours donné a une maladie identifiée, nous suivrons l'usage
médical qui identifie une maladie a une cause spécifique connue et qui fait, par la méme
occasion, la différence avec un syndrome qui ne se préoccupe pas des causes. Une maladie
présente des symptdmes qui permettent de l'identifier au niveau du diagnostic. Elle posséde
également une évolution et des possibilités thérapeutiques propres qui sont intégrées dans
le parcours défini pour sa prise en charge.

Patient
Le patient est la personne atteinte d’'une maladie et donc, qui subit un parcours de soins. Le
parcours personnalisé subi est une déclinaison du ou des parcours types relatifs a la ou les

maladies que présente le patient, compte-tenu des spécificités de ce dernier.

Beaucoup d'éléments participent a cette spécificité. D’abord, le patient évolue dans un
contexte qui est le résultat de son histoire et de sa vie passée. Plus particulierement, il
évolue dans le cadre d’'un environnement professionnel qui va conditionner I'ensemble ou
une partie du parcours de soins, d’'un environnement social (lieu de vie, religion, culture, ...)
qui peut avoir une incidence sur certains choix et certaines décisions propres au patient et
d’'un environnement familial qui conditionne son niveau d’autonomie et qui peut ou non
faciliter 'acces au soin. Ensuite, le patient présente des moyens financiers destinés a couvrir
les frais afférents au parcours de soins (mutuelle, assurances, sécurité sociale) dont le
niveau d’engagement peut conditionner certains choix dans les options du parcours. Enfin, le
patient présente des exigences au niveau de son confort (par rapport a la douleur, a
'autonomie, etc.) et en termes opérationnels (volonté ou non d’étre hospitalisé, désir de ne

pas avoir a se déplacer beaucoup pour consulter, etc.).

Un dernier point important est de considérer que le patient est a la fois produit du processus
de soins mais également acteur de ce processus. Il est d’abord un produit du processus
dans le sens ou il le subit, puisque le processus a pour objectif de le transformer (le soigner),
mais il est également décideur de son propre parcours, producteur de ressources
(financiéres) et méme acteur puisqu’il participe a ses soins (prise de médicaments, etc.) et
encore plus lorsqu’on intégre I'automédication. Suivant cette logique, le patient peut devenir
lui-méme une ressource du parcours de soins d'autres patients. Il apparait ici la notion de
patient-expert : « En premier lieu, le patient est expert de sa propre prise en charge ; en
deuxieme lieu, il peut partager un vécu et une expérience avec d'autres patients, on parlera

alors de « patient ressource » ; en troisiéme lieu commence a poindre la notion de « patient
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expert éducateur » véritable partenaire dans le processus de prise en charge des autres

malades » (Besson et al. 2013)
Activité
Un parcours est constitué d’'un ensemble d'étapes et d'activités. Parmi toutes les mises en

ceuvre, les principales sont celles qui présentent une valeur ajoutée en termes de soins : les

actes médicaux.

Un acte médical correspond a toute action engagée auprés du patient avec comme obijectif
d’apporter a la personne souffrante une guérison, ou tout au moins un soulagement a ses
maux. Il existe plusieurs définitions officielles de l'acte médical. Ainsi, la HAS (2007)
considére qu'un « acte de soins est un ensemble cohérent d’actions et de pratiques mises
en ceuvre pour participer au rétablissement ou a I'entretien de la santé d’'une personne. Un
acte de soins peut se décomposer en taches® définies et limitées, qui peuvent étre
indépendantes dans leur réalisation. Dans un méme acte de soin, certaines taches peuvent
étre réalisées par des professionnels différents ». La Commission de terminologie et de
néologie pour le domaine de la santé (2001), quant a elle, définit I'acte médical comme « tout
acte dont la réalisation par des moyens verbaux, écrits, physiques ou instrumentaux est
effectué par un membre d’'une profession médicale, dans le cadre de son exercice et les
limites de sa compétence ». Enfin, le conseil de I'Union européenne des spécialistes
médicaux (UEMS, 2005) propose, de son cdté, une définition plus large, acceptée par
'ensemble des partenaires européens : « L'acte médical comprend toutes les actions
professionnelles et les démarches scientifiques, d’enseignement, de formation et de
pédagogie, cliniques et médicotechniques, accomplies afin de promouvoir la santé, prévenir
les maladies, fournir un diagnostic ou un soin thérapeutique aux patients, individus, groupes
ou communautés ». L'acte médical, précise 'UEMS, ressort de « la responsabilité d'un
docteur en médecine reconnu et doit toujours étre accompli par celui-ci ou sous sa
supervision directe et/ou prescription ». Ainsi, les analyses, prélévements, traitements,
diagnostics, expertises, etc. sont des actes. Un acte médical peut faire I'objet d'une

codification qui dépend du systéme de santé dans lequel il s’inscrit.

Méme si la notion d’acte médical ne révele en rien son contenu ou sa nature, il ressort que
ce terme se focalise sur le « métier » de la santé. Or, il existe bien d’autres activités qui ne
sont pas de nature médicale mais qui restent tout aussi importantes pour le bon déroulement
du parcours. |l s’agit ici des activités administratives (production et échange de documents),

organisationnelles (prises de rendez-vous par exemple) ou logistiques (transport du patient).

3 Dans le cadre de la synonymie entre tache et activité, nous avons tranché en utilisant systématiquement le
terme « activité ». Nous conservons malgré tout le premier terme dans le cadre de citations comme ici.
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Toutes les activités ont une durée et un codt. Toutes les activités manipulent (consomment
ou produisent) des éléments et des flux de natures trés diverses. Bien entendu, le patient
reste I'élément principal puisqu’il est la raison d'étre du parcours. Néanmoins, il est
indispensable de citer explicitement les autres types de flux: informations (données
médicales, données administratives), matériel, consommables, produits biochimiques et

médicaments, dispositifs implantables, etc.

Ressource

Méme si un parcours met en ceuvre des ressources, on peut considérer que la relation entre
les deux n’est pas directe : nous préférerons partir du principe qu’un parcours est constitué
d’'un ensemble d’activités, chacune de ces derniéres mobilisant des ressources spécifiques.

Les ressources peuvent étre de plusieurs types.

Le premier type est constitué des ressources humaines. Une ressource humaine est, avant
tout, caractérisée par ses compétences ce qui permet de la classer en catégories. Les
principales catégories correspondent aux spécialités médicales mais couvrent également
d’autres compétences nécessaires au bon déroulement d’'un parcours. La relation entre acte
et compétence est tres forte. A ce sujet, la HAS insiste sur le fait que, dans tous les cas, le
professionnel qui se voit déléguer ou transférer un acte de soin ou une activité doit posséder
les compétences nécessaires, c'est-a-dire la maitrise d'une combinaison de savoirs
(connaissance, savoir-faire, comportement et expérience en situation). Comme la
compétence renvoie a une personne, elle ne se délégue pas. Les ressources humaines sont

en général mobiles.

Le deuxiéme type concerne les ressources techniques. Ce type concerne I'ensemble des
outils, pratigues, matériels nécessaires a la réalisation des traitements, des analyses et
diagnostics. Il est important de noter que les ressources techniques ne sont généralement
pas utilisables toutes seules : elles sont a priori associées a une ressource humaine qui a la
compétence pour les utiliser. Bien souvent, les ressources techniques sont immobiles et

donc localisées.

La dépendance entre activité et ressource s’appuie, dans le cas le plus général, sur la
logique complexe suivante : une activité utilise un ensemble de ressources techniques, un
ensemble de ressources humaines dont certaines sont nécessaires en tant que tel et dont
d’autres sont indispensables pour mettre en ceuvre les ressources techniques précédentes
et, enfin, se déroule sous la responsabilité d’une ressource humaine, appartenant ou pas a

celles qui viennent d’étre citées précédemment.

Les ressources humaines et techniques sont également caractérisées par leurs capacités et

leurs disponibilités. De par leur nature dynamique, ces derniéres sont totalement liées au
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profil d'utilisation de la ressource. Ainsi, relativement a leurs disponibilités, les ressources
possédent une file d’attente. Dans une optique opérationnelle, la notion de proximité entre le
patient et les ressources est incontournable. Cette proximité se traduit donc par

'appartenance des ressources a un territoire de santé.

Enchainement et décision

Un parcours est un ensemble ordonné d’activités. Il est donc caractérisé par I'enchainement
logique de ces derniéres. Cet enchainement découle directement des bonnes pratiques
initiales. 1l est fondamental de comprendre qu’a priori, un parcours de soins ne peut pas étre
défini linéairement : beaucoup d’activités ou de séquences vont étre définies en cours de
déroulement du processus, compte-tenu des résultats et des évolutions de I'état de santé du
patient. Aussi, beaucoup de décisions seront prises durant le processus et se traduiront d'un
point de vue modéle par des divergences en OU. Ces décisions seront la plupart du temps le
résultat d'actes médicaux de type diagnostic ou analyse. D’autres décisions concerneront le
choix des moyens et seront donc conditionnées par des caractéristiques du patient telles que
ses ressources financieres, ses objectifs de confort ou I'application de criteres opérationnels.
De plus, la maladie du patient évolue d’elle-méme au fil du temps et ce durant I'avancée du
parcours. Cette évolution va se traduire par une modification des symptébmes et donc par

une modification possible de I'enchainement.

Ligne temporelle

Les aspects temporels a prendre en compte different compte-tenu du niveau de généricité
du parcours. Pour ce qui est du parcours type, les éléments que nous possédons concernent
la durée nominale des activités et éventuellement de quelques données d’interactivité (temps
maximal entre deux activités, temps minimal de traitement avant d’évaluer son effet, etc.). Le
passage au parcours personnalisé permet de préciser les aspects temporels et d’obtenir un
jalonnement global du parcours. En premier lieu, le parcours personnalisé s’inscrit dans une
période définie. En second lieu, il faut noter que le jalonnement ne pourra étre réalisé avec
précision et ceci pour plusieurs raisons. D’abord, les décisions qui émaillent le parcours
conduisent non pas a un jalonnement uniqgue mais a un ensemble de jalonnements
alternatifs. Ensuite, le jalonnement ne dépend pas seulement de la durée des activités mais
également de la disponibilité des ressources mises en ceuvre. De méme, l'effet des
traitements sur la santé du patient et donc sur la suite du parcours n’est pas certain. De plus,
la remise en cause du parcours par I'évolution de la maladie impacte forcément le
jalonnement du parcours. Finalement, comme bien souvent, le seul vrai jalonnement est
celui constaté aprés exécution. Méme s'il n'a pas d'intérét d’'un point de vue pilotage du

parcours, il doit étre considéré dans une optique de mesure des déviations et des écarts.
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b. Le méta-modeéle prescriptif

Le but de cette partie est de synthétiser les concepts précédents sous forme de méta-
modele. Ce dernier sera exprimé en diagramme de classes UML. Il ressort de la
présentation des concepts précédents qu’il est nécessaire de faire la différence entre le
parcours-type qui est relatif uniquement a une maladie et le parcours personnalisé qui est

qguant a lui relatif a un patient.

La figure 20 présente le modeéle prescriptif du parcours-type, on y retrouve I'essentiel des

concepts présenteés.

Activite
Farcours
. [[[Pam 1.* 1.
| MNumérng © | Wentifiant 1 1| Enchainement
Code .Mmllnnurns. pratiques [ ———
Type Ob|exctifs
| Durée Evolution clinigue attendus 1
0. Coit -
0.1 0.1 on*
Entrant sortant 1 Décisinn
o 18 Malagie
i Nam 0.1
Elémant-Fluy Symptémes
Mentifiant
Mature
Rzssource
respandable ?
0.1 l
Ressource humaing Redsource technigque
Compstence HNature
0.1 a.=
ncesste
Patient & Eldmnent-Fiu Nature
résulte

Figure 20 : Modeéle prescriptif du parcours-type

Il ressort de ce modéle qu’un parcours est relatif a une maladie. Celui-ci est composé a la
fois d’'une liste d’'activités et de leurs enchainements. L’enchainement peut prévoir des délais
entre activités. Ces activités possedent des éléments tels que les flux entrants (consommés
ou utilisés) et sortants (produits). Les ressources constituent une sous-classe des éléments-
flux. Plus précisément, les ressources sont techniques ou humaines, sachant que les
ressources techniques peuvent nécessiter une ressource humaine pour étre mise en ceuvre.
Les ressources humaines peuvent étre responsables d'activités. Enfin, certaines activités
conduisent a des décisions relatives au parcours qui participent a I'enchainement. Le patient
n'apparait pas explicitement dans ce modéle. Il est un élément-flux et donc potentiellement

une ressource humaine.

La figure 21 présente le modéle prescriptif du parcours personnalisé.
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Patient
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Figure 21 : Modele prescriptif du parcours personnalisé

L'élément complémentaire essentiel est le patient. Celui-ci possede un parcours qui peut
englober plusieurs de ses maladies. Le patient et les ressources sont localisés dans un
territoire de santé. Enfin, il est possible de positionner le parcours sur une ligne temporelle
(jalonnement des activités). La disponibilité des ressources peut étre ainsi définie en fonction

des dates de la ligne temporelle.

La figure 22 présente les relations existant entre les éléments communs aux deux méta-
modéles. L'élément important de ces relations sont les cardinalités. Par exemple, un
parcours personnalisé peut étre construit & partir de plusieurs parcours type dans un cas

pluri-pathologique.
3.4.2. Lelangage de modélisation initial retenu

Rappelons d'abord que nous cherchons a utiliser un langage existant pour la représentation
des parcours de soins. Pour ce faire, plusieurs langages de modélisation de processus ont

été examinés et présentés dans I'état de 'art (partie 3.2.2. de ce chapitre).
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Figure 22 : Relations entre le modeéle prescriptif du parcours type et le modéle
prescriptif du parcours personnalisé

a. Analyse de I'état de I'art et choix du langage

Il en ressort que les langages explicitement catégorisés dans le domaine de la modélisation
de processus (BPMN, UML) se focalisent exclusivement sur les flux informationnels. Ceci
n'est pas surprenant puisque ces langages ont été développés dans le domaine des
systemes d’information. Un langage plus ancien, développé avant la diffusion du concept de
modélisation de processus, tel que le modele de traitement de Merise s’applique au méme
domaine, méme s'il s'appuie sur une approche beaucoup plus généraliste, les réseaux de
Petri.

Notre besoin dépasse largement I'aspect informationnel. Les activités envisagées dans le
cadre d’'un parcours de soins ne sont pas uniquement des traitements informationnels. Nous
pouvons méme affirmer que les activités a valeur ajoutée ne sont pas de nature
informationnelle. La nature des éléments-flux devant étre pris en compte est informationnelle
pour certains, mais beaucoup sont d’une autre nature : matérielle, humaine, etc. A ce sujet,

notre position est de mettre en évidence un élément non informationnel : le patient.

Aussi, notre premiére conclusion est que les langages du domaine de la modélisation des
processus ne correspondent pas au besoin. Bien entendu, il est toujours possible
d’envisager de généraliser la notion de flux pour couvrir 'ensemble du besoin. Cela restera
malgré tout une adaptation du langage et ira a I'encontre des principes qui se basent sur ce
langage.
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Aussi, notre choix va se tourner vers le GRAI Extended Actigram. De par sa filiation avec les
actigrams, le GEA reste généraliste en termes de nature des activités et de flux. Ceci

permettra une adaptation facilitée & nos besoins.
b. Le méta-modele de GEA

Nous allons présenter ici le méta-modéle de GEA. Cette présentation est issue de (Bazoun

2015), avec quelques adaptations de forme.

La figure 23 présente le méta-modele simplifié de GEA. D’autres éléments seront introduits
ensuite dans le texte. Les éléments du méta-modeéle sont divisés en trois paquets : Racine,

Eléments Généraux et Concepts Principaux.

_________________ \
!
racine
ElémentBase
id
nom
code
description
A Modéle 1
1
_________________ Y
éléments généraux 1
ElémentFlux Processus
A 0.* 1
i
concepts principaux
|
0..* entrant cible 1 0.1
Flux Noeud - Organisation
estDéclencheur 0..*
infoDéclencheur | 0..* sortant source 1
FluxEntrée FluxSupport FluxContréle OpérateurlLogique Connecteur Activité Ressource
réleRessource

réleRessource € {responsableDe, participeA }

Figure 23 : Le méta-modéle simplifié de GEA
Paquet — Racine

Composant Modéle. Modéle est I'élément racine du méta-modéle de GEA. Il posséde au

minimum comme instance le modéle du processus objet de la modélisation et peut posséder

d'autres instances de modéles de processus appartenant au méme domaine d'étude.
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Composant abstrait : ElémentBase. ElémentBase est la classe la plus générique. C'est

une superclasse abstraite, dont tous les autres concepts héritent de plusieurs attributs

communs.
Paquet - Eléments Généraux

Deux éléments constituent ce paquet : les Processus eux-mémes et les ElémentsFlux qui

représentent tous les éléments qui constituent un processus.

Composant Processus. Processus est un concept essentiel du langage. Un processus

correspond a un ensemble d'activités liées, structurelles ou atomiques qui sont logiquement
enchainées et déclenchées par des flux et qui utilisent éventuellement des opérateurs et des
connecteurs. Les éléments constituant un processus peuvent étre divisés en deux

catégories : Nceuds et Flux. Un processus est représenté par un diagramme. La figure 24

représente la décomposition d'un processus :

e Pl représente le processus modélisé.

e P1 est composé de deux activités : Actl et Act2.

e Actl est une activité structurelle connectée au processus P2 (relation d'association
"Est un").

e Act2 est une activité atomique et ne peut pas étre composée en d'autres éléments
flux.

e P2 est composé de trois activités atomiques : Act3, Act4 et Actb.

P1: Processus

Actl : Activité Estun P2 : Processus Act2: Activité

Act3 : Activité Act4 : Activité Act5 : Activité

Figure 24 : Décomposition d’un processus

Composant abstrait ElémentFlux. ElémentFlux est le coeur du méta-modele. Il met en

avant la notion de séquence dans un processus avec toutes les conditions qui se basent sur

cette séquence. Les instances d’ElémentFlux peuvent étre de deux types :

e Flux : établit la connexion entre deux nceuds.
e Neceud : ceux sont les éléments connectables qui peuvent étre liés au moyen d'un

flux. Ainsi, un nceud peut étre la source ou la cible d'un flux.
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La classe ElémentFlux est une classe générique pour tous les objets qui constituent un
processus. En conséquence, chaque objet qui apparait dans un diagramme de processus

est une instance de ElémentFlux.
Paquet - Concepts Principaux

Composant Organisation. La classe Organisation permet de représenter les organisations
participant a la réalisation d'un processus. Une organisation est responsable de nceuds

spécifiques dans un processus.

Composant abstrait Flux. Un Flux est le lien connectant deux nceuds ; il représente

I'échange d'objets (informations, produits, ressources, etc.) entre activités, opérateurs
logiques, connecteurs et ressources. Chaque instance est caractérisée par une origine et
une destination. De plus, un flux peut étre déclencheur d’'une activité. Dans ce dernier cas,

son attribut estDéclencheur possede la valeur Vraie.

Composant FluxEntrée. Un FluxEntrée décrit la séquence logique entre deux éléments. I

hérite ses attributs de la classe Flux.

Composant FluxContréle. Un FluxContrdle décrit les conditions ou les regles qui encadrent

I'exécution d'une activité. La classe FluxControle hérite ses attributs de la classe Flux.

Composant FluxSupport. Un FluxSupport correspond a la ou aux ressources utilisées dans

la réalisation d'une activité ou d'un processus. Chaque instance de FluxSupport a un

réleRessource qui peut étre :

e responsableDe : la ressource est responsable de I'activité supportée. Seule une

ressource humaine peut avoir ce rlle correspondant a une activit¢ générale de
management.
e participeA : la ressource participe a I'exécution de I'activité supportée sans en étre

responsable.

Un flux support de nature ressource matérielle peut seulement avoir « participe a » comme
rébleRessource. Plusieurs FluxSupport peuvent supporter la méme activité mais cette
situation doit obéir a une contrainte : un seul de ces FluxSupport peut posséder un
rébleRessource dont la valeur est "responsableDe". Cette contrainte est due au fait que
seulement une ressource peut étre responsable d'une activité tandis que les autres ne font

qu’y participer.

Composant abstrait Noeud. Noeud est une classe générique qui englobe les quatre

éléments de base qui composent un Processus : Activité, OperateurLogique, Connecteur et

Ressource.
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Noeud est considéré comme le composant de base d'un Processus. Les noceuds sont
connectés en utilisant des flux. Un noeud peut étre cible ou source d'un flux. Les connexions
entre noeuds sont encadrées par un ensemble de contraintes (contraintes de flux) selon

leurs types.

Composant abstrait Activité. La classe Activité représente les unités fonctionnelles des
processus. Les activités structurelles peuvent étre décomposées en d’autres activités tandis
gue les atomiques ne le peuvent pas. Une activité peut démarrer/arréter I'exécution d'un
processus. Un processus peut avoir plusieurs activitts de démarrage/arrét en cas

d'exécution paralléle.

La figure 25 représente la classe Activité et ses sous-classes.

Activité
mission
réglesFonctionnelles
coGtMin

coatMax
coUtMoyen
duréeMin
duréeMax
duréeMoyenne
typeActivité 0.1
démarre
arréte

ActivitéAtomique ActivitéStructurelle

Processus

Figure 25 : Activité

Composant ActivitéAtomigue. Les instances d’ActivitéAtomigue sont des activités qui ne

sont pas décomposées en d'autres éléments flux. Il hérite ses attributs de la classe abstraite

Activité.

Composant ActivitéStructurelle. Les ActivitéStructurelle sont des activités décomposables

en d'autres éléments flux. En plus des attributs hérités de la classe abstraite Activité, ce

composant référe a un processus qui correspond a sa décomposition.

Composant abstrait Ressource. La classe Ressource représente toutes les sortes de
ressources utilisées par un processus ou qui jouent un rble pendant son déroulement. Une

ressource peut étre de trois types :

e Humain : une personne qui participe en utilisant ses compétences ou en prenant un role
dans I'exécution.
e Matériel : un moyen technique.

e IT :unlogiciel.

La figure 26 représente la classe abstraite Ressource et ses trois types.
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Ressource
coGtUnitaire
localisation
aptitude

IT Humain Matériel

Figure 26 : Ressource

Composant Humain. Les ressources humaines sont des personnes qui supportent

I'exécution d’un processus ou qui en sont responsables.

Composant Matériel. Les ressources matérielles représentent les ressources techniques et

machines utilisées lors de I'exécution de processus.

Composant IT. Les ressources informatiques représentent tous les logiciels jouant un réle

dans l'exécution d'un processus.

Tous les types de flux ne sont pas possibles entre tous les types de nceuds. Le tableau 4

indique les possibilités.

Composant abstrait OperateurLogigue. Les OperateurLogique sont utilisés pour controler

comment le processus évolue a travers la convergence et la divergence des différents types

de Flux. Si le Flux ne doit pas étre contr6lé, I'OperateurLogigue n'est pas nécessaire. Un

OperateurLogigue permet ou empéche le passage des flux qui peuvent étre fusionnés en

entrée ou diviser en sortie.

La figure 27 représente la classe OperateurLogigue et ses types.

Tableau 4 : Association flux-nceuds possibles

Activité Oper.a teur Ressource Connecteur
Logique
FluxEntrée
Activité FluxContréle FluxEntrée Non applicable FluxEntrée
FluxSupport
Opérateur FluxEntrée _
Source : FluxEntrée Non applicable FluxEntrée
Logique FluxContréle
Ressource FluxSupport | Non applicable | Non applicable | Non applicable
FluxEntréee _ _
Connecteur FluxEntrée Non applicable | Non applicable
FluxContréle
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OpérateurLogique

L

7

I ] | ]
QuDivergent QuConvergent EtDivergent EtConvergent

Figure 27 : OperateurLogique

Composant abstrait Et. Et est une classe générique pour les Classes EtDivergent et

EtConvergent.

Composant EtDivergent. Un EtDivergent posséde un flux en entrée et a au moins deux flux

en sortie. Les flux de sortie sont disponibles a des temps différents ou semblables.

Composant EtConvergent. Les instances de_EtConvergent ont au moins deux flux en

entrée et possede un flux en sortie. Tous les flux d'entrée doivent se terminer avant que le

flux de sortie ne commence.

Composant abstrait Ou. Ou est une classe géneérique pour les Classes de OuDivergent et

OuConvergent.

Composant QuDivergent. Les instances de_OuDivergent n'admettent qu'un flux d’entrée et

présentent au moins deux flux de sortie. Un seul de ses flux de sortie peut étre exécuté.

Composant QuConvergent. Un QuConvergent a au moins deux flux d'entrée et a un flux de

sortie. N'importe lequel des flux d'entrée doit étre terminé avant que le flux de sortie ne

commence.

Composant abstrait Connecteur. La classe Connecteur est utilisée pour représenter
I'origine ou la destination d'un flux quand ces derniéres sont externes au diagramme. Trois

types existent : ConnecteurProcessus, Connecteurinterne et ConnecteurExterne.

La définition de Connecteur et de ses types s'appuie sur la notion de domaine d'étude. Le
domaine d'étude représente les frontiéres du processus devant étre modélisé. Si une cible

ou une source d'un flux sont a Il'extérieur du domaine d'étude, il faut utiliser

ConnecteurExterne. Par contre, si 'une ou l'autre appartient au domaine d'étude elle ne sera

pas modélisée puisqu’elle ne présente pas d'intérét pour le modélisateur, il faudra alors

utiliser Connecteurinterne. Enfin, si une cible ou une source d'un flux appartiennent au

domaine d'étude et sont modélisées en processus, il faut utiliser ConnecteurProcessus.

La figure 28 représente la classe Connecteur et ses trois types.
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Connecteur Processus
A r W
0 *
Connecteurinterne ConnecteurExterne ConnecteurProcessus

Figure 28 : Connecteur

La figure 29 est un diagramme GEA qui représente un processus de vérification de la qualité
de toutes les matieres premieres achetées a un fournisseur dans une industrie de fabrication
de chaussures. Le fournisseur fournit de la matiére premiere (le cuir et le caoutchouc) a
I'entreprise et ensuite la qualité de ces matiéres est verifiée (qualité bonne ou basse). Si la
qgualité de la matiere est basse, elle est rejetée. Sinon, elle est envoyée au processus de

fabrication de chaussures.

Gestion
de la matiere

Matiére ; basse qualité rejetee

Qualité ?

O

Matiere
premiére Vérifier la Matiére ; qualité
qualité de

la matiére

Matiere ; bonne qualité
Fabrication
chaussures
Figure 29 : Exemple de contrble de qualité de matériel

Le domaine d'étude de ce processus est la production de chaussures qui va de la vérification
de la qualité de la matiere et jusqu’a la livraison en passant par la conception, la fabrication,

etc.

Composant Connecteurinterne. Un connecteur interne indique que l'origine ou la

destination appartiennent au domaine d'étude mais ne sont pas modélisées. Dans la figure
29, « la matiére rejetée » est affublée d’'un connecteur interne car il existe une fonction dont
le rOle et de rejeter toutes les matiéres de basse qualité. Elle appartient au domaine mais

n'est pas modélisée.

Composant ConnecteurExterne. Un connecteur externe indique que l'origine ou la

destination n'appartiennent pas au domaine d'étude. Dans la figure 29, le fournisseur est

représenté par un connecteur externe puisqu'il n'appartient pas au domaine d'étude.

Composant ConnecteurProcessus. Un connecteur processus indique que l'origine ou la

destination appartiennent au domaine d'étude et qu'elles appartiennent au modéle d’un autre

processus. Dans la figure 29, la fabrication de chaussures est représentée par un
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connecteur processus. Cela signifie que la fabrication de chaussures est un processus

modélisé, ou qu’elle appartient & un processus modélisé.

c. Notations graphiques

Le tableau 5 récapitule 'ensemble des composants des GEA et leur notation graphique.

Tableau 5 : Notations graphiques

Concept Condition Nota_tlon Description
graphigues
L’attribut Fléche normale
“estDéclencheur” a la _> orientée de la source
Flux valeur_faux \{ers Ia, cib_Ie
L'attribut Fléche épaisse
“estDéclencheur” a la — orientée de la source
valeur vrai vers la cible
. Sa cible est une La flef:he eStA .
FluxEntrée —»  Activité connectée au cote

Activité

gauche d’'une Activité

v

. La fleche est
A Sa cible est une . 2
FluxContréle activité L connectee au coté
Activite supérieur d’'une activité
L’attribut N
n s La fleche est
réleRessource a la Activité . 2
p connectée au coté
valeur “responsable PP ; o
de” ? inférieur d’'une activité
FluxSupport
L'attribut Activité La fléche pointillée est
réleRessource a la connectée au coté
valeur “participe &” 3 inférieur d’'une activité
|
Un rectangle avec le
Activité atomique Activité nom de l'activité au
milieu
Un rectangle avec le
o, nom de I'activité au
Activité structurelle Activité - .
milieu et un signe plus
en bas a droite
s , Un cercle vert situé
L L'attribut débute a la L i R
Activité . Activité dans le coin en bas a
valeur vrai N
® gauche de l'activité
s . Un cercle rouge situé
L'attribut acheve a la L roug N
valeur vrai Activité dans le coin en bas a
@ gauche de l'activité
) . Deux cercles verts et
Les attributs débute et e
. o, rouge situés dans le
acheve ont la valeur Activité . .
vrai o10) coin en bas a gauche
de I'activité
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Humain
Ressource Matériel %
T 1
Le “O” représente le
_ OU. Le sens des
OuDivergent —0 < fleches indique la
divergence
Le “O” représente le
OU. Le sens des
OuConvergent > O fleches indique la
convergence

OperateurLogique Le “&” représente le

_ ET. Le sens des
EtDivergent _’H&H{ fleches indique la
divergence
Le “&” représente le

ET. Le sens des
EtConvergent >H&H ' fleches indique la

convergence

Une ellipse avec un

bord épais avec le
ConnecteurExterne Externe nom ou la description
de la source ou de la

destination
Une ellipse avec un

bord fin avec le nom
Connecteur L
Connecteurinterne Inteme ou la description de la
source ou de la

destination
Un hexagone avec le

ConnecteurProcessus p nom ou la description
rocesstis du processus

référencé
Organisation |ﬁ|

3.4.3. Lelangage de modélisation retenu

Le but ici est de confronter le méta-modéle du langage retenu (GEA) avec le méta-modéle
prescriptif. De cette confrontation, résultera un méta-modeéle adapté qui sera la base du
langage de modélisation que nous utiliserons pour représenter les parcours de soins (GEA

modifié).
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a. Analyse critique du méta-modéle de GEA compte-tenu du méta-modele

prescriptif

La premiere étape consiste a analyser le méta-modele de GEA sur la base des concepts
constituant le méta-modéle prescriptif. Cette analyse est menée sur la base d’'une analyse
systématique des concepts des méta-modeles, d’abord du parcours de soins (type puis
personnalisé) et ensuite de celui de GEA. Dans la suite, seuls les concepts conduisant a une

conclusion de non adéquation sont présentés.

Sur la base des notions du parcours-type

Classe Parcours. Le parcours est un processus dans GEA. Toutefois, les trois attributs
propres a un parcours de soins (Meilleures pratiques, Objectifs, Evolution clinique attendue)

manquent et doivent donc étre ajoutés.

Classe Maladie. Notion fondamentale liée a celle de parcours de soins, la notion de maladie

manque et doit donc étre ajoutée avec les attributs proposés (Nom, Symptdmes).

Classe Enchainement. L’enchainement n’apparait pas en tant que tel dans GEA mais |l
peut étre reconstruit sur la base des flux et des nceuds. Aussi, Nnous ne proposons aucun
ajout relatif & cette notion. Dans ce cadre, les délais interactivité, envisagés a travers

I'attribut du méme nom, seront gérés en intercalant une activité d’attente.

Classe Décision. La décision n'apparait pas en tant que tel dans GEA mais elle peut étre
considérée, du moins pour ce qui en est de son résultat, comme sous-entendue dans les
opérateurs logiques OU divergents (ou structure logique plus complexe). Aussi, nous ne

proposons aucun ajout relatif a cette notion.

Classe Elément-Flux. Elément-Flux et un flux dans GEA. Il manque I'attribut nature que

nous proposons d’ajouter.

Relation Ressource humaine / Activité (responsable). Dans GEA, la notion de
responsabilité existe mais est un attribut de Flux support et pas de Ressource. Aussi, il n'est
pas possible de différentier les types de ressources par rapport a la notion de responsabilité.
Nous proposons de conserver la configuration prescrite, a savoir que seule une ressource

humaine peut étre responsable d’'une activité.

Relation Ressource technigue / Ressource humaine (nécessite). Le méta-modéle
prescriptif prévoit le fait gu'une ressource technique puisse nécessiter une ressource

humaine pour étre activée. Nous proposons de conserver cette relation.

Relation Décision / Activité (résulte). Méme si nous proposons qu’une décision ne puisse
apparaitre qu’a travers son résultat sous la forme d’'un OU divergent (voir ci-dessus), nous

tenons a ce que la relation entre l'activité décisionnelle et le résultat de cette décision
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apparaisse explicitement car cette notion de décision est fondamentale dans le cadre d'un

parcours de soins. Nous proposons donc également, de maintenir cette relation.

Sur la base des notions complémentaires du parcours personnalisé

Classe Patient. Naturellement, la notion de patient n'apparait pas dans GEA or celle-ci est
fondamentale pour la description d'un parcours de soins personnalisé. Aussi, nous
suggérons de l'ajouter avec I'ensemble des attributs proposé dans le méta-modéle prescriptif
(Identifiant, Environnement professionnel, Environnement social, Environnement familial,

Ressources financiéres, Objectifs de confort, Critéres opérationnels).

Classe Territoire de santé. Méme si elle peut étre assez floue, cette notion est importante
dans le cadre de l'organisation de la santé et donc, plus particulierement, pour les parcours

de soins. Nous proposons donc de maintenir cette classe.

Attribut Capacité (classe Ressource). Nous proposons de maintenir cet attribut qui

n’'existe pas initialement dans GEA.

Attribut Compétence. Les ressources humaines ne posseédent pas cet attribut dans GEA
mais la surclasse Ressource de GEA posseéde I'attribut Aptitude. Nous proposons donc de
ne rien ajouter, considérant que l'aptitude traduit la notion de compétence lorsqu’elle

s’appligue a une ressource humaine.

Classes Ligne temporelle, Date et Disponibilité. Ces trois classes ont une raison d’étre a
partir du moment ou I'exécution du parcours de soins est envisagée, ce qui nécessite la
réservation des ressources. Nous considérons qu'il est anticipé de traiter ces notions au
niveau de modélisation ol nous nous placons. En effet, nous cherchons ici & construire des
modéles descriptifs, tels que ceux traditionnellement manipulés en modélisation d’entreprise,
et non pas des modéles d’exécution. Nous proposons donc de ne pas les intégrer. Il est clair
gue ce choix est un choix de couverture de modélisation : nous ne nions ni I'existence, ni
I'importance de ces notions mais nous considérons qu’elles sont extérieures au domaine de
modélisation tel que nous le concevons ici. Comme toute définition de limite, ce choix

posséde sa part d'arbitraire. Nous reviendrons sur ce point plus tard.

Sur la base des notions du méta-modeéele de GEA

Classe Opérateur logique. Le méta-modéle de GEA propose deux types d'opérateurs
logiques : les OU et les ET. Du point de vue parcours de soins, ce choix est considéré
comme trop limitatif : il est nécessaire de prévoir d’autres situations : les OU exclusifs par

exemple et toutes fonctions logiques plus complexes en général.

Classe Flux. La classe flux propose trois sous-classes: FluxEntrée, FluxSupport et

FluxContréle. Dans le cadre des parcours de soins, nous considérons que le fait qu'un flux
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soit entrée, support ou contr6le n’est pas un probléeme de nature mais de réle par rapport au
nceud qui possede ce flux comme entrant. Aussi, hous proposons que ces notions soient
regroupées sous la classe Roéle, attachée a la relation entre Flux et Nceud (flux entrant) en

incorporant en méme temps la notion de responsabilité (responsableDe, participeA).

Classe Ressource. GEA présente les ressources comme étant des nceuds uniquement
origines de flux. Ainsi, une ressource ne peut que produire des supports et il n’est donc pas
possible gu’'une ressource soit produite par le processus lui-méme. Nous proposons de
retirer ce statut particulier aux ressources pour considérer celles-ci comme une sous-classe
de Flux. Donc, les ressources peuvent étre, bien évidemment, supports, mais également

entrée et, surtout, elles peuvent étre produites (sortie) par une activité du processus.

b. Le méta-modéle de GEA modifié : prise en compte du méta-modeéle prescriptif

dans le méta-modeéle de GEA

racine

ElémentBase
id
nom
code

description
Modéle 1
1
{
éléments généraux 1
] Processus Maladie
ElémentFlux objectifs m
*—. évolution clinique attendue | 0..* 1.* Som @
JAN 0. 1 période définie WIS
1
concepts principaux
Réle
role
0..*
Flux 0..* entrant : cible 1 0.1

e Noeud - Organisation
estDéclencheur 0..*

infoDéclencheur | 0--* sortant source 1

Ressource OpérateurlLogique Connecteur Activité
0.1 | | 0.1
résulte

réle € {entrée, contréle, supportResponsableDe, supportParticipeA }
réle = supportParticipeA ssi Flux = Ressource

réle = supportResponsableDe ssi Flux = Ressource / Humain

Patient € Elément-Flux/Nature

Figure 30 : Le méta-modéle simplifié de GEA modifié (parcours type)
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Nous avions présenté le méta-modele prescriptif en deux temps, d’abord celui relatif au
parcours type puis celui du parcours personnalisé. Nous suivrons la méme séquence pour le
méta-modele modifié de GEA. Ainsi, la figure 30 présente le méta-modéle simplifié de GEA
modifié compte-tenu du méta-modéle du parcours type. Nous y trouvons I'ensemble des
points qui viennent d’étre soulevés: la classe Maladie reliée a celle de Processus, le
positionnement de la classe Ressource comme sous-classe de la classe Flux, I'apparition de
la classe Role pour les Flux et la relation de résultat entre classes Activité et

OperateurLogique.

La figure 31 présente la partie du méta-modele détaillant la classe Ressource. La nouveauté

est liée a la relation entre Matériel et Humain.

Ressource

coGtUnitaire
localisation
aptitude
capacité

|

IT Humain Matériel

*
0.1 nécessite L

Figure 31 : Modification du méta-modéle pour la classe Ressource

La figure 32 présente le nouveau-méta-modeéle pour la classe OperateurLogique.

Opciateurfogique fonctionLogique € {Ou, OuExclusif, Et, Autre }

fonctionLogique type € {divergent, convergent }
type

Figure 32 : Modification du méta-modeéle pour la classe OperateurLogique

La figure 33 présente le méta-modéle simplifié de GEA modifié compte-tenu du méta-modéle
du parcours personnalisé. Outre les modifications relatives au parcours type déja présentées
(figure 30), nous trouvons principalement I'apparition des classes Patient et Territoire de

santé.

c. Notations graphiques

Aucune notation graphique ne doit étre supprimée pour le GEA modifié mais plusieurs

doivent étre ajoutées. Le tableau 6 présente ces notations complémentaires.
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1
1
racine
ElémentBase
id
nom
code
description
A Modele 1
1
H
éléments généraux 1
] Processus Maladie
ElémentFlux objectifs o
*—. évolution clinique attendue| 0..* 1.* SUmntAmes
JAN 0.. 1 période définie ymp
1 1.*
i
concepts principaux 1 0.*
Territoire de santé a 0.* Patient
1] Identifiant appartient a Identifiant
Environnement professionnel
. 0.1 Env!ronnement socng!
Environnement familial
Ressources financiéres
Objectifs de confort
Critéres opérationnels
Role
réle
0..*
Flux 0..* entrant : cible 1
nature Neeud 0.1 Organisation
0.1 estDéclencheur - 0.*
" infoDéclencheur | 0-* sortant source 1
appartient a Ressource OpérateurLogique Connecteur Activité
0..*
0.1 | | 0.1
résulte

réle € {entrée, contréle, supportResponsableDe, supportParticipeA }
réle = supportParticipeA ssi Flux = Ressource
réle = supportResponsableDe ssi Flux = Ressource / Humain

Figure 33 : Le méta-modeéle simplifié de GEA modifié (parcours personnalisé)
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Tableau 6 : Notations graphiques complémentaires

o Notation o
Concept Condition ] Description
graphiques
Ressource
Une ressource Fléche normale
- . , orientée de la
matérielle nécessite .
Une ressource ) ressource humaine
humaine % vers la ressource
T matérielle
Opérateur Le @représente le
: e OU éXclusif. Le sens
Logique OuExclusifDivergent —>@< des fleches indique Ia
divergence
Le(#) représente le
, OU exclusif. Le sens
OuExclusifConvergent >@—> des fleches indique la
convergence
Le sigle “FL”
représente une
FonctionLogique FL fonction logique
Quelconque — n guelconque. La
q fonction est explicitée
Divergente FLn= par ailleurs. Le sens
des fleches indique la
divergence
Le sigle “FL”
représente une
FonctionLogique FL fonction logique
Quelconque n — guelconque. La
q fonction est explicitée
Convergente FLn = par ailleurs. Le sens
des fleches indique la
convergence
Un choix (OU 27N La fleche pointillée est
divergent) résulte Activité H@{ orientée de l'activité
d’une activité vers l'opérateur
Flux Le flux représente le

patient

Fléche rouge
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3.5. Conclusion

Le chapitre 3 s’est focalisé sur la modélisation. La premiére partie dresse un état de I'art des
méthodes de modélisation d’entreprise, de modélisation de processus et présente ['utilisation
de la modélisation d’entreprise dans le domaine de la santé. Cet état de l'art est
volontairement limité, il aurait pu en effet intégrer les aspects normatifs (ISO 19439-2),
prendre en compte les logiciels du marché du BPM et s’intéresser a des langages qui

dépassent la vision fonctionnelle.

L’analyse des langages existants a permis de choisir un langage qui correspond au mieux a
nos besoins (GRAI Extended Actigram). Malgré tout, nous avons cherché a mettre en
adéquation le langage a notre définition du parcours de soins. Pour cela, nous avons suivi
une approche basée sur la méta-modélisation afin de comparer les concepts portés par le
langage a ceux qui émergent de la définition. Un certain nombre de concepts ont ainsi été
identifiés comme manquants et ont été ajouté. Nous obtenons finalement une version
complétée du GEA qui correspond parfaitement a notre définition du parcours de soins et qui
donc permettra de modéliser au mieux les parcours. C'est cette version qui sera utilisée

dans le chapitre suivant.
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Chapitre 4. Elements méthodologiques et
exemples de constitution de processus de

soins

Le chapitre 3 a permis de proposer un langage de modélisation pour la représentation des
processus de soins. L'objectif principal du chapitre 4 est de compléter le chapitre précédent
de deux maniéres. D’abord, des éléments meéthodologiques entourant I'écriture de ces
processus seront discutés. Notamment, les sources d'informations utilisables seront
étudiées. Ensuite, les modéles de processus de soins de deux maladies, la grippe A (H1N1)

et la BPCO seront présentés.
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4.1. Les sources d’informations

Comme dans tous les domaines a trés haut niveau d'expertise, la dimension documentaire a
un réle crucial dans le domaine médical et ce, en raison du réle important qu’elle prend dans
tout ce qui est diffusion des connaissances, gestion des cas et pratiques cliniques. Dans ce
cadre, il existe de nombreux types de documents ; nous ne nous intéresserons qu'a ceux
qualifiables de guides de bonnes pratiques. Ceux-ci ont pour objectif d'appuyer les
démarches cliniques et de décrire les conduites a tenir dans le cas de maladies. lIs
s'inscrivent dans le concept de médecine basée sur des preuves (evidence-based-
medicine). En général, un guide de bonnes pratiques ne concerne qu'un théme unique ou

une maladie isolée.

Les guides de bonnes pratiques sont des documents médicaux textuels et généralement
faiblement structurés contenant des recommandations fondamentales et complémentaires
concernant les conduites a tenir devant des cas cliniques donnés. Selon (Field et Lohr
1990), ces recommandations ont pour but d'assister le clinicien et le patient dans une

décision pour un soin adapté, selon le cas clinique.

Les guides de bonnes pratiques sont congus par des agences nationales ou des sociétés
savantes. Nous pouvons citer notamment I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) au
niveau mondial et, au niveau national, la Haute Autorité de Santé (HAS) pour la France, la
Map of Medicine ou National Institute for health and Clinical Excellence (NICE) pour le
Royaume-Uni. Ces guides sont diffusés généralement en libre acces sur internet et sont
régulierement actualisés en fonction des recherches et avancés scientifiques (Armstrong et
al. 2002).

Nous allons dans la suite, expliquer plus en détails I'objectif de certaines de ces sociétés

expertes et examiner les guides qu’elles proposent.
4.1.1. L’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

C’est l'autorité directrice et coordinatrice au niveau international dans le domaine de la santé.
Elle dirige I'action sanitaire mondiale, définit les programmes de recherche et fixe les normes

afin de fournir un soutien technigue aux pays en matiére de santé publique.

L'OMS entretient une large collaboration avec les différents pays afin d'étendre, soutenir et
conserver I'accés a la prévention, au traitement et au soin de plusieurs maladies et infections.
Son objectif est d'amener le peuple du monde entier a un niveau de santé aussi élevé que

possible.

Le Programme mondial de lutte contre la grippe est un exemple de programme mené par

I'OMS. Celui-ci a pour but de donner des orientations stratégiques aux Etats Membres, de
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leur fournir un appui technique et d’assurer la coordination des activités essentielles pour que
leur systéme de santé soit mieux préparé contre les menaces de grippe saisonniere,
zoonotique et pandémique pesant sur les populations et les individus (Organisation Mondiale
de la Santé 2015).

La figure 34 présente la page d'accueil pour une maladie (I'asthme en I'occurrence) du site de
'OMS.

Organisation
mondiale de la Santé

Centre des N Programmes et A propos
e Publications Pays projets Gouvernance de I' OMS

Centre des médias

Asthme

Aide-mémoire N*307
Novembre 2013

Principaux faits

* |'asthme est une maladie non transmissible de premiére importance. |l 5'agit
d'une affection chronique des voies de passage de I'air dans les poumons, qui
provoque leur inflammation et un rétrécissement de leur calibre.

* Environ 235 millions de personnes en souffrent actuellement. C'est une
maladie courante chez I'enfant.

* |aplupart des décés liés & 'asthme surviennent dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire.

* Les plus gros facteurs de risque pour le développement de 'asthme sontles
substances et particules qui sont inhalées et peuvent provoquer des réactions
allergigques ou irriter les voies respiratoires.

= On peut maitriser I'asthme avec des médicaments. On peut aussi en réduire la
gravité en évitant ce qui le déclenche.

* Jne bonne prise en charge permet de donner au patient asthmatique une
bonne gualité de vie.

L'asthme est une maladie non fransmissible de premiére importance qui se
caractérise par des crises récurrentes ol I'on observe des difficultés respiratoires
et une respiration siflante. Les symptémes peuvent se manifester plusieurs fois
par jour ou par semaine et s'aggravent chez certains sujets lors d'un effort
physique ou pendant la nuit. Lors d'une crise d'asthme, la paroi des bronches
gonfle, ce qui entraine un rétrécissement de leur calibre et réduit le débit de I'air
inspiré et expiré. Les symptémes frequents de I'asthme récurrent sont des

Figure 34 : Interface OMS par maladie
4.1.2. LaHAS

La Haute Autorité de Santé est une autorité publique indépendante, qui est une référence en
matiére de parcours de soins, et qui a pour but de contribuer a la régulation du systeme de
santé par la qualité. Ses missions dans les champs de I'évaluation des produits de santé,
des pratiques professionnelles, de I'organisation des soins et de la santé publique, visent a
assurer a tous les patients et usagers un acces pérenne et équitable a des soins aussi

efficaces, sirs et efficients que possible (HAS, 2013).

Ainsi, la HAS évalue d’'un point de vue médical et économique les produits, les actes, les

prestations et les technologies de santé, en vue de leur admission au remboursement. Elle

118



Chapitre 4 : Eléments méthodologigues et exemples de constitution de processus de soins

élabore des recommandations sur les stratégies de prise en charge des patients et des
conduites a tenir pour certaines pathologies. Elle certifie les établissements de santé et
accrédite les praticiens de certaines disciplines afin d'améliorer la qualité des soins et la

sécurité des patients dans les établissements de santé et en médecine de ville.

Concernant les recommandations, la figure 35 présente la page de recherche par maladie de

la plateforme HAS.

. . - . o , . Recherch > Avancée
H A‘S Contribuer & I3 régulation par Ia qualité et lefficience ere

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Accuei 1Ak R+ EVALUATION & RECOMMANDATION o ACCREDITATION & CERTIFICATION /4§ OUITILS, GUIDES & METHODES

Accueil > Recherche Maladie

RECHERCHE PAR MALADIE

@ Sélectionnez une zone du corps ou un théme @ Sélectionnez un organe ou une maladie

@ Maladies de I'appareil respiratoire

Cancers Torse &
haut du dos > Maladies de la frachée
» Maladies de 'appareil respiratoire - divers
> Maladies des bronches
> Maladies pulmonaires et de la plévre
> Troubles respiratoires

Maladies du
systéme immunitaire

Maladies
genetiques, rares
congénitales

‘ Maladies
infectieuses

Maladies
endocriniennes et
métabaliques

Torse & haut du dos

é, Douleur, Handicap,
-4 intoxications

0D

Figure 35 : Plateforme de la HAS (recherche par maladie)

Les guides de la HAS (112 a ce jour pour les ALD et 76 protocoles nationaux de diagnostic
et de soins pour les maladies rares) présentent les mesures préventives et d'interventions
appropriées et sont rédigés sous forme de points, rubriques et sous-rubriques

conditionnelles.
La figure 36 présente I'exemple du guide pour le diabéte de type 2.
4.1.3. Map of medicine

La Map of medicine est disponible a travers le National Health Service (NHS) anglais en

acces restreint (uniquement pour les professionnels de santé du NHS).

Le NHS s’appuie sur la Map of medicine pour identifier le parcours le plus approprié pour le

patient, du diagnostic de sa maladie a son traitement. La Map of medicine permet également
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de comparer la réalité au parcours de soins, afin de permettre I'identification des inefficacités

potentielles, des duplications ou des contraintes particulieres.

Pour les patients insuffisants respiratoires (stade IV)

Faire comprendre que Moxygéne est un médicament. administré au moins 15 h par jour
Veiller & |a tolérance et au respect des precautions de sécurité ; expliguer au patient le rile du prestataire

Impliquer le patient dans sa prise en charge : information et éducation thérapeutique réalisée par
des intervenants formés

L'objectif est d'aider le patient dans sa démarche de changement et dans le maintien de celle-ci (amét du
tabac, activités physiques, nutrition)

Suivi en I'absence de complication (cf. tableau page 4)
Poursuivre la prise en charge du tabagisme
Actualiser le diagnostic educatif afin d’adapter le contenu de 'éducation thérapeutique
Prévenir les exacerbations afin d'éviter la dégradation de la BPCO et 'hospitalisation en urgence

Développer la coordination entre professionnels (facilitée par des réseaux ou des structures
dediges) et avoir des messages cohérents

adhésion - medicaments, rythme des consultations, assistance respiratoire
poursuite ou reprise de I"activité physique réguliére et d'une nutriticn adaptée

Prise en charge des exacerbations en ambulatoire

B ajoration des symptimes respiratoires, débutant de fagon aigué, durant plus de 48 heures ou justifiant une
muodification therapeutique
¥ ¢ patient doit connaitre les symptimes d'alere pour consulter rapidement

Critéres dhospitalisation Traitement en ambulatoire
* Sujefage (» T ans) * Augmeniation de la posologie des bronchodilatateurs
* Présence de comarkidites * Ajout evertuel des corticoides oraux (30 mg/j pemdant 7 4 10 j)
® BPCO sévére ou frés sévére * Arfibicthérapie an cas de purulence franche de Fexpectoration
* Signes de gravité immediate * Traitement des comorbidites
* Necessité d'une oxygenothéragie * Intensification des soins de kinésithéragie

* Diegradation rapide
* Augmentation marguée des sympidmes ou

dégradation majeurs (cyanose, cedémes des

membres infericurs, troubles dz la

COnSCEncE]
* Exacervations fréquentes ou épisode récant

devolution défavorable
* Difficulté diagnostique
* Fatient isché
En cas d'hoapitalisation - 3 la sorie, le patient est informé de son traitement, de la planification des remdaz-vous, des
coordonnées des SEMCES SOCEUL assocations de patients®, prestataire e cas Echéant ; il regoit un plan dfacion écAt.
La coordination repose sur la ramsmission des informations au médecin généralisie, et le cas echéant 3 lnfirmies(e) et
aux professiomnels de sande concemes.
Un patient hospitalise powr exacerbation étant 3 risgue de nowvelle exacerbation, plusisurs meswes peuvent étre mises
2R CEWVIE POWF prEvenie les re-hospitalisations®.
Suivi @ long terme : swivi du takagisme, poursuite de FETF, rehakilitation respiratoire si besoin

4 Aszociations de patients : Np:\faw. Aaairang, WDJTWWK. DDGO-3E50.COMY
* Haute Auteeité de Santé. Comment prévenir les r-hospitslisations aprés une exacersation de bronchapneumopatiie cheonigue
obsfrucive T Boints clés soltions organisation des parcours. Saint-Denis L Fiaine  HAS: 201

Figure 36 : Le guide parcours de soins du diabéte de type 2 par la HAS

La Map of medicine contient plus de 300 domaines cliniques et 1800 parcours de soins qui
représentent chacun le parcours le plus efficace et efficient pour les patients. On peut y
sélectionner les parcours en utilisant un terme spécifique relatif a la maladie par exemple ou

par zone, en utilisant le terme « médicament » par exemple.

Il est aussi possible de filtrer ces parcours en utilisant comme entrée le probléme spécifique

120



Chapitre 4 : Eléments méthodologigues et exemples de constitution de processus de soins

que présente un patient (symptéme).
La figure37 présente l'interface utilisateur de Map of medicine.

Les parcours sont ensuite présentés comme le chemin suivi par le patient soit dans son
ensemble, soit dans le détail en ciblant un domaine spécifigue. Un codage en couleur
indique les interventions primaires et secondaires. Chaque intervention contient des
informations sur l'orientation et les directives pour le diagnostic.

En outre, la Map of medicine fournit des exemples de meilleures pratiques en éliminant les
doubles empilois et en affichant uniquement les étapes qui présentent de la valeur au patient.
La figure 38 présente I'exemple du parcours suggéré par la Map of medicine pour une
suspicion de diabéte chez I'adulte.

Head about the Map on our website Start here i you're looking for
information on treating a
particular condion

y-{ mapofmedicine Y pemen 00y ational Library for Health [ 43
Search the pathways for a specific term . asthma or "chest pain Search

Browseo pathways by area
H 5 5 =

£ . Browsang this way ghes you
- alooy Access 10 @ wide range of best
e b Lo it practice infarmation. Start by
salpeting “Medicing”

H | = =

Filter clinical presentations - enter & presentation to New & Updated
filter the list

il This HBD of Meadicane 3 under continual

gyndrgT review and will be updated r(!_gulﬂrly
Last updated: 10-011-2008 ¥

Pathway Departments fl

Abdarminal sorc ar vam Surgery Best practice af the paint of care

al masses Surgery

Andominal pa Surgery

Abnarmal hair growth Madicine

=1 Talual af Faahe MadAisins _:j

Figure 37 : L'interface utilisateur de la Map of medicine

Une gestion et un suivi différents sont également proposés en fonction des différentes
conditions ou résultats d'analyse. La figure 39 présente différentes sections de ce méme

parcours de soins, en tenant compte des différentes situations ou complications.
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y-<{mapofmedicine”’| direct access

Home | Access local Map of Medicine | Log out

Diabetes - suspected in adults

¥ Medicine / Endocrinology / Diabetes
Key Background Information Updates to this
) information resources for pathway
(i) More information patients and carers
I:I Primary care
O Secondary care
Diabetes - clinical
presentation
(]
Hyperglycaemic Histary Examination Case finding in
diabetic asymptomatic
emergencies patients
(7}
Go to diabetic
ketoacidosis Dlagnosnc
Investlgatlons
T
Refer urgently to
ALRE Utherlnvestlgatlons
(7}
Urgent referral to
ARE
Diabetes confirmed High risk groups Mormal glucose
tolerance

High-risk groups
management

Type 1 diabetes Type 2 diabetes Secondary diabetes Go to diabetes in
pregnancy
Consider specialist (Goto type 2
diabetic referral dlabetes—
management

Figure 38 : Le parcours proposé par la Map of medicine pour une suspicion de diabéte
chez I’adulte

-« mapofmedicine’ | direct access

Home | Access local Map of Medicine | Log out

Diabetes - suspected in adults

€3 Medicine / Endocrinology / Diabetes

Sections in this care map &

Diabetes - suspected in adults [start here]
Type 2 diabetes - management

Type 2 diabetes - initiating insulin therapy
Diabetic ketoacidosis

Hypoaglycaemia - treatment in diabetic patients

Diabetes - complications

Diabetes - foot care

Figure 39 : Les différentes situations ou complications gérées par Map of medicine
dans le cas du diabéte
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4.2. Etatde I'art sur la formalisation des bonnes pratiques

Comme nous l'avons expliqué auparavant, les guides de bonnes pratiques indiquent les
conduites a avoir face a une maladie donnée, ils sont congus en utilisant les éléments les
plus récents de I'état de I'art médical et des derniéres évolutions technologiques. Par ailleurs

ils sont validés par un ensemble d’experts spécialisés dans I'élaboration de ces guides.

Selon (Field et Lohr 1990), Les « recommandations de bonne pratique » sont définies dans
le champ de la santé comme « des propositions développées méthodiquement pour aider le
praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances

cliniques données ».

En France, la HAS est chargée d'« élaborer les guides de bon usage des soins ou les
recommandations de bonne pratique, procéder a leur diffusion et contribuer a I'information
des professionnels de santé et du public dans ces domaines, sans préjudice des mesures
prises par I'’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé dans le cadre de
ses missions de sécurité sanitaire » (Loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie,
Titre 1l, Chapitre ler bis, article L. 161-37).

Selon la HAS, ces recommandations de bonnes pratiques s’inscrivent dans un objectif

d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Elles n'ont pas vocation a décrire I'ensemble de la prise en charge d'un état de santé ou
d’'une maladie. Elles se limitent plutét aux points d’amélioration de cette prise en charge, qui
sont identifiés a I'aide d’études de pratiques ou, en I'absence de telles études, a 'aide des

avis et de I'expérience des professionnels de santé concernés par le théme.

Elles ont pour objectif de mettre a la disposition des différents acteurs du systéme de santé
(professionnels, patients et usagers, décideurs) une synthése rigoureuse de I'état de l'art et

des données de la science destinée :
e A aider la prise de décision dans le choix des soins ;
e a harmoniser les pratiques ;
e aréduire les traitements et actes inutiles ou a risque ;
e aréduire les ruptures dans les parcours de sante.

Le but de ces recommandations est d’améliorer la prise en charge des patients, et donc des

soins qui leur sont apportés.

La rédaction des guides de bonnes pratiques peut s’appuyer sur deux approches. La
premiére est descendante et consiste a conférer cette élaboration exclusivement a des

experts reconnus, sans prendre en considération les avis des praticiens. La seconde, a
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'opposé de la premiere approche, est ascendante et introduit des « hommes de terrain »
dans le systéme en prenant ainsi en compte l'avis des médecins amenés a adopter ces

recommandations. (Armstrong et al. 2002).

Une fois la rédaction terminée, I'étape de diffusion peut commencer. Il est important de
signaler ici que cette diffusion est systématiquement réalisée par Internet. Ce type de
diffusion, au-dela de I'aspect pratique évident, conduit les guides a toujours posséder une
version numérigue qui facilite les divers types de traitements pouvant améliorer leur qualité
et ainsi constituer un apport significatif par rapport a une version papier. Il est ainsi possible
d'envisager de détecter les erreurs contenues dans ces guides, de perfectionner la
compréhension du document, de pouvoir identifier certains critéres de décision ou méme de

générer en temps réel des alertes ou des aides a la décision.

(Wang et al. 2002) ont démontré que l'incorporation de ces guides dans des feuilles de soins
informatisées (étude réalisée dans le cadre d'un service de soins coronaires) permet de
diminuer le nombre d’examens demandés sans pour autant affecter les résultats attendus

pour le patient et d’'améliorer la qualité et la démarche thérapeutique.

Une autre étude réalisée par (Lobach et Hammond 1997) dans le domaine du diabéte
démontre que les systemes d’aide a la décision établis sur la base de guides de bonnes
pratiques constituent un moyen efficient pour assister les professionnels de santé dans le

traitement de leurs patients.

Les premieres tentatives de formalisation des guides de bonnes pratiques ne furent pas tres
concluantes. La raison principale était que certaines définitions n’étaient pas completes et
manquaient souvent de précisions (Shiffman et Greenes 1994). Ce passage du texte a une
version plus formalisée reste trés complexes car, souvent, ces guides ne traitent pas toutes
les situations possibles ou offrent plusieurs possibilités pour les mémes situations ou cas

(symptbmes).
4.3. Méthodologie de formalisation des bonnes pratiques

Comme déja évoqué, un modéle de processus de soins est la description d’'un enchainement
d'étapes centrées sur le patient, conditionnées et coordonnées. Il forme un schéma
représentatif unique, un référentiel qui permet aux acteurs du systéme de posséder une vue

commune et d’identifier leur position propre.

La démarche s’appuie sur l'utilisation d'un langage de modélisation, donc d’'un mode de
représentation semi-formel. Le probléme est alors de définir comment des bonnes pratiques,
souvent décrites de maniére informelle, peuvent étre représentées dans la syntaxe de ce
langage de modélisation et, plus généralement, dans le contexte de lingénierie des

processus. Malgré tout, il est possible de constater qu'un nombre conséquent de bonnes
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pratiques associent et incorporent des aspects processus, ce qui facilite le travail de

modélisation dans une certaine mesure.

Le but est de proposer une méthodologie de modélisation de processus de soins afin
d’obtenir des modeles, utilisables par tous les acteurs de santé qui participent a la prise en

charge coordonnée du patient, et en tant qu’outil d’aide a la décision.

Plus précisément, en termes de contenu, le but est d’avoir un modéle ayant la capacité de
prendre en considération tous les niveaux de détails, tous les acteurs, tous les outils et toutes
les ressources utiles, tout en essayant de simplifier la réalité en gommant les aspects qui se
révélent inutiles aux yeux de ces acteurs. Le modéle doit prendre en considération la
structure, la fonction ainsi que I'évolution de la maladie, mais aussi les avis et perspectives
des différents acteurs qui la structurent et la composent. Il est également important de définir
les limites du processus a modéliser, limites qui doivent découler d’'une analyse des cibles et

finalités du processus.

Le processus de soins est voulu « centré patient ». Aussi, il est important de vérifier la
présence des actions dont le sujet est le patient, qu'il soit actif ou passif, en y insérant
égaiement toutes les actions secondaires qui pourraient étre absentes au départ mais qui

permettent d’assurer la cohérence et la continuité du processus du point de vue du patient.

Dans notre cas, nous avons décidé de prendre les référentiels HAS comme source de
données car c’est la source la plus utilisée et la plus suivie par les praticiens en France. Ces
référentiels de la HAS sont assez détaillés au niveau de la description de la maladie d’ou la
difficulté de synthétiser cela en un schéma ou organigramme pouvant étre utilisé pour
constituer notre modéle. Une fois ces bonnes pratiques comprises, il faut les décortiquer en
informations utiles et pouvant étre modélisées en fonction des objectifs exprimés plus haut et
en se posant des questions sur les activités telles que : Quelles sont les limites de chaque
activité ? Comment débute le processus ? Comment s'achéve-t-il ? Qu’arrive-t-il au patient
dans le cadre de cette activité ?... Une fois cette analyse terminée, il faut rassembler ces
activités et vérifier qu’elles sont bien reliées entre elles, conformément a la syntaxe du
langage. Ainsi, la chronologie des actions est correctement représentée et la continuité de la

prise en charge peut étre vérifiée par rapport au séquencement que suggere I'expertise.

Cette facon d'interpréter une prise en charge s’inspire de I'analyse des processus, méthode
classigue d’'une démarche qualité au sein des organisations. Elle s'inscrit également dans la
notion des chemins cliniques (« clinical pathways ») dont I'usage est recommandé par la
HAS. Il est malgré tout nécessaire de noter que la démarche qui consiste a fournir des

modeéles de processus directement a partir de bonnes pratiques n’intégre en aucune maniére

125



Chapitre 4 Eléments méthodologiques et exemples de constitution de processus de soins

I'environnement opérationnel. 1l est donc nécessaire d'intégrer dans la démarche une

validation auprés des acteurs de terrain, notamment pour les parcours les plus complexes.

Une fois notre modéle établi, vient la phase de sa validation par des professionnels de santé

afin d’en identifier les erreurs éventuelles, pour pouvoir les corriger et les modifier et ce afin

d’avoir un modele adéquat par rapport au cas pathologique donné.

La figure 40 synthétise la méthodologie proposée :

Modélisation
Etude de la Analyse
pathologie * Rendrele
(HAS) systeme L e Validation des
- accessible » Modeles modeles
o Cadrage e Simplifier e Indentification
e Etat de I'art la réalité des erreurs
e Fournir les
modeles .

Figure 40 : Les principes de la démarche

Pour conclure, la méthode proposée se déroule de la fagon suivante :

1.

2.

Prendre connaissance des recommandations et des guides HAS.

Dresser un inventaire organisé des éléments permettant d’ordonnancer le

déroulement du processus dans sa globalité.

Identifier les actions centrées patient ainsi que les actions périphériques liées a ces

dernieres.
Dresser une liste des entrées et des modalités de sorties pour chaque action.

Vérifier que toutes les actions sont reliées entre elles (continuité, séquencement et

chronologie).
Vérifier les conditions, les différentes alternatives et les décisions.
Représenter les redondances ou les boucles.

En cas de plusieurs actions séquentielles répétitives, les regrouper dans une

procédure pour éviter d’avoir un processus de soins trop chargé.
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La méthode décrite rejoint la méthode d’analyse et de modélisation du parcours du patient

proposée par (Fontan et al. 2004).
4.4, Exemple illustratif : Cas de la grippe A(H1N1)

La grippe A(H1N1) a été choisie car c’est une maladie dont les conséquences peuvent étre

graves mais qui est relativement simple dans la description de son traitement.

La grippe A(H1N1) est une maladie respiratoire aigué de I'étre humain apparue en 2009. La
contamination s’effectue principalement par voie aérienne, c’'est-a-dire toux et éternuements.

Cette infection est provoquée par un des virus de la grippe A de sous-type H1IN1.

Cette infection a touché plus de 1200 cas graves et a entrainé 246 décés en France et
environ 14000 cas au niveau mondial. Au-dela des étres humains, des souches du virus
A(H1IN1) ont également été détectées chez les oiseaux, les chevaux, les porcs, les phoques,
les baleines et les furets. Les virus qui infectent deux espéces distinctes se combinent
parfois pour finir par créer une nouvelle souche contre laquelle personne n'est protégé et

contre laquelle aucun vaccin n’a été préparé.

Il'y a un nombre potentiellement infini de nouvelles variétés de grippes de type A. La grippe
aviaire appartient a ce type. Pendant longtemps, elle n'a été observée que parmi les
oiseaux, notamment les poulets et les canards, mais en 1997 le premier cas humain a été
signalé a Hong Kong. La grippe aviaire a principalement touché des animaux, mais elle a été
a l'origine de quelques cas graves a fort potentiel mortel pour les personnes atteintes. Un
grand nombre d’'oiseaux ont été abattus a Hong Kong afin de prévenir la propagation de
I'affection. Au début de 2004, des éclosions de la grippe aviaire se sont produites de
nouveau au Japon, en Corée du Sud, au Vietnam, en Thailande, au Cambodge, en Chine et
en Indonésie. Des cas humains ont été signalés au Vietnam et en Thailande. Des millions de
poulets ont été touchés et abattus dans les pays précités afin d’empécher la propagation de

I'affection.

La grippe porcine est un autre type de grippe A. Elle se déclare généralement chez une
autre espéce animale : le porc. La grippe porcine se transmet d’'un individu & un autre et,
bien qu’elle n'infecte habituellement que ces animaux, des cas d’infections humaines ont été
occasionnellement constatés et une nouvelle souche en a résulté, le virus de la grippe HIN1
(grippe porcine humaine). La plupart du temps, les personnes infectées avaient été en
contact direct avec des porcs (en général, elles travaillaient dans une exploitation porcine).

La transmission interhumaine existe sans connaitre la facilité avec laquelle le virus se
propage.

La phase d’'incubation de la grippe dure de 1 & 4 jours, mais les personnes infectées sont
contagieuses avant I'apparition des symptdmes, bien souvent elles le sont dans les 24
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heures qui suivent I'entrée du virus dans leur corps. Les adultes sont contagieux pendant 6
jours environ, tandis que les enfants le sont pendant au moins 10 jours. Les symptémes de
la maladie, qui peuvent durer jusqu'a une semaine, sont similaires a ceux de la grippe
saisonniere et peuvent inclure fievre, éternuements, mal de gorge, toux, maux de téte,

douleurs musculaires et articulaires.

Toutes les informations données par la HAS par rapport a cette infection respiratoire,
reposent sur des recommandations et des conduites a tenir face a cette maladie. Ces
dernieres existent dans la majorité des cas sous forme textuelle, de points et de tirés
conditionnées, de mesures préventives et d'interventions appropriés avec d’autres

professionnels de santé (si cela est nécessaire).

Comme nous I'avons vu précédemment, la premiére phase de la démarche méthodologique

consiste a identifier les objets qui font partie de la consultation médicale.

Les objets identifiés sont les suivants :

Le patient dont nous avons vu la définition plus haut,

e Le médecin : c’est le médecin que le patient va rencontrer suite a ses symptémes. Il
soigne le patient et, plus généralement, coordonne I'ensemble des soins recus par ce
dernier, notamment en l'orientant vers un médecin spécialiste ou vers un centre
hospitalier.

e Le laboratoire d’analyse médicale : c’est le lieu ou des spécialistes font des analyses
afin d'assister le diagnostic médical du médecin traitant.

e L’assistant médical (secrétaire médicale) : son rdle est d'assister le médecin, il tient

une place prépondérante dans I'organisation des structures médicales. Il est le pivot

de la relation entre les patients et le médecin.

Aprés avoir identifié les différents objets qui font partie de la consultation médicale, il faut
maintenant identifier les fonctions et les besoins de chaque objet. Le patient est I'acteur
principal dans I'ensemble du processus puisqu’il est présent dans ce dernier. Il a besoin de
prendre un rendez-vous chez le médecin, d'étre bien accueilli par I'assistant médical, de
subir I'examen meédical et de recevoir le diagnostic adéquat. Le patient a besoin d'étre
accueilli également au laboratoire d’'analyse et d'effectuer les examens complémentaires
demandés par son médecin traitant. Le médecin a pour fonction principale d'effectuer
'examen médical. Il doit par la suite établir le diagnostic et effectuer les formalités
administratives. Pour ce faire, le médecin a besoin d'ouvrir le dossier patient afin de vérifier

ses antécédents médicaux.
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4.4.1. Diagnostic

En meédecine, le diagnostic est la démarche par laquelle le médecin, généraliste ou
spécialiste, en général médecin traitant, va déterminer I'affection dont souffre le patient, et qui
va permettre de proposer un traitement. Il repose sur la recherche des causes (étiologie) et

des effets (symptémes) de I'affection.

Le jour du rendez-vous est le moment du premier contact entre le malade et le médecin
traitant. L'étape suivante consiste en son accueil physique soit par un assistant médical ou
par le médecin lui-méme. Vient ensuite 'anamnése qui consiste en une discussion entre le
médecin traitant et son patient et qui retrace les antécédents médicaux et I'historique de la
plainte actuelle, avec les résultats des différentes explorations déja faites et les traitements

entrepris. Cette étape importante permet au médecin traitant d’orienter son diagnostic.
Ainsi, typiguement, le diagnostic se déroule en deux parties :

1. L'anamnése (ou histoire de la maladie). C'est une étape trés importante de la
consultation. Le médecin y écoute son patient, d’abord librement, puis en I'orientant par
des questions. L'anamnése permet de connaitre les antécédents du patient, les
symptdmes ressentis, I'ancienneté de la maladie et son évolution, les traitements déja

suivis, les attentes du patient...

2. L’examen physique. A lissue de 'anamnése, le médecin a souvent une idée assez
précise de la maladie, 'examen sert a rechercher des signes physiques, et ainsi
apporter des preuves pour appuyer un diagnostic. Il s’appuie sur les éléments

suivants :
e prise des constantes vitales : température, tension artérielle, pouls ;

e inspection: morphologie du patient, ulcération, dysmorphie (maladie

génétigue), morphotype (obésité, maigreur), couleur de la peau ;
e examen des tympans, de la gorge ...

Il peut étre complété par des examens complémentaires, certains pouvant étre faits
directement lors de la consultation, d’autres nécessitant des intervenants différents (analyse

de sang, d’'urine, imagerie médicale ...).

Tout traitement médical débute par un diagnostic, qui représente ainsi I'étape décisive de ce
processus. Pour les patients et le corps médical, il est extrémement important que les
diagnostics puissent étre fiables, fondés scientifiquement et posés avec un degré de certitude
élevé. Malgré les diverses méthodes diagnostiques disponibles, la pose d'un diagnostic

correct représente un grand défi dans la pratique clinique quotidienne. La vérification du
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diagnostic et des possibilités existantes pour décider du traitement, c’est-a-dire pour que le
médecin pose correctement l'indication, est un processus particulierement complexe. Un
interrogatoire et un examen approfondis du patient peuvent par exemple permettre d’éviter
des tests inutiles (Max 2009). Beaucoup d'études sur le diagnostic et l'indication portent
presque exclusivement sur des questions relatives aux procédures et possibilités

thérapeutiques concrétes.

La notion de « processus diagnostique » englobe I'anamnése, les résultats des examens et
les nombreuses technologies utilisées dans le cadre de la prise en charge médicale, et ce a

différentes fins :

¢ Le gain d'informations permet une meilleure facilité de prise de décisions pour la suite

du processus diagnostique et thérapeutique,
¢ L’élimination des incertitudes concernant I'état pathologique,
e Le gain d'informations pronostiques concernant I'évolution de la maladie,

e Le contr6le de I'évolution de la maladie pendant ou aprés le traitement (Nachtnebel
2010).

Une personne atteinte de la grippe A(H1N1) présente forcement des symptdomes de
syndrome respiratoire aigu a début brutal avec des symptdmes grippaux comportant des
maux de téte, des signes de fievre (température supérieure a 38°C), de la toux ou une
difficulté respiratoire, des maux de gorge, le nez qui coule ou bouché, des courbatures, des

frissons, de la fatigue et parfois, des diarrhées et vomissements.

La plupart des personnes atteintes de la grippe A(H1N1) en 2009 ont développé une maladie

bénigne et n'ont pas eu besoin de soins médicaux ou de médicaments antiviraux.

La grippe dure 1 ou 2 semaines, pour la plupart des personnes, mais pour d’autres, elle peut
sévir pendant 1 mois. Les principales complications sont des surinfections bactériennes des
sinus ou des poumons (pneumonie). Parmi les symptdomes, on observe fiévre, frissons,
expectorations jaunes, vertes ou brunes (dues a I'écoulement nasal). Les enfants sont sujets

aux infections de I'oreille comme [I'otite moyenne.

Les personnes résidant dans une maison de soins infirmiers courent un plus grand risque de
complications étant donné que leur systéeme immunitaire est souvent affaibli et qu’elles
souffrent souvent d’autres problémes médicaux. Les personnes atteintes d’asthme, d’'une
maladie pulmonaire obstructive chronique, ou d'une insuffisance cardiaque congestive
courent également un risque accru d'infections bactériennes comme la pneumonie.
Un certain nombre de tests de la grippe sont disponibles. Les plus courants sont appelés

« tests de diagnostics rapides de la grippe » et peuvent étre utilisés en milieu ambulatoire.
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Ces tests peuvent fournir des résultats en 30 minutes ou moins. Malheureusement, la
capacité de ces tests pour détecter la grippe peut varier considérablement. Par conséquent,
un résultat négatif de test rapide ne garantit pas une absence de grippe. En plus des tests
rapides, il existe plusieurs tests de la grippe plus précis et plus sensibles qui ne peuvent étre
effectués que par des laboratoires spécialisés, tels que ceux trouvés dans les hdpitaux ou
les établissements spécialisés. Tous ces tests sont effectués par un fournisseur de soins de
santé a l'aide d'un tampon qu’on glisse a l'intérieur du nez ou a l'arriere de la gorge. Ces

tests ne nécessitent pas d’échantillon de sang.

BN

Vu que cette infection virale est interhumaine, c’est-a-dire se transmettant d’homme a
homme, le malade doit se protéger en cas d’épidémie et ceci en évitant le contact rapproché
avec des personnes infectées (par exemple qui toussent ou éternuent) que ¢a soit en les
embrassant ou en leur serrant la main et en s’éloignant des objets touchés ou contaminés
par une personne infectée comme, par exemple, un bouton d’ascenseur, une poignée de

porte, un robinet de lavabo, etc.

4.4.2. Traitement et suivi

\ \

Pour ce genre de maladie, plusieurs précautions sont a prendre a commencer par
sensibiliser les patients pour limiter la propagation de ce virus. Pendant la période virale, la
personne doit étre maintenue dans sa chambre, une sorte de « quarantaine » pendant une
semaine dés les premiers signes cliniques avec obligation de port de masque chirurgical en
cas de sortie de la chambre pour limiter le risque de contamination lorsque la personne
malade tousse ou crache. Le patient doit aussi renforcer son hygiéne des mains. Sa
chambre est régulierement aérée et nettoyée surtout les surfaces les plus utilisées et donc

contaminées comme la sonnette, I'accoudoir, les poignées, WC etc.

Des indications sont données de telle sorte a se couvrir la bouche et le nez a chaque fois
que la personne contaminée tousse ou éternue, et surtout utiliser un mouchoir en papier a

usage unique qui sera jeté par la suite avec les masques dans des poubelles spécifiques.

Le médecin peut diagnostiquer la grippe en fonction des symptédmes et de son jugement
clinique ou peut choisir d’utiliser un test de diagnostic de la grippe. Selon son jugement
clinigue et les symptdmes du patient, le médecin décidera si le test est nécessaire et quel
type de test effectuer. Les médecins peuvent utiliser des tests rapides de la grippe (15
minutes ou moins) pour tester un échantillon du nez ou de la gorge dans leurs bureaux.
Comme ces tests ne sont pas parfaitement fiables, les médecins peuvent prescrire des

antiviraux si elles soupgonnent la grippe, méme si le test rapide de la grippe est négatif.

Les médicaments antiviraux pour la grippe peuvent soulager le patient, écourter le temps de

maladie et prévenir les complications graves de la grippe, surtout si le traitement est
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commencé dans les 2 jours apres le début de la maladie. Les médicaments antiviraux sont
prescrits par un médecin.Le traitement classique pour ce virus est le Tamiflu® (oseltamivir)
ou le Relenza® (zanamivir) sous prescription médicale. Celui-ci doit étre pris dans les plus

brefs délais pour avoir de meilleurs résultats.

L'oseltamivir et le zanamivir empéchent les virus nouvellement formés de s'échapper des
cellules infectées qui les a produits. L'action de ces médicaments réduit la propagation du
virus dans le corps. Le zanamivir s’emploie en pulvérisations alors que I'oseltamivir s'avale.
Lorsqu’ils sont pris 24 a 48 heures aprés le début de I'affection, ces médicaments réduisent
la durée des symptbmes de 1 a 3 jours en moyenne.Les gens déja atteints de certaines
pathologies doivent informer leur médecin dés que possible s'ils pensent qu'ils peuvent avoir

été contaminés, car ils ont un plus grand risque d’avoir des complications par la suite.
4.4.3. Modélisation

Pour modéliser le parcours de soins de la grippe A(HL1N1), on a pris en compte toutes les
parties prenantes et ressources matérielles nécessaires a I'établissement du diagnostic, au
traitement de la maladie et a son suivi. En effet, en suivant les recommandations ainsi que
les conduites a tenir face a cette infection (afin de permettre de limiter sa progression et de
soulager le patient.) et en suivant la méthodologie ci-aprés, on arrive a notre modeéle de

parcours de soins (figure 41).
Notre méthodologie repose sur les regles suivantes :

1. Prendre connaissance des recommandations et des guides HAS: nous nous
sommes basés sur le guide du patient atteint de la grippe A(H1N1). Celui est présenté

en annexe 1 de ce chapitre.

2. Dresser un inventaire organisé des éléments permettant d’ordonnancer le
déroulement du processus dans sa globalité : Pour le parcours de 'A(H1N1), on peut
citer les éléments suivants: demande de rendez-vous, planification d'un RDV,
établissement d'un diagnostic, réalisation d'une ordonnance, demande d'analyses

sanguines, mise en place d’un traitement, etc.

3. Identifier les actions centrées patient ainsi que les actions périphériques liées a
ces derniéres : parmi les actions citées auparavant, certaines sont centrées patient

comme la demande de RDV.

4. Définir une liste des entrées et des modalités de sorties pour chaque action :
chaque activité doit avoir une entrée (au moins) et une sortie. Pour continuer a remplir le
parcours, on se demandera, « que se passe-t-il pour le patient a la suite de I'inclusion ? »

et « que s’est-il passé avant que le patient sorte par cette modalité ? ».
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5. Vérifier que toutes les actions sont reliées entre elles (continuité, séquencement et
chronologie) : Chaque activité a besoin pour se réaliser de ressources ou de moyens
(patient, secrétaires, médecin traitant, laboratoire, etc.) et d'éléments de contrdle
(symptébmes, disponibilité, résultats d’analyses, ordonnance, etc.) qui sont reliés entre

eux de telle sorte a avoir un séguencement, une continuité ou une chronologie.

6. Veérifier les conditions, les différentes alternatives et les décisions : plusieurs
fleches peuvent aboutir a une activité (plusieurs entrées). Si une activité est suivie de
plusieurs autres activités, on utilise alors des alternatives. Chaque tache est
conditionnée (disponibilité, symptémes, résultats, ordonnance, etc.) et a une ressource
qui la gére : médecin traitant, patient, secrétaire, pharmacie, laboratoire d'analyses, etc.

7. Représenter les redondances ou les boucles : la sortie d’'une activité peut ramener le
patient a I'entrée d’une activité précédente ou ailleurs dans le processus. Dans notre cas,
on note I'existence d'une boucle aprés l'activité de diagnostic qui suit le traitement car si
le patient n’est pas guéri, il subit & nouveau un traitement.

8. Dans le cas de plusieurs actions séquentielles répétitives, regrouper dans une
procédure pour éviter d’avoir un parcours de soins trop chargé : dans le cas de
'’AHIN1, on pourra regrouper les 4 premieres actions sous une procédure « prise de
RDV ».

Pour résumer, le modéle que nous proposons est basé sur les flux. Le processus de prise en
charge commence par une demande de rendez-vous ou le patient est un moyen pour
réaliser 'activité « demande de rendez-vous » qui est a son tour contrdlée ou pilotée par les
symptdémes qui sont une condition. La tache suivante est la « planification du RDV » qui
subit I'activité précédente donc « demande de RDV ». Elle fait appel a une ressource
humaine (dans notre cas une secrétaire) qui peut étre disponible ou non. Le processus suit
son cours. Une fois I'examen paraclinique établi et le traitement mis en place, le patient part
récupérer ses médicaments ou son traitement a la pharmacie. On est ici confronté a deux
cas : soit le patient est hospitalisé (ex. patient résidant en EHPAD ou patient en séjour
hospitalier), soit le patient est un cas normal, un patient lambda. Chaque patient, selon son

« état » suit des recommandations spécifiques.

Une fois le traitement fini, un diagnostic de suivi est effectué qui donnera lieu soit a une

sortie du parcours, soit a une révision ou un réajustement du traitement donné.

Le patient sort définitivement du parcours de soins lorsqu'’il est guéri, c’est-a-dire lorsque
tous ses symptémes ont disparu. L'ensemble du référentiel de la HAS et le modéle globale
de la grippe A(H1N1) est donnée en annexe 1.
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AH1IN1 complet

Figure 41 : Modéle du processus de soin de la grippe A(HLN1)
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4.5. Exemple illustratif : Cas de la broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO)

La BPCO a été choisie comme deuxiéme cas illustratif car c’est une maladie dont les
conséquences sont plus graves, qui est plus complexe et chronique. La BPCO est « une
maladie lentement progressive des bronches qui se traduit par une inflammation chronique
de celles-ci, induisant une diminution non complétement réversible des débits aériens* ». Les
données épidémiologiques sont peu nombreuses : la prévalence est difficile a estimer en
raison du sous-diagnostic et de la difficulté a réaliser des épreuves fonctionnelles
respiratoires dans le cadre d'études épidémiologiques. Elle est estimée a 7,5 % dans une
population de plus de 40 ans, I'incidence semble se stabiliser chez 'homme et augmenter
chez la femme. En 2009, 40 763 personnes souffraient d'une Affection Longue Durée (ALD)
pour la bronchite chronique. En 2006, les taux de mortalité par BPCO étaient de 41/100 000
chez les hommes et 17/100 000 chez les femmes agées de 45 ans et plus. Elle concerne
donc 6 & 8 % de la population adulte francaise et est la cinquieme cause de mortalité dans le
monde et la troisieme en France. Les estimations actuelles de 'OMS prévoient une
augmentation importante du nombre de décés par BPCO dans les dix prochaines années, ce
qui placerait cette maladie au troisieme rang mondial des causes de mortalité. Dans le cadre
de sa mission, la HAS a publié en mai 2012 un guide du parcours de soins BPCO® dans
lequel se trouve un tableau récapitulatif du suivi minimal des patients selon le stade de
gravité de la maladie en dehors des exacerbations ainsi qu'un schéma résumant le parcours
de soins BPCO.

4.5.1. Diagnostic

Sur un plan logistique, le premier contact entre le malade et le médecin traitant se fait au
moment de la prise de rendez-vous. L'étape suivante consiste en I'accueil physique du
patient qui peut étre fait par un assistant médical ou par le médecin lui-méme. Vient ensuite

I'entretien avec le médecin qui se déroule en 2 phases comme vu précédemment.

e L’anamnése qui consiste en une discussion entre le médecin traitant et son patient afin
de déterminer ce qui 'ameéne a le consulter, antécédents, histoire de la maladie et
symptdmes ressentis. Cette étape importante permet au médecin traitant d’orienter son
diagnostic.

e L’examen clinique et paraclinique. Si le médecin suspecte une BPCO, il procédera a
une exploration fonctionnelle respiratoire : examen principal qui permet de poser le

diagnostic de la BPCO et d'identifier le stade de la maladie (tableau 1). Des examens

4 http://www.lesouffle.org/vos-poumons/les-maladies/bpco_bronchopneumopathie_chronique_obstructive
5 http:/Awww.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_bpco_finale.pdf
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complémentaires pourront étre réalisés (radiographie, scanner, fibroscopie, test

de

marche) et un bilan sanguin (mesure des gaz du sang) sera a faire dans un laboratoire

d’analyses médicales.

o Au début, Le médecin réalise une spirométrie qui peut se dérouler de différentes

manieres : normalement, en inspirant fortement (remplir ses poumons d’air) et

en

expirant fortement (vider l'air des poumons). Cet examen ne dure que quelques

minutes. Les appareils utilisés sont le spirométre & eau (peu a peu abandonné) et le

spirométre électronique.

e Une radiographie du thorax permet d'éliminer d’autres maladies (cancer, anomalie

cardiaque, ...). Si une forme séveére est suspectée, le patient peut étre orienté vers un

pneumologue.

Le tableau 7 présente les 4 stades possibles de la BPCO. Ces stades se différentient suivant

les valeurs des parameétres mesurés lors de I'examen clinique : le VEMS est la quantité d'air

qui sort des poumons pendant la premiére seconde de I'expiration forcée, il correspond au «

volume expiré maximal en une seconde », quant au CV (la capacité vitale) c’est la différence

entre le volume d’air dans le poumon en état « gonflé a fond » et « vidé a fond ».

Pour dépister une BPCO, on étudie le rapport entre le volume maximal expiré en une

seconde (VEMS) et le volume total qu'’il est possible de déplacer en ce méme laps de temps.

(VEMS/CV).
Tableau 7 : Les différents stades de sévérité de la BPCO
Stade | : Stade |l Stade Il Stade IV
Léger Modéré sévere Trés sévere

VEMS/CV<70% et

VEMS/CV<70% VEMS/CV<70% VEMS<30%
VEMS/CV<70% et
et et Ou VEMS<50%
VEMS=80% . .
50%<VEMS<80% | 30%<VEMS<50% Avec insuffisance

respiratoire chronique

Le diagnostic sera posé par le médecin traitant lors d’un second rendez-vous avec le patient

ou il présentera une synthése de I'état du patient en se basant sur I'examen clinique et

paraclinique.
A partir de cette phase, le médecin est confronté a trois cas possibles :

e soit il établit son diagnostic final et prescrit un traitement médicamenteux ;
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e soit il a un doute et demande des examens complémentaires et propose un autre
rendez-vous avec le patient a partir duquel il va confirmer son diagnostic et trouver le

traitement adéquat ;

e soit le diagnostic n'est pas encore confirmé, le médecin décide d’'envoyer le patient
chez un spécialiste qui sera plus apte a diagnostiquer et traiter le probléme initial pour

lequel le patient a déclenché ce processus de soins.

Un malade atteint d'une BPCO sera suivi par un généraliste et également, si le stade de la
maladie est égal a Ill ou IV, par un pneumologue. Le médecin généraliste assure les soins
réguliers (en cas d'infections respiratoires par exemple). Le pneumologue fait un bilan,
mesure le souffle, évalue le retentissement de la maladie sur les gaz du sang et propose ou
adapte le traitement. Une fois I'annonce du diagnostic faite, le programme personnalisé de
soin (PPS) sera rédigé par le professionnel de santé et le patient.

La figure 42 présente une partie du référentiel de la HAS pour le diagnostic de la BPCO.

Prise en charge d’un patient ayant une
BPCO

1.| Diagnostic et bilan initial

1.1  Penserala BPCO

Les professionnels o2 santé dolvent penser 4 la BPCO y compris chez radulte j2une et poger la
question des facteurs de fagqua’

au pramier rang desquals figure e tabagisma et notamment |

chez ['homime, pus de 20 paquetsianness’,

chez la femme, pius de 15 paquetsianniéss,

Ass0cke pu non A 'inhaiation de cannabis,

Incluant le abagksme pass ;
mals également une exposiion professionnells cu domestique 3 des foxlques ou des Imiants ©
slice, poussiéres de charon, poussieres vegetales et de molsissures (nécessie de demander
Favis du meédecin du fravall en cas de doute) {annexe 1).

Les circonstances de découveris peuvent &tre : le sul d'une bronchiie chronique, I'apparition

dun des E:fTHFfD:fﬂES- de @ BPCO ou une exacerballon, dentifiés par ke medecin ou [par d'autres
professionnals - phamacien, Infimilere), kneskharapeuts.

Le diagnostic dolt 8re évoqué devant -
un seul de ces signes - boux et expecioration chronique (= 2-3 mols), dyspnee persistante,
progressive, apparaissant ou s'aggravant a Mexerclce ou au décours d'une bronchits ;

un adulie expose d un fackewr de risque dacri cl-0e6sus |
une diminution du debi expiratoire g2 poinke ou du VEMS.

1.2  Faire le diagnostic

Le diagnostic de BPCO repose sur la mise en évidence du frouble ventliatoire obstructl par une
exploration fonclionnelle respiratoire avec mesure des Oébits e des volumes (SRIrOMEtis)
annaxe 7) : rappoit VEMS/CWVF = TD % apres adminisiration drun bronchodilatater.

La realsabion des epreuves foncionnelies respiratoires doit répondre aux criteres de gualte
dexgculion recommandes (goosse 2.

ERiper HAZ 204,

? Ui paquet-annde Comespand d fa consommedion de T paquet de cipareles (20 CaneiTes par paquer) par four pendant
1 an jsoit 355 paquets). Far exempie un homme guf @ me 40 paquefsanndes peud avolr Limd sof un paquet par lour
pencant 40 ans soft 2 paguets par jour pencant 20 ans.

Figure 42: Le référentiel de la HAS pour le diagnostic de la BPCO
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45.2. Le traitement et son suivi

Le traitement consiste en un sevrage tabagique, puisque le tabac est reconnu comme étant
la cause principale de la BPCO, une vaccination grippale annuelle, une éducation
thérapeutique, une prescription médicamenteuse basée sur des bronchodilatateurs et, a
partir du stade 2, une réhabilitation respiratoire. Cette derniére constitue un programme
multidisciplinaire de prise en charge de patients atteints de maladies respiratoires. Il est
concu de maniére individuelle, dans le but doptimiser les performances physiques,
l'insertion sociale et l'autonomie®. La réhabilitation respiratoire (RR) consiste en «un
programme multidisciplinaire de prise en charge de patients atteints de maladies
respiratoires, concu de maniéere individualisée, dans le but d’optimiser les performances

physiques, l'insertion sociale et I'autonomie » (Nici et al. 2006, Hajiro et al. 1999)

La figure 43 présente les recommandations de la HAS vis-a-vis du traitement et du suivi de
la BPCO.

Prise en charge thérapeutique® selon la sevérite de la BPCO

STADEI STADE Il STADE lll S;EDE gVE
LEGER MODERE SEVERE T SeVEne
VEMSICV < 70 % VEMSICV <70 % VEMSICV <70 % VEMS <30 % de la valeur prédite ou
VEMS < 50 % de la valeur prédite
VEMS 2 80 % de la valeur 50 % < VEMS < 80 % 30 % < VEMS < 50 % svoc insulfisance respkraiokra chronkue
prédite de la valeur prédite de la valeur predite
Traitement systématique

= Amét du tabac : évaluation du statut tabagique, des freins et de la motivation, a renouveler réguligrement, médicaments recommandéast,
thérapies cognitivo-comportementales

»  Prévention d'une exposition respiratoire aux polluants

= Vaccination antigrippale tous les ans § Chez les patients insuffisants respiratoires chronigues, vaccination anfpneumococcique tous les 5 ans

» Information/éducation thérapeutique du patient (ETP)

Traitement selon les symptémes

Bronchodilatateur de courte durée d'action (CA) si besein : -2 agoniste CA ou anticholinergique CA

Bronchoedilatateur de longue durée d'action (LA) § : B-2 agoniste LA ou anticholinergique LA
Réhabilitation respiratoire

Glucocorticostéroides inhalés sous forme d'association fixe si
exacerbations répétees et symptomes significatifs

Oxygénothérapie de longue
durée si IRC

Figure 43: Les référentiels de la HAS pour le traitement et suivi de la BPCO

L'objectif de la prise en charge thérapeutique d’'un patient atteint d'une BPCO a I'état stable

consiste a :

66 http:/www.ch-morlaix.fr/rehabilitation-respiratoire/PDF/index.pdf
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e prévenir la progression de la maladie (arrét du tabac ou de I'exposition aux autres

facteurs de risque),
e soulager les symptémes (toux, expectoration, dyspnée, etc.),
e améliorer la tolérance a I'effort et I'état de santé (qualité de vie),

e prévenir et traiter les complications et les exacerbations (surinfection,

décompensation respiratoire, etc.),
e diminuer la mortalité.

Cette prise en charge requiert la participation de nombreuses professions de santé :
médecins, kinésithérapeute, infirmier, aide-soignant, diététicien, psychologue, etc. Dans les
stades séveéres et trés séveres, la BPCO peut occasionner une hospitalisation d’'une durée
variable (en moyenne huit jours). La surveillance clinique et paraclinique est importante. Elle
est issue de l'organisation du suivi entre le médecin généraliste, le pneumologue et les
autres spécialistes et professionnels de santé, ou d'éventuels réseaux bien sur tout en

tenant compte du stade de la maladie et des comorbidités associées.

Jusqu’au stade I, le suivi est presque exclusivement assuré par le médecin généraliste chez
qui le patient doit faire un suivi 1 a 2 fois/an. Dans certains cas, I'oxygénothérapie est
nécessaire il s'agit d’'un traitement médical qui repose sur un apport en oxygene. Elle est
surtout indiguée chez les patients atteints d'hypoxie (quantité insuffisante d'oxygéne dans les
tissus). Elle se réalise généralement en milieu hospitalier mais peut se dérouler a domicile
en cas d'insuffisance respiratoire chronique. La quantité d'oxygéne administré et la durée du

traitement varient selon les cas.

Le patient au stade Ill ou IV qui n'a pas besoin d’oxygénothérapie, consulte son médecin
traitant tous les 3 mois et son pneumologue 1 fois par an. Quant au patient au stade IV, avec
besoin d’oxygénothérapie, il voit son médecin généraliste tous les mois et son pneumologue
tous les 6 mois. En cas d’exacerbation (majoration des symptdomes respiratoires, débutant
de facon aigué, durant plus de 48 heures ou justifiant une modification thérapeutique), le

patient est orienté vers une hospitalisation. Le suivi a pour but de :

e supprimer les symptdmes et améliorer I'état de santé (tolérance a I'exercice, qualité

de vie),
e S’assurer du maintien des activités physiques a un niveau adapté,
e renforcer le statut d’ex-fumeur,
¢ diminuer la fréquence des exacerbations et des hospitalisations,

e poursuivre la réhabilitation respiratoire a long terme,
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e prendre en compte les risques.

La figure 44 présente le parcours de soins proposé par la HAS et relate les différentes

étapes de cette infection respiratoire. Cet organigramme résume les différentes phases de

diagnostic, du traitement et de suivi de la maladie.
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Figure 44 : Le parcours de soins de la BPCO par la HAS
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La Map of medicine propose un autre parcours. Toutefois, on peut constater des similitudes

dans la plupart des étapes. Les seules différences résident dans l'implication d’autres

intervenants autre que le médecin traitant et le pn

services sociaux...).

La figure 45 présente la vision de la Map of medicine.
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Figure 45 : Le parcours de soins de la BPCO suivant la Map of medicine
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4.5.3. Modélisation

Le parcours de soins de la BPCO est non seulement rendu complexe par le nombre de
parties prenantes et ressources matérielles nécessaires a I'établissement du diagnostic
nécessaire au traitement de la maladie et a son suivi mais aussi, par le nombre de taches a
réaliser et leur répétitivité dans le temps. En effet, il n’existe aucun traitement permettant
d’éradiquer la BPCO mais uniquement des traitements permettant de limiter sa progression

et de soulager le patient.

A titre d’exemple, la tache « examen clinique » requiert le patient, le médecin traitant, les
résultats des examens complémentaires (radio, mesure de VEMS/CV, etc.), un spirométre,
etc. La synchronisation de cet ensemble doit étre assurée par le patient. En tant qu'acteur
principal du parcours, il doit rencontrer tour a tour les différents acteurs de la santé figurant
sur celui-ci. Il a a sa charge les différentes prises de rendez-vous et les différents

déplacements.

Les informations recueillies auprés de la HAS nous ont permis de modéliser le parcours de
soins de la BPCO (du premier rendez-vous avec le médecin généraliste précédant le
diagnostic au stade le plus évolué de la maladie induisant une hospitalisation (dans le cas de
la réhabilitation respiratoire) (figure 46). Ce modele a été validé au moyen des informations

issues de la map of medicine.

L'ensemble du référentiel de la HAS et le modéle global sont donnés en annexe 2.

4.6. Les lecons tirées de la modélisation des processus de soin: probléemes

spécifiques, limites du travail réalisé, besoins

Plusieurs problémes sont apparus dans le cadre des travaux de modélisation qui viennent
d’étre présentés dans ce chapitre. Des questions ont été posées, beaucoup n’ont pas encore
trouvé de réponse satisfaisante et constituent toujours autant de besoins et de voies

d’extension.

Objectif et contenu du modele. Les raisons pour lesquelles le modele est réalisé
influent sur le contenu de celui-ci. Aussi, le principe sur lequel nous nous sommes
appuyés qui consiste a modéliser les processus de soins d’abord et a définir ensuite
les usages que nous en ferons trouve ici ses limites. Cette question est déja apparue
dans le cadre de la définition du langage a utiliser (chapitre 3) et reste d’actualité
dans ce chapitre. Des choix ont été faits sans étre certain que ceux-ci soient les

meilleurs dans tous les cas d’utilisation.

142



Chapitre 4 : Eléments méthodologigues et exemples de constitution de processus de soins

)

Q@

o

&

o

(@)

)

O TRRE

& HiH
o0 T i

L L
) e

Figure 46: Le modeéle du processus de soin de la BPCO
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Point de vue organisationnel. Partir des référentiels meédicaux (HAS) est une évidence qui
se justifie par le fait qu'un processus de soin est avant tout un processus meétier et qui doit
donc mettre en avant I'enchainement des activités médicales. Malgré tout, certaines
utilisations du modéle de nature plus organisationnelles nécessitent d’intégrer des éléments
complémentaires. Deux aspects ressortent. Le premier concerne linformation. Nous
pensons principalement aux problemes d'échanges d'information entre acteurs, qu'ils
répondent a des usages et des besoins pratiques (prise de rendez-vous par exemple) ou
gu'’ils soient imposés par la réglementation (tel acteur doit fournir telle information a tel autre
acteur dans telle circonstance) et, ensuite, a la gestion des documents (dossier médical,
feuilles de soin, ordonnances, paiement, etc.). Le deuxiéme aspect est logistique et
concerne plus précisément la logistique du patient : I'accueil du patient chez un acteur
médical, le transport du patient entre deux acteurs distants, etc. sont autant d’'actions de
nature non médicales qui peuvent s'avérer bloquantes pour le processus si elles ne sont pas
convenablement gérées. Ces informations sont absentes des référentiels. Le modele doit

donc étre complété dans ce sens en utilisant d’autres sources de données.

Granulométrie. Lors de la modélisation d'un processus de soin, il est aisé d'ajouter des
détails sans étre certain de lintérét de ces derniers. Nous nous retrouvons ici dans un
probléme classique de modélisation : prendre en compte tous les détails nécessaires mais
sans surplus afin de ne pas alourdir le modéle. Dans une optique de bibliothéque de modéles,
il serait intéressant de fixer des regles afin d’assurer un niveau constant de granulométrie.
Cela permettrait d’éviter des problémes lors de manipulations impliquant plusieurs modeéles :

comparaison, fusion, etc.

Diagnostic. Le probléme relatif au diagnostic est simple. D'un coté, il est nécessaire de
représenter cette phase qui mobilise un certain nombre d’acteurs et qui est importante d'un
point de vue organisationnel. D'un autre c6té, et par définition, la maladie n’est pas encore
connue a cette étape, aussi il est délicat de représenter le diagnostic dans le cadre du
processus de ladite maladie. Plusieurs solutions sont envisageables. La premiére est de
représenter quand méme le diagnostic comme premiere partie dans tous les processus de
soins. C’est la solution adoptée dans le cadre de nos travaux. Le résultat dans ce cas sera
gue tous les processus de soins posséderont une méme premiere partie. La deuxiéme
solution est d'« externaliser » le diagnostic, c'est-a-dire de proposer un « processus de
diagnostic » par lequel tout patient passerait d'abord. Enfin, une troisieme solution,
intermédiaire par rapport aux deux autres, serait d’analyser plus finement la fagon de mener
un diagnostic afin d'isoler la partie réellement pré-connaissance de la maladie, partie qui

serait externaliser alors que la deuxiéme partie, qui consiste a affiner le diagnostic, a évaluer
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le niveau de gravité, etc. serait intégrer au processus de soins de la maladie puisque celle-ci

serait connue a ce stade.

Il ne faut pas oublier aussi que le diagnostic est une démarche d’analyse de risque. Dans
notre démarche, nous avons choisi de traduire de bonnes pratiques. Certes le choix effectué

nous laisse tout de méme nous poser la question si toutes les décisions dont la.

Chronicité. Les processus de soins peuvent étre compris en premier approche comme un
ensemble borné d’étapes, enchainées de facon relativement linéaire : il existe un événement
déclencheur (le début de la maladie ou le diagnostic positif, voir le point précédent) et une fin
(la guérison ou le déces). Cette approche correspond bien aux maladies classiques mais pas
aux maladies chroniques. Méme si la définition moderne d’'une maladie chronique s’appuie
sur la durée et pas sur l'incurabilité de la maladie’, il va falloir intégrer les caractéristiques de
ce type de maladie : alternance de crises et de périodes de répit, changement progressif et
lent d’état et reprises multiples de protocoles médicaux. Ce dernier point se traduit par des
débranchements et des rebouclages sur des parties antérieures du processus. C'est ce qui a
été fait dans le cadre de ces travaux pour le cas de la BPCO. Le débranchement correspond
a un test et donc, dans la pratique, a une réévaluation du diagnostic et de I'adaptation du
traitement a I'évolution de la maladie et les rebouclages a des réutilisations de protocoles
déja mis en ceuvre. Malgré le fait que la chronicité puisse donc étre représentée, il serait
certainement beaucoup plus efficace de proposer un ou des formats type de maladies
chroniques qui couvrent toute la diversité des situations rencontrées et dans le cadre
desquels des processus ou des parties de ceux-ci seraient utilisés. Cela permettrait de
mieux représenter les cas de maladies réellement incurables pour lesquels les parcours

s'apparentent plus a des parcours de vie qu’a des parcours de soins.

4.7. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons discuté des éléments méthodologiques utilisés pour écrire les
processus de soins en passant par un apercu de quelques sources d'informations de
protocoles de soins. Nous avons par la suite présenté notre méthodologie de modélisation
des processus de soins que nous avons appliquée a deux maladies: une maladie dite
«simple » : la grippe A(HLN1) et une maladie chronique: la broncho pneumopathie
chronique obstructive. Des problémes spécifiques ont enfin été évoqués, notamment les
limites rencontrées dans la modélisation de ces processus de soins, ainsi que I'absence de

certains aspects administratifs et logistiques dans les modéles.

7 Maladie dont les symptdmes apparaissent lentement, qui dure longtemps et s'installe parfois
définitivement
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Chapitre 5. Services basés sur les

processus de soins

Le chapitre 4 a présenté les différentes sources d’informations sur la base desquelles les
processus de soins sont construits. Parmi celles-ci, figurent les référentiels de la Haute
Autorité de Santé qui présentent les recommandations a suivre dans le cadre du traitement
de certaines maladies. En nous appuyant sur ces recommandations et sur le langage de
modélisation des parcours de soins présenté au chapitre 3, nous avons modélisé le parcours
de soins de la grippe A (H1N1) et celui de la broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO).

L’objet de ce 5™ et dernier chapitre est d’identifier les services a valeur ajoutée qui peuvent
étre proposés aux acteurs du systeme de santé ou aux patients et a leurs aidants sur la base
des processus de soins. Ainsi, aprés avoir rappelé ce que I'on entend par service a valeur
ajoutée, nous nous appuyons sur une méthodologie d’aide a la formulation stratégique et
plus précisément sur le modéle LCAG du Boston Consulting Group pour mener a bien notre
analyse. Nous considérons d'un c6té les besoins de services émis dans le rapport Cordier,
réduits a ceux en lien avec les parcours de soins et, de l'autre, I'offre de services déja
proposée par les différentes plateformes de santé existantes. La différence entre la demande
et I'offre nous permet de cadrer les domaines d’innovation de services sur la base de la
formalisation du parcours de soins. La demande et I'offre sont discutées respectivement au
point 5.3 et 5.4, la liste des innovations possibles ainsi que leur détail de la mise en ceuvre
d’un service au point 5.5.
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5.1. Services et innovations

Le mot « service » vient du Latin « servus-i » qui signifie I'esclave (Vogler 2004). L’Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques définit le service au travers de
« l'activité de service qui se caractérise essentiellement par la mise a disposition d’'une
capacité technique ou intellectuelle ». Les services de santé appartiennent au secteur
tertiaire et font partie des activités exercées directement par I'autorité publique ou par des
opérateurs privés sous tutelle publique. La loi HPST décrit les missions de service public
auxquels les établissements de santé peuvent ou doivent participer (article L6112-1 du code
de la santé publigue). On trouve parmi celles-ci tout ce qui a trait a la permanence des soins,
a leur prise en charge, a I'aide médicale urgente, etc. Les obligations attachées a I'exercice
des missions de service public imposent d'assumer l'entiéreté de la mission tant
qualitativement que quantitativement et également d'assurer aux patients les garanties
prévues par la loi. Le réle de I'état, comme nous l'avons vu au chapitre 1, est donc non
seulement de définir une politique de santé publique mais également d’élaborer sur cette
base une stratégie nationale de santé afin que les obligations soient satisfaites. Cette
derniére ayant récemment placé le patient au coeur du dispositif de santé, des innovations
sont possibles afin de rendre plus efficace et efficient le parcours de ce dernier dans le

systéme de santé.

L'innovation service est un concept encore récent dont le cadre réglementaire et législatif
n'est pas défini, mais dont I'objectif est d’apporter de la valeur ajoutée a l'usager ou au client
(DGCIS 2012) :

e Soit par la création d'un service porteur d’'une nouvelle promesse client: service

nouveau ou gqui n'a jamais été rendu jusqu’a lors comme réponse a un besoin. Ce
service nouveau peut étre rendu viable en raison du développement de nouvelles
technologies, par des nouvelles habitudes de consommation et de nouveaux usages
ou encore parce qu'un cadre réglementaire devient plus favorable. Une autre
possibilité consiste a remplacer des services existants jugés incomplets par d’autres
plus complets ou encore de combiner des services existants.
Il est bien connu que la mise en place d'un systeme d'information est un atout majeur
pour garantir la continuité des soins et en améliorer la qualité. En outre, de nombreux
rapports ont souligné que l'utilisation des technologies de linformation et de la
communication (TIC) dans la performance et la gestion du secteur de la santé est
essentielle pour améliorer I'efficacité globale des systemes de santé (Lamine et al.
2010)
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e Soit par I'amélioration du processus de délivrance d’'un service afin de I'accélérer
et/ou d’en améliorer la qualité et/ou le colt par I'automatisation de taches, soit par la
modification d’une organisation afin d’optimiser I'utilisation du capital humain.

e Soit par une innovation dans le business model en modifiant le mode de
rémunération du service.

e Soit par un nouveau mode d’administration du service qui concerne la fagon dont le
client s’interface avec le fournisseur pour accéder a I'offre.

e Soit par le cumul des innovations précédentes.

La littérature cadre la trajectoire de l'innovation par quatre étapes clés : (1) I'identification de
I'idée qui reléve la plupart du temps d’une intuition, d’'une observation ou d’un constat ; (2) la
conception de la solution qui, sur la base d’'un diagnostic stratégique, permet d’aboutir au (3)
développement de scénarios et choix d’'un concept de service qui sera (4) mis sur le marché.
Cette trajectoire s’apparente dans le fond a la démarche stratégique qui englobe I'analyse
stratégique (diagnostic et segmentation stratégique), la formulation de la stratégie (choix
stratégiques), la mise en ceuvre (planification) et le management stratégique (pilotage,
mobilisation des ressources humaines). Elle doit donc prendre en compte les différents
parametres de I'environnement, de I'entreprise ainsi que les acteurs internes et externes.
Les leviers de l'innovation concernent : (1) le capital humain, (2) le management de
l'innovation, (3) la relation client, (4) les partenaires et réseaux, (5) la propriété intellectuelle

et (6) le financement.

L'innovation service passe par une étude approfondie des possibilités offertes par les
entreprises de service. L'innovation dans le secteur public a pour objectif de produire un
service de meilleure qualité pour les usagers, les agents et les contribuables. Lors des
« rencontres de la transformation publique » (Paris 2011), une démarche de management de
l'innovation dans le secteur public a été présentée. Les principales innovations proposées
concernent les systemes d’information et les nouveaux services aux usagers. L'objectif
principal de ces innovations est de réduire les colts, de simplifier et augmenter la rapidité

d’exécution des services et de mettre en place un nouveau pilotage.

Le déploiement de linnovation passe par une démarche de planification stratégique. La
planification stratégique est assimilée a « un processus, constitué d’'étapes successives,
aboutissant a I'élaboration d'un plan dont I'exécution, étalée dans le temps, traduit la
réalisation progressive d'objectifs permettant de réaliser le projet stratégique d’'une
organisation a moyen terme » (Barabel et Meier 2015). La planification nécessite dans un
premier temps une prise de décision stratégique qui permettra de définir les objectifs a

atteindre. Elle sera suivie de la définition des modalités d'action et leur programmation dans
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le temps afin de réaliser ces objectifs. L'évaluation et la budgétisation des moyens
nécessaires a la réalisation des actions programmées seront réalisées dans un troisieme
temps. Enfin, la cohérence des résultats obtenus eu égard aux résultats attendus sera

étudiée.

La prise de décision stratégique est un élément clé du processus puisque c’est a partir de
cette décision que seront prises les orientations en terme d’innovation. Il convient qu’elle
s'appuie sur des modeles d’'analyse stratégique reconnus, sur des outils de diagnostic

stratégique fiables afin de garantir le fondement des choix réalisés.

Le modéle LCAG du nom de ses auteurs (Learned E. P., Christensen C. R., Andrews K. R.
et Guth W. D.) représente un point de référence important car il constitue le premier modéle
d’'aide a la formulation stratégique. Il est basé sur deux concepts clés qui sont l'idée de
« compétence distinctive », développée par Selznick en 1957, et le concept de « stratégie de
secteur d’activité », développé par Chandler en 1972. Le modele LCAG offre un

raisonnement logique en cing phases (Figure 48) (Learned et al. 1965) :

1. Evaluation externe

e identification des menaces et des opportunités dans I'environnement ;

¢ identification des facteurs clés de succes.
2. Evaluation interne

¢ identification des forces et faiblesses de I'entreprise ;

¢ identification des compétences distinctives par rapport a la concurrence.
3. Création et évaluation de toutes les possibilités d’action (= stratégies).

4. Prise en compte des valeurs des dirigeants et des valeurs de I’environnement pour

effectuer le choix stratégique.

5. Mise en ceuvre des politiques fonctionnelles.

Les auteurs ne précisent pas le processus par lequel le stratége va identifier ces éléments
mais insistent sur le fait que la dimension externe de I'organisation va contribuer a identifier
un ensemble d'actions en adéquation avec [I'environnement dans lequel évolue
l'organisation. Les valeurs de I'environnement seront par la suite intégrées dans la
formulation de la stratégie. L'analyse interne permet de réaliser un diagnostic de
'organisation qui fait état de ses principales forces et faiblesses. Ce diagnostic permet
I'identification d’'une compétence distinctive qui peut se résumer par la maxime suivante :

« Etre bon na pas de sens si les concurrents sont meilleurs ». L'analyse interne sera
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complétée par l'intégration dans la formulation de la stratégie des valeurs des dirigeants, a
savoir leurs volontés, leurs buts et objectifs généraux qui orientent de maniére déterminante

la stratégie mise en ceuvre.

Analyse Externse Analyse Interne
{Environnement) {Entregrise)
Opportunités/iMenaces Farces/Faiblesses
(Exigences de (Capacités de l'entreprise)
! 1 ¥ - . .
I'environnamant] - Competences distinctives
FCE - Handicaps concurreniielz

Recensement et évaluation
des possibilités d'action

- 3
- Avantageadnconvénienis
- Rézultats
- Compafibiitédncompatibilité

L Valewrs de Valeurs des !
I"'environnement ‘dirigeants"
.I Choix Stratégique ¢

I Politiques Fonctionnelles |

Figure 47 : Le processus d'analyse stratégique

Nous nous proposons d’adapter ce modeéle pour la formulation des gisements de nouveaux
services de santé en lien avec les parcours. Le diagnostic issu de I'analyse interne permettra
de cerner les besoins de service des acteurs de la santé au regard de la stratégie nationale
de santé fixée par les pouvoirs publics. Le rapport Cordier dont la synthése est présentée ci-
aprés constitue le point d’entrée de notre analyse interne. Le diagnostic issu de l'analyse
externe permettra de clarifier les besoins des usagers du systéme (patients et aidants) et de
dresser la liste les réponses déja apportées par les offreurs de solutions de service en santé.
Ces réponses matérialisées pour la plupart par des services web supportés par des

plateformes constituent le point d’entrée de I'analyse externe.

5.2. Lerapport Cordier

Trouver des moyens de fournir des soins de santé de haute qualité adaptés aux besoins de

ces patients est un défi majeur pour le systéme de soins de santé (Bastide et al. 2014).

Afin d’identifier les besoins relatifs a I'efficience de la mission de service public en santé,

'état a commandité une étude a un « comité des sages » présidé par Alain Cordier. Le

résultat rendu le 21 juin 2013 fait état des forces et faiblesses du systéme actuel et présente
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une liste de 19 recommandations assorties des décisions nécessaires a leur mise en ceuvre,
des concertations et des groupes de travail a mettre en place pour assurer leur bonne
compréhension et leur solidité juridique, et d'orientations supplémentaires a approfondir
(Cordier et al. 2013). La synthése des 19 recommandations et leur contenu est présenté ci-

dessous.

1. Promouvoir la santé de chacun et de tous
e Développer la promotion de la santé, la prévention et I'éducation thérapeutique.
« Engager les ARS a mettre en place un repérage des formes extrémes de
vulnérabilités et de précarités, et a coordonner leur prise en charge dans chaque
territoire de santé. En prenant appui sur le travail et les recommandations du monde
associatif le plus concerné ».
2. Impliquer et accompagner la personne malade, soutenir I’entourage
e 2a. Une meilleure information des usagers sur leurs droits : Généraliser en
ambulatoire la diffusion de supports d'information sur les droits des usagers —
Demander a la CNS de concevoir une charte des droits, devoir et responsabilité de
la personne et des professionnels I'accompagnant.
e 2b. Développerl’auto-surveillance en lien avec le médecin traitant.
e 2c. Renforcerlerblede conseil etd’éducation des pharmaciens d’officine
e 2d. Renforcer le réle des aidants « naturels » : créer des formations communes a
ces aidants naturels et aux équipes pluri-professionnelles
3. Créer une instance représentative des associations des usagers du systéme de
santé
Réle : donner des avis aux pouvoirs publics sur les questions relatives au
fonctionnement du systéme de santé et leur proposer les mesures qui paraissent
conformes aux intéréts matériels et moraux des usagers ; représenter officiellement
auprés des pouvoirs publics I'ensemble des usagers et notamment désigner ou
proposer les délégués dans les conseils, assemblées et organismes institués par I'Etat
et I'assurance maladie ; gérer tout service d'intérét pour les usagers du systeme de santé
dont les pouvoirs publics lui confie la charge ; suivre I'action des structures adaptées de
médiation au niveau local, tant au sens de facilitation de I'accés aux droits et aux soins
qu’a celui de l'aide a la résolution des conflits.
4, Favoriser la constitution d’équipes de soins de santé primaires (maisons, poles
et centres de santé)
e Ja. Elargir les compétences du référent installation au sein des ARS et en leur
assurant un appui technique ministériel.

e 4b. Mettre en place une grille d’auto-évaluation de ces structures d'ici fin 2013 et
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BN

développer en 2014 une contractualisation entre I'ARS et ces structures a partir
d’'un contrat-type élaboré nationalement.

e 4c. Favoriser la rémunération de consultations spécialisées avancées auprés des
équipes de soins primaires, notamment en zone déficitaires.

5. Garantir pour les malades chroniques une coordination des professionnels de
santé, sous laresponsabilité du médecin traitant

e 5a. S’assurer qu'un courrier de fin d’hospitalisation soit remis au patient lorsqu’il
sort de I’'hdpital et transmis a son médecin traitant. De méme pour I'avis spécialisé
demandé par le médecin traitant.

e 5b. S'assurer que toute demande d’hospitalisation ou d'avis spécialisé soit
accompagnée d'une lettre du médecin traitant comprenant le volet médical de
synthése.

e 5c. Mise en ceuvre d'une fonction de coordination, sous I'égide du médecin
traitant, au plus prés des malades chroniques.

e 5d. Inscrire dans les priorités des ARS le renforcement de la coordination entre
I'hospitalisation a domicile (HAD), les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD),
les services d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) et
les compétences en soins palliatifs.

6. Renforcer les outils d’appui al'intégration des acteurs territoriaux

e 6a. Identifier un comité départemental d’accés aux soins, instance réunissant au
moins une fois par an 'ARS, le conseil général, les caisses primaires, les usagers, les
professionnels de santé (en associant les acteurs de la prévention).

e 6b. Promouvoir la mutualisation des moyens des professionnels dans les territoires
de proximité (plateforme territoriale d’appui). A ce titre passer des contrats entre
les plateformes territoriales d’appui et leurs ARS, évaluables sur une année.

e 6¢. Renforcer la coopération entre les équipes de soins de santé primaires et les
équipes du secteur psychiatrique.

7. Créer un service public de I'information pour la santé

e Mise en ligne d’ici juin 2014, sur le site de chaque ARS d’un répertoire de I'offre de
soins par territoire qui serait mis a jour deux fois par an.

8. Sedonner les outils de la coordination et de la continuité ville-hopital

e B8a. Généraliser le repérage des patients a risque élevé de ré-hospitalisation en
faisant appel & une évaluation sociale et médicale. Ceci concrétisé par un plan
personnalisé de suivi aprés sortie, en collaboration avec les équipes de soins
primaires

e 8b. Veiller a ce que les décisions d'investissement accélérent les mutations de
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I'hépital vers une organisation centrée sur le parcours du patient et
s'accompagnent de la réduction ou transformation des capacités d’hospitalisation
traditionnelle.

8c. Garantir que chaque médecin traitant puisse joindre un médecin hospitalier
dans le service prenant en charge du patient qu’il suit.

8d. Inciter les médiateurs hospitaliers a échanger avec les professionnels de
santé hospitaliers pour collationner leurs observations in situ.

Optimiser la place de I'hépital dans le territoire de santé

9a. Soutenir la place prééminente des CHU et des centres de référence pour
['accés aux innovations diagnostiques et thérapeutiques.

9b. Mettre en place un mécanisme d’intéressement des hopitaux a la fluidité des
parcours de soins par l'utilisation de fonds stratégie nationale de santé a gestion
régionale.

9c. Fixer systématiquement I'heure de sortie d'une hospitalisation compléte en
fin de matinée et non pas en milieu d’aprés midi.

9d. Réévaluer régulierement via les ARS la pertinence des gardes pour chaque
territoire de santé et dans chaque hépital.

9e. Intégrer le service de santé des armées dans la régulation centre 15 et dans
la permanence territoriale des soins.

of. Etablir une contractualisation interne entre les SAU et les plateaux
techniques pour assurer un acces fluide aux examens complémentaires.

9g. Mise en place d'une commission des soins non programmés dans chaque
hoépital : mise en ceuvre en 1 an d’un plan de gestion des lits non programmeés.

9h. Améliorer la continuité des soins en EHPAD par un renforcement des
compétences médicales et infirmiéres : soit par recrutement soit par contrat avec des
professionnels libéraux et mise en ceuvre d’'un lien contractuel entre les EHPAD et
les équipes mobiles gériatriques hospitaliéres pour limiter le recours aux urgences.
Aider alatransmission d’'informations entre professionnels de santé

10a. Prendre les décisions réglementaires permettant la prescription électronique et
favoriser les échanges entre professionnels par messagerie sécurisée en donnant
une valeur juridiqguement probante aux différentes piéces échangées.

10b. Développement d’un DMP sur le contenu suivant : biologie, médicaments, volet
médical de synthese, compte rendu d’hospitalisation) pour les malades chroniques et
les personnes agées en perte d'autonomie, puis dans un second temps, pour les
femmes enceintes et les jeunes enfants.

10c. Conduire un travail juridique pour assouplir les regles de partage et d'échange
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11.

12.

13.

d’informations.

Développer latélémédecine a bon escient

1la. Financement de la télémédecine dans les territoires ou I'offre professionnelle est
incompléte et dans les autres cas de figure, accompagnement du développement de
la télémédecine en se fondant sur un cadrage méthodologique national et en procédant
par appels a projets régionaux.

11b. Engager une réflexion sur les aspects particuliers de la déontologie des
pratiques professionnelles devant s’appliquer a la télémédecine et a I'e-santé.

Mieux garantir la pertinence des organisations et des actes

12a. Développer des indicateurs de pertinence pour les établissements de santé
et pour la médecine de ville.

12b. Favoriser les revues de morbi-mortalité, les comités de retour d’expérience et les
réunions de recherche de causes d’événements indésirables entre professionnels de
sante.

Réformer les modalités de rémunération et de tarification

13a. Assurer un suivi global et s'assurer de la cohérence de I'évolution des tarifications
fixées par I'Etat a I'hGpital et par la voie conventionnelle en ville, en élargissant le
conseil de I'hospitalisation pour constituer un conseil de la tarification

13b. Il sera demandé a chaque ARS un état de la mise en ceuvre du déploiement
demandé par la DGOS de la comptabilité analytigue hospitaliere dans les
établissements.

13c. Développer et diffuser des études comparatives de colts, notamment entre
hépitaux, en prenant appui sur la base de données nationales.

13d. Transformer I'actuel fonds d’intervention régionale (FIR) en un fonds stratégie
nationale de santé, a gestion régionale.

13e. Le rapport prévoit également gu'il convient de rendre les arbitrages nécessaires a

temps pour que 'EPRD des établissements et les tarifs soient connus avant le 187

janvier.

13f. Identifier pour les établissements une dotation en sus, propre a la coordination
de la prise en charge des personnes atteintes de maladies chroniques avec I'amont
et l'aval de I'établissement.

13g. Fonder la décision de prise en charge par I'assurance maladie et la fixation
du prix des produits de santé sur une analyse médico-économique mettant en regard
l'intérét thérapeutique relatif du produit (en lieu et place du SMR et de ’TASMR), son gain

pour la santé et son codt.
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Repenser la formation pour répondre aux houveaux enjeux

1l4a. Etablir des conventions entre ARS et université pour définir les objectifs
territoriaux de la formation.

14b. Ajouter dans le troisieme cycle une obligation de stage en ambulatoire.

14c. Construire un corpus scientifigue commun aux enseignants, chercheurs et
praticiens autour de la promotion de la santé, de la connaissance et des pratiques de
soins, de l'organisation, du fonctionnement et de la performance du systéme.

(Euvrer au développement de nouvelles fonctions et de nouveaux métiers de santé
15a. Reconnaitre le métier d’infirmier clinicien en identifiant les compétences élargies
(évaluation des risques, prévention, éducation thérapeutique...), en introduisant dans le
répertoire des métiers de la fonction publique une fiche spécifique.

15b. Révision de l'article 51 de la loi HPST (coopération entre professionnels de santé :
simplifier la réglementation en matiére de transferts de compétences, renverser
'architecture de l'article 51 de la loi HPST, en proposant des cahiers de charges
nationaux pour les thématiques les plus concernées, sous la forme de
recommandations, en laissant chaque équipe élaborer son protocole mis en ceuvre
sous la responsabilité des médecins. Identification des masters ou DU permettant de
valider les compétences nécessaires Faire évoluer le droit sur la facturation des actes.
Mieux cibler et mieux coordonner les programmes de recherche

16a. L'objectif est la mise en cohérence des programmes de recherche, les priorités
retenues en matiére de recherche (vieillissement, maladies chroniques, médecine
personnalisée, maladies infectieuses, innovations technologiques) répondant aux défis
auxquels doit répondre le systeme de santé francais.

16b. Amélioration de la compétitivité aux plans européen et mondial de la
recherche biomédicale, translationnelle et en santé publique, via une priorisation
des champs soutenus (vieillissement, maladies chroniques, médecine personnalisée,
maladies infectieuses, innovations technologiques et informatique en santé)

16c. Augmentation du nombre d’enseignants-chercheurs de la filiere universitaire de
médecine générale et le nombre de postes de chef de clinique en médecine
générale et prévoir leur implication dans des structures de recherche labellisées, et
notamment des projets de recherche translationnelle.

16d. Financement d'un programme national de recherche en santé publique et en
sciences humaines, économiques et sociales de la santé, coordonnant dans une
perspective pluriannuelle, I'ensemble des financements publics.

Renforcer les capacités prospectives et stratégiques

17a. Renforcer, par exemple, les capacités d’'analyse médico-économique,
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18.

19.

notamment en programmant conjointement et en articulant les travaux de la DREES,
de la CNAMTS et de la HAS.

17b. Développer des compétences au sein de l'administration de la santé et
élaborer une méthodologie pour une évaluation d’'impact des politiques publiques sur

la santé (EIS), en s'inspirant des meilleurs exemples hors de France.

Avec les ARS faire le choix de la subsidiarité

18a. Faire évoluer le régime d’autorisation relatif aux activités des établissements de
santé afin qu'il puisse mieux répondre aux besoins territoriaux tels qu’appréciés par les
ARS.

18b. Prévoir des conventions territoriales entre I’ARS et le coordonnateur de la
gestion du risque de l'assurance maladie et les professionnels de santé
libéraux. Ces conventions compléteraient des conventions nationales cadres, de type
« maitrise d’ouvrage » déterminant par exemple des indicateurs relatifs au financement
d’actes sur objectifs de santé publique.

Réorganiser le pilotage national : Se donner des bases solides d'un pilotage plus
cohérent du systéme de santé

19a. Créer une « Direction générale de la stratégie nationale de santé » afin de
coordonner les travaux de la Direction de la sécurité sociale, de la DGCS et la Drees
afin d’asseoir la fonction stratégique et le rble pilote de I'Etat. Son rdle : maitrise
d’ouvrage pour I'assurance maladie ou la HAS — animation du réseau des ARS.
19b. Créer une « Direction générale de la veille et de la sécurité sanitaire » qui
animerait le réseau des ARS dans ce domaine.

19c. Confier al’'assurance maladie une mission d’opérateur national des données de
santé.

19d. RegroupementdelaHASetdel’Anesm.

19e. Inscrire la HAS comme vecteur clef de la régulation du systéme de santé par la

qualité des soins.

Chacune des recommandations précédentes est codée par un numéro. Les décisions pour

leur mise en ceuvre sont codées par une lettre associée a la recommandation. Ce systeme

de codage nous permettra d'assurer la continuité de notre analyse et le repérage des points

discutés dans les parties suivantes.

Les recommandations émises sont, comme hous pouvons le constater, multidimensionnelles

puisqu’elles concernent les soins et le parcours du patient, la création ou le regroupement

d’'instances spécifiques, la formation des patients, des aidants et des acteurs du systeme de
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santé, la recherche, 'aménagement du territoire, etc. Notre contribution concernant la
formalisation des parcours de soins, nous nous proposons de ne considérer par la suite que
les points du rapport Cordier pour lesquels la formalisation des parcours de soins peut avoir

un intérét.

5.3.  Analyse interne: Recommandations du rapport Cordier en relation avec les

parcours de soins

L'objectif est ici de conserver uniqguement les recommandations pour lesquelles une
« approche processus de soins » serait bénéfique. Pour cela, nous avons cherché a
identifier les recommandations qui concernent les activités de soins, leur organisation et leur
séquence, la définition des acteurs, les flux informationnels, les problémes de coordination et
de synchronisation, etc. Le résultat est le suivant. Pour chaque recommandation, nous

expliquons la raison de sa sélection.

Recommandation 2. Impliquer et accompagner la personne malade, soutenir
I'entourage

Dans cette recommandation nous avons conservé uniqguement les points 2b, 2c et 2d.

2b. Développer I'auto-surveillance en lien avec le médecin traitant. Tout au long de ces
travaux, nous avons positionné le patient au cceur de son propre parcours, généralement
dans le réle de celui qui subit (place traditionnelle du patient) mais également comme acteur
de sa propre santé. Il peut donc étre ressource de certaines activités du parcours dont I'auto-
surveillance fait partie. Dans ce cadre, le processus de soins permettra de parfaitement
définir quand et a quel moment le patient doit assurer cette auto-surveillance. Il permettra
également de spécifier les échanges informationnels qui doivent s’établir entre le patient et

les autres acteurs impliqués dans le processus autour de cette activité de surveillance.

2c. Renforcer le rbéle de conseil et d'éducation des pharmaciens d’'officine. Pour
spécifier les acteurs impliqués dans les activités de soins, le processus de soins s’appuie sur
une base d'acteurs de santé identifiés. Si demain, les pharmaciens d'officine doivent prendre
un réle actif dans les parcours de soins, cela entrainera une modification des processus de
soins afin d'intégrer ce nouveau type d'acteurs. Cette modification spécifiera parfaitement ou
et quand ce nouvel acteur doit entrer en action comme cela I'est déja pour les autres types

d’'acteurs.

2d. Renforcer le réle des aidants « naturels » : créer des formations communes a ces
aidants naturels et aux équipes pluri-professionnelles. Comme pour le point ci-dessus, il
est parfaitement envisageable de prendre en compte les aidants parmi les ressources a
mobiliser dans un processus de soins. La présence explicite de I'aidant dans le processus
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permet de cadrer son activité en lui indiquant quand et ou il intervient et comment il échange
avec les autres parties prenantes du processus. Si le role de l'aidant devait étre plus
formalisé dans le futur, on pourrait imaginer ajouter l'aidant dans la base de ressources

mobilisables et les intégrer systématiquement dans le processus de soins.

Recommandation 3. Créer une instance représentative des associations des usagers
du systéme de santé

Pour cette recommandation, nous nous sommes focalisés sur le point suivant.

Donner des avis aux pouvoirs publics sur les questions relatives au fonctionnement
du systéme de santé et leur proposer les mesures qui paraissent conformes aux
intéréts matériels et moraux des usagers. Si les processus de santé permettent de
formaliser le déroulement des parcours, il est important également que ces déroulements
soient enregistrés pour analyse ultérieure. Au bout de compte, une riche base d'informations
se constituera dont I'analyse permettra d’identifier les points forts, les écarts et, de fagon

générale, la performance du systéme.

Recommandation 4. Favoriser la constitution d’équipes de soins de santé primaires
Nous avons sélectionné cette recommandation dans sa globalité.

Quel que soit le domaine, la constitution d’'une équipe n’'est possible qu’a la condition que
chague membre de celle-ci connaisse parfaitement son réle au service de la communauté.
En cartographiant le rdle de chacun autour d’'un objet central, le processus de soin permet
cela. Il permet également de bien identifier les échanges qui doivent se mettre en place entre
acteurs. Ainsi, méme si évidemment le processus de soins ne constitue pas la réponse
compléte a cette recommandation, il procure une base technique et une vision commune a

I'ensemble de I'équipe.

Recommandation 5. Garantir pour les malades chroniqgues une coordination des
professionnels de santé, sous laresponsabilité du médecin traitant

L'ensemble des points de cette recommandation ont été sélectionnés.

5a. S’assurer qu'un courrier de fin d’hospitalisation soit remis au patient lorsqu’il sort
de I'hépital et transmis a son médecin traitant. De méme pour l'avis spécialisé
demandé par le médecin traitant. Méme si cet aspect est incomplet dans le cadre de nos
travaux, il est important qu’'a terme, cela a été écrit, les échanges informationnels ainsi que
les aspects logistiques soient représentés dans les processus de soins, au méme titre que
les activités médicales. Ainsi, le courrier recommandé ici est un échange d’information qui
doit étre explicitement représenté dans le processus. Dans le cadre de la progression du
processus, cette représentation pourra se traduire de différentes maniéres suivant comment

le processus sera implanté, d’'une recommandation a un blocage complet.
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5b. S’assurer que toute demande d’hospitalisation ou d’avis spécialisé soit
accompagnée d'une lettre du médecin traitant comprenant le volet médical de

synthese. Le processus de soins joue ici le méme role que dans le cas précédent.

5c. Mise en ceuvre d'une fonction de coordination, sous I'égide du médecin traitant, au
plus prés des malades chroniques. A travers la vision commune qu'il procure, le
processus de soins permet coordination et synchronisation des acteurs impliqués. Aussi, la
notion de processus de soins participe pleinement & la recommandation exprimée ici, pour
les maladies chroniques comme pour les autres maladies. Le processus des soins doit étre
placé sous I'égide d'un acteur de santé qui en assure la construction d’abord et le bon

déroulement ensuite, que ce soit le médecin traitant ou tout autre acteur a définir.

5d. Inscrire dans les priorités des ARS le renforcement de la coordination entre
I’hospitalisation a domicile (HAD), les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD),
les services d'accompagnement meédico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) et
les compétences en soins palliatifs. Plus le nombre d’acteurs et grand et moins ces
derniers appartiennent a des structures intégrées, plus le processus de soins a un role
important & jouer. C'est de cette situation que traite cette recommandation. L’intervention
d’'acteurs divers, membres de structures différentes, en des lieux variés, nécessite des
efforts logistiques et des échanges informationnels importants. Les processus de soins
participent a la coordination et la synchronisation de ces dispositifs complexes et donc a leur

performance.
Recommandation 6. Renforcer les outils d’appui a I'intégration des acteurs territoriaux
Seul le point 6¢ a été sélectionné dans cette recommandation.

6¢c. Renforcer la coopération entre les équipes de soins de santé primaires et les
équipes du secteur psychiatrique. Ici, le processus de soins a le méme rdle que ce qui a
déja été exposé dans les points précédents, a savoir le positionnement relatif de I'ensemble
des acteurs autour d’'un projet commun ainsi que la coordination et la synchronisation de ces

mémes acteurs. Ce qui est vrai pour I'ensemble I'est pour le secteur psychiatrique.

Recommandation 8. Se donner les outils de la coordination et de la continuité ville-
hopital

Les points 8b et 8d ont été conservés ici.

8b. Veiller a ce que les décisions d’investissement accélérent les mutations de
I’lhbpital vers une organisation centrée sur le parcours du patient et s’accompagnent

de la réduction ou transformation des capacités d’hospitalisation traditionnelle. Le

processus de soins a une place évidente dans la mutation hospitaliere recommandée ici.

161



Chapitre 5 Services basés sur les processus de soins

Méme si nos travaux ne se sont pas focalisés sur le milieu hospitalier mais plutét sur la
médecine de ville (sur I'hypothése que la coordination est d’autant plus nécessaire que les
acteurs n'appartiennent pas a la méme structure), les résultats restent valables pour I'hopital.
Cela est d’'autant plus vrai que cette recommandation, poussant I'h6pital & collaborer et a
partager I'effort d’hospitalisation avec d’autres structures (« réduction ou transformation des
capacités d’hospitalisation traditionnelle »), conduit naturellement a une recherche de

coordination multi-structure.

8d. Inciter les médiateurs hospitaliers a échanger avec les professionnels de santé
hospitaliers pour collationner leurs observations in situ. Tous les échanges
d’information entre acteurs dans le cadre d’un parcours de soins profitent de I'existence d’un

processus de soins puisque ce dernier spécifie ces échanges.

Recommandation 10. Aider a la transmission d’informations entre professionnels de

santé
Seul le premier point de cette recommandation a été conservé.

10a. Prendre les décisions réglementaires permettant la prescription électronique et
favoriser les échanges entre professionnels par messagerie sécurisée en donnant une
valeur juridiguement probante aux différentes piéces échangées. Encore une fois, par le
fait que les échanges informationnels doivent étre explicités dans le cadre du processus de
soins, ce dernier joue le role de cahier des charges pour la mise en ceuvre de ces échanges

par messagerie sécurisée.

Recommandation 15. Euvrer au développement de nouvelles fonctions et de

nouveaux métiers de santé

Cette recommandation est sélectionnée dans sa globalité.

Méme si les processus de soins ne répondent pas directement aux points présentés dans
cette recommandation, ils constituent une base technique et organisationnelle sur laquelle il
est possible de développer de nouveaux services et de nouveaux métiers. En effet, il est
|égitime de se demander qui, dans le systtme de santé actuel, a pour role de définir le
parcours de santé personnalisé d'un patient (y compris la définition des acteurs) puis de le

suivre, d'assurer son bon déroulement ou de I'adapter si nécessaire.

5.4. Analyse externe : Services identifiés dans les plateformes du marché

De nombreuses sociétés spécialisées en informatique de santé ou en service a la personne
se sont focalisées sur les services qui pouvaient étre proposés en réponse a la demande
individuelle ou collective de prise en charge des patients. Plusieurs plateformes de santé

support a ces services ont vu le jour. Nous en avons analysé 36 d’entre elles, au périmétre
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national pour beaucoup mais également au niveau international. Ces plateformes sont
listées dans le tableau 8 et décrites en annexe 3. Cing fonctionnalités principales ressortent :
services de messagerie, annuaires ou répertoires, support a la télémédecine ou la
téléconsultation, gestion et partage du dossier médical du patient, gestion et prise de rendez-

vous. Le tableau 8 présente les services proposés par les plateformes.

Le tableau 9 propose une autre analyse. Dans celui-ci, nous trouvons un ensemble de
services identifiés dans les plateformes qui se rattachent a une ou plusieurs
recommandations du rapport Cordier. Ainsi, douze services (dont les cinq déja évoqués)

participent & huit recommandations de la facon suivante.
Recommandation 1. Promouvoir la santé de chacun et de tous

La plupart des plateformes participent au développement et la promotion de la santé ainsi
gu’a la coordination des acteurs. Par exemple Plas'O'Soins traite de la coordination des
activités dans les soins de santé a domicile, le suivi des activités et le suivi. Le projet fournira
une plateforme qui soutiendra la définition et le suivi des processus de soins personnalisés,
aidera a coordonner et planifier les activités tout en aidant a la communication entre les

acteurs et en fournissant des indicateurs d'efficacité.(Bastide et al. 2014).

Recommandation 2. Impliquer et accompagner la personne malade, soutenir

I’entourage

Des plateformes offrent d’'une meilleure information pour les usagers par rapport a leurs
droits mais aussi cherchent a développer une sorte d'auto-surveillance en lien avec le

médecin traitant (2a et 2b).

Recommandation 5. Garantir pour les malades chroniques une coordination des

professionnels de santé, sous la responsabilité du médecin traitant

Des plateformes participent a la création d'une fonction de coordination, suivie par le

médecin traitant, pour les maladies chroniques ou rares (5a, 5b, 5c et 5d).
Recommandation 7. Créer un service public de I'information pour la santé
Des plateformes s’appuient sur un répertoire d'offre de soins

Recommandation 10. Aider a la transmission d’informations entre professionnels de

santé

Des plateformes fournissent une messagerie sécurisée favorisant les échanges entre les

professionnels (10a ,10b et 10c).
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Tableau 8 : Classification des différentes plateformes de services

services de [annuaire ou| télémédecine ou
messagerie | repertoire | téléconsultation

Gestion et partage
du Dossier médical
du patient

Gestion et prise
de Rendez-vous

Sen Doteur

Yelp

Medecin Direct ou Globe Docteur

Idoc 24

Malisanté

Sanofi France

ENRS

Solstis

Cegedim

TSA Aquitaine

Asip Santé

Esanté

Espace santé Telus

Via Trajectoire

Société Frangaise
d'Accompagnement de soins Palliatif

Plateforme Aquitaine d'aide A la
Communication Santé

Hellohealth

PatientLikeMe

NORD (National organization for rare
disorders)

AKO (Army knowledge online)

US tele-medicine national E-care
services

ATA (American telemedicine
association)

US telemed services

Rareconnect

Doctissimo

Eurordis

EntrePatient

Umanlife

Hepatoweb

Médicaments 2015

iBGStar mg/dL Diabetes Manager
Application

My blooming Baby

Communiti

DoctorPocket

Dr Pillule

Eassafe Mobile

Recommandation 11. Développer la télémédecine a bon escient

Des plateformes engagement une réflexion sur les aspects particuliers de I'ensemble des

principes et régles des pratiques professionnelles devant s’appliquer a la télémédecine et I'e-

santé (11a et 11hb).
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Tableau 9 : Classification des différents de services selon Cordier
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Recommandation 14. Repenser la formation pour répondre aux nouveaux enjeux

Des plateformes participent & la construction d’'un corpus autour de la promotion de la sante,
de la connaissance et des pratiqgues de soins, de l'organisation et du fonctionnement du

systeme (14c).
Recommandation 16. Mieux cibler et mieux coordonner les programmes de recherche

Des plateformes aident & la mise en cohérence des programmes de recherche qui répondent
aux défis auxquels doit répondre le systéeme de santé, mais aussi en améliorant la

compétitivité aux plans de recherches (16a et 16b).
5.5. Proposition de nouveaux services a valeur ajoutée

De I'analyse précédente, il ressort que les plateformes actuellement sur le marché répondent
a un certain nombre de points. Malgré tout, beaucoup restent a faire pour répondre aux

recommandations du rapport Cordier.
Plus précisément, nous avons défini les ensembles suivants de recommandations.
Ensemble 1 Recommandations du rapport Cordier en relation avec les parcours de soins

e Recommandation 2 : 2b, 2c et 2d.

e Recommandation 3.

e Recommandation 4 : globalité.

e Recommandation 5 : 5a, 5b, 5c, 5d.
e Recommandation 6 : 6c.

e Recommandation 8 : 8b, 8d.

e Recommandation 10 : 10a.

e Recommandation 15 : globalité.
Ensemble 2 Services identifiés dans les plateformes du marché

e Recommandation 1.

e Recommandation 2 : 2a et 2b.

e Recommandation 5 : 5a, 5b, 5c et 5d.
e Recommandation 7.

e Recommandation 10 : 10a ,10b et 10c.
e Recommandation 11 : 11a et 11b.

e Recommandation 14 : 14c.

e Recommandation 16 : 16a et 16b.

Sur cette base, nous pouvons définir deux nouveaux ensembles.
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Ensemble 3 Recommandations du rapport Cordier en relation avec les parcours de soins

pour lesquels des services ont été identifiés dans les plateformes du marché

e Recommandation 2 : 2b
e Recommandation 5 : 5a, 5b, 5c, 5d

¢ Recommandation 10 : 10a

Ensemble 4 Recommandations du rapport Cordier en relation avec les parcours de soins

pour lesquels aucun service n'a été identifié dans les plateformes du marché

e Recommandation 2 : 2c, 2d

e Recommandation 3.

e Recommandation 4 : globalité
¢ Recommandation 6 : 6¢

e Recommandation 8 : 8b, 8d

¢ Recommandation 15 : globalité
5.5.1. Propositions de services couvrant les points non pris en compte
Nous répondons ici aux recommandations de I'ensemble 4.

Des services relatifs a [l'auto-surveillance sont portés par certaines plateformes
(GlobeDoctor, ldoc24, ENRS, NORD, Solstis, ATA, US telemed services, etc.) mais rien ne
vient supporter I'enrichissement du réle des officines en termes de conseil et éducation ou
aider les aidants (recommandation 2). Le développement de services allant dans ce sens

serait le bienvenu.

Le principe développé plus haut de sauvegarder le déroulement des parcours passés afin de
créer une base connaissance sur laquelle une évaluation du systeme de santé pourrait
s’appuyer (recommandation 3) est également une base de développement d’'un service qui
pourrait s'avérer fondamentale afin de donner des avis aux pouvoirs publics sur les
guestions relatives au fonctionnement du systéme de santé et leur proposer les mesures qui

permettraient de I'améliorer.

Avant toute question relative a la gestion d’équipe, I'existence d'approches ou d’outils qui
permettent a tous les membres d’'une équipe de soins primaires de partager le méme point
de vue quant au cas d’'un patient est fondamentale (recommandation 4). Ce service n’existe
pas aujourd’hui sur les plateformes examinées. Dans le cas de structures intégrées comme
un hopital, le besoin de ce type de service est moindre car I'organisation de I'établissement
et ses regles de fonctionnement participent a I'alignement des efforts et a un certain niveau
de vision commune. En revanche, le besoin de ce type de services s’avére majeur quand les

acteurs n’appartiennent pas a la méme structure. Il convient de passer d’'une logique de
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structures et de moyens a une logique de services : le service de santé est une somme de
services rendus en réponse a un besoin. L'objectif de favoriser le regroupement d’équipes
pluri-professionnelles dédiées aux soins de santé primaires est largement partagé. La forme
la plus aboutie a ce jour semble étre le centre de santé et la maison de santé pluri-
professionnelle, mais d’autres formes existent « hors les murs ». Ces regroupements, qui
permettent de faciliter la coopération avec les autres secteurs du systéme sanitaire et social,
ne sont pas outillés pour aller dans le sens présenté ici et le développement de services

supports est une nécessité.

L'intégration des acteurs territoriaux (recommandation 6) passe également par la
coordination et le partage d’'une vision commune. Le renforcement de la coopération entre
acteurs s'appuie sur tout ce qui permet de créer du lien, par le partage d'expériences
réussies, par la promotion de la mutualisation des moyens des professionnels, etc. Tout ceci
nécessite que les équipes impliguées puissent s’appuyer sur des outils de partage
(plateforme territoriale d’appui) mais également de modéles. A ce titre, la coordination
nécessitera une structure pivot qui, en plus d'étre un point d’entrée pour l'information
(guichet unique), assurera le role de chef d'orchestre. Des structures existantes peuvent
assurer cette fonction (centres locaux d’'information et de coordination pour les personnes
agées (CLIC, MDPH, MAIA, etc.) mais nécessitent que I'on leurs fournisse les services

supports.

Les soins de santé primaires seront de plus en plus assurés par des équipes
pluridisciplinaires et pluri professionnelles appartenant a un méme territoire de santé. Cette
prise en charge de proximité s’appuiera sur des expertises spécialisées existant en ville ou a
I'hépital. L’hépital devient ainsi un acteur du systéme parmi d’autres. Aussi, il est important
de développer tout ce qui permettra la coordination et la continuité ville-hdpital
(recommandation 8). La coordination soignante reléve par nature de la médecine de
proximité mais c’est aux établissements hospitaliers d’apporter, lorsque c’est nécessaire, les
compétences cliniques et techniques dont le parcours d'un patient peut avoir besoin et gu'ils
sont les seuls a posséder. Cet objectif nécessite une consolidation de la coopération entre
des équipes de proximité et des ressources spécialisées. Cette évolution nécessite une
mutation de I'hdpital vers une organisation centrée sur le parcours du patient, ouverte sur
son environnement et intégrée dans un dispositif plus large sur un territoire de santé.
Toutefois, comme déja présenté, cette mise en réseau ne peut étre efficace que si elle
s’appuie sur une vision partagée du parcours de soins. Les services supports a cette vision
partagée ville-hopital sont nécessaires. C'est a ce prix, que l'on pourra espérer le

développement des prises en charge a domicile, I'optimisation de I'organisation par territoire
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de santé entre les secteurs de garde et les hépitaux de proximité ou la diminution du recours

aux urgences hospitalieres.

Les évolutions de la prise en charge nécessitent de mettre fin au modele qui enferme les
professionnels dans des périmétres de métiers et d'actes. Méme s'il est nécessaire que
chacun ceuvre dans le cadre de sa spécialité, il faut que celles-ci opére dans un ensemble
cohérent. Pour cela, il faut développer de nouvelles compétences pour aider a une meilleure
fluidité des parcours de soins et de santé et donc, de facon plus générale, ceuvrer au
développement de nouvelles fonctions et de nouveaux métiers de santé (recommandation
15). Des exemples existent. Par exemple, les malades chroniques a haut risque bénéficient
d’'une cellule territoriale d’appui. La cellule de soutien territorial repose sur une plateforme qui
régule le parcours des patients a ce niveau de risque. Cette régulation est basée sur un Plan
Personnalisé de Soins (PPS) élaboré sous I'égide du médecin traitant et/ou du professionnel
de santé référent. Ce dispositif prolonge le « guichet unique » tel que préconisé pour les
MAIA ou la « coordination territoriale d’appui ». Ces nouvelles fonctions, ces nouveaux
métiers nécessitent leurs propres outils parmi lesquels ceux permettant d’optimiser et de
coordonner de la fagon la plus efficace possible les parcours de santé. Le développement de

ces outils est une condition sine qua non a cette mutation.
5.5.2. Propositions d’amélioration des services répondant aux points pris en compte
Nous nous intéressons ici aux recommandations de I'ensemble 3.

Beaucoup de services existants ont vocation a supporter des échanges d’'information. Ainsi
les plateformes (GlobeDoctor, entrepatients, Communiti, essafe) supportent [I'auto-
surveillance en lien avec le médecin traitant (recommandation 2) ; d’autres permettent les
échanges entre hopital et médecin traitant (fin d’hospitalisation et volet médical de synthése,
plateformes Via trajectoire, AKO, US telemedicine, Telus, entre spécialiste et généraliste
(avis spécialisé et volet médical de synthése, plateformes ENRS, Solstis, Cegedim, TSA)
(recommandation 5) et les plateformes AKO, US telemedicine, ATA, Sanofi, Tellus,
sécurisent ces échanges (recommandation 10). Proposer des moyens d'échanges
(sécurisés ou pas) est un premier pas mais ne permet pas de définir précisément la nature
de linformation a échanger, l'origine, le destinataire ou linstant ou il est nécessaire
d’effectuer cet échange. Ces services seront donc d'autant plus efficaces qu'ils seront mis en
ceuvre dans le cadre d'une architecture globale d’échanges informationnels basée sur le

modele du processus de soins.

D’autres services s’attachent a améliorer la coordination. Les plateformes Doctorpocket,

Malisante, rareconnect, NORD, patientlikeme s’attachent a cela pour les maladies

chroniques tandis que les plateformes Société francaise d'accompagnement et de soins
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palliatifs, Telus, Via trajectoire se focalisent sur les soins a domicile (HAD, SSIAD, etc.)
(recommandation 5). Quelle que soit la qualité des services rendus par ces plateformes,
ceux-ci ne s’appuient pas sur un modéle commun du parcours de soins qui permettrait une

véritable coordination au sens de la conduite de systemes.
5.5.3. Le besoin d'une vision intégrée organisationnelle et informationnelle

Nous nous sommes focalisés sur les services qui s‘appuient sur la notion de parcours de
soins. Des services existent, d'autres devraient étre développés pour aller dans le sens des
recommandations du rapport Cordier mais tous s’attachent a des problémes précis qui ne
permettront pas d’améliorer la performance globale du systéme s'’ils ne sont pas intégrés
dans une architecture globale. Les modéles de parcours de soins permettent de développer
ce type d'architecture. lls permettent de définir les activités a réaliser, les acteurs a mobiliser
pour réaliser ces activités (aspects organisationnels) et les échanges d’information
nécessaires au bon déroulement de I'ensemble (aspect informationnel). Le déroulement du
parcours permet de définir les plages temporelles lors desquelles les acteurs agiront
(synchronisation). Les latitudes laissées par les connaissances médicales permettront des
choix qui conduiront a leur tour a favoriser certains critéres (optimisation). Au bout du
compte, les acteurs auront une vision commune du parcours et connaitront leur

positionnement relatif dans le cadre de ce projet collaboratif.

La fourniture de cette architecture personnalisable pour chaque patient est en soit un service

gu'’il est indispensable de développer afin d’améliorer globalement le systeme.
5.5.4. Exemple d’une architecture possible

Nous présentons ici une architecture possible de services basée sur des processus de soins
et qui irait dans le sens des recommandations présentées plus haut. La démarche associée

comporte les trois phases suivantes.

Constitution du parcours de santé personnalisé. Sur la base d'un référentiel de
processus de soins tels que ceux proposés dans le chapitre précédent, le systéme propose
un ensemble de parcours possibles correspondant aux maladies prises en compte. A partir
de ces propositions, le professionnel de santé chargé de gérer le parcours et le patient
composent ensemble un parcours de santé personnalisé pour ces maladies. Ce parcours
prend en compte toutes les spécificités de chacune des maladies ainsi que leurs
interdépendances. Il prend également en compte les conditions particulieres du patient. Le
but est de proposer un parcours le plus flexible possible, pour permettre ensuite son

adaptation au territoire et une optimisation de I'utilisation des ressources.
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Opérationnalisation du parcours de santé. Compte-tenu du territoire dans lequel vit le
patient, le systeme propose un ensemble d'acteurs et ressources médicales adéquates et
disponibles par rapport au parcours de soins prédéfini. Pour cela, il s’appuie sur un
référentiel des acteurs. A cette étape, le patient peut intervenir dans la sélection des acteurs
nécessaires a son parcours et dans la planification de leurs activités. Dans une logique de
juste recours, une optimisation des ressources consommées est visée (notamment, par le
choix de professionnels a proximité) mais d’autres critéres peuvent étre également appliqués
par exemple, en privilégiant les professionnels conventionnés, en minimisant les attentes, en
minimisant les déplacements, en intégrant des criteres tels que la réputation ou I'expérience,
etc. De plus, le séquencement prévisionnel du processus permet de choisir uniguement des

acteurs disponibles dans les périodes prévues.

Suivi et adaptation du parcours de santé. Une fois construit, le processus de soins est
implanté sur une infrastructure de type plateforme pour étre orchestré et suivi. L'implantation
s'appuie sur l'intégration de composants logiciels et de services élémentaires existants (ex. :
systéme de prise de rendez-vous). Le déroulement du processus peut étre suivi par
'ensemble des parties prenantes (professionnel responsable du parcours, spécialistes,
patient, aidants, etc.). Le suivi s’appuie sur une interopérabilité importante avec I'écosystéme
territorial pour capter l'apparition d'événements. La détection nécessite une capacité a
analyser ces événements pour déduire des anomalies dans le déroulement du processus.
L’adaptation utilise la capacité du systéme a caractériser ces anomalies et a déterminer
ensuite jusqu’ou remonter dans la remise en cause du processus. Le suivi du déroulement
du processus est également utilisé pour construire un retour d’expérience qui permet

d’améliorer continument le systéme.
La figure 48 résume I'ensemble.

5.6. Conclusion

Ce chapitre a permis de proposer des développements de services basés sur les processus
de soins. La démarche suivie est basée sur le rapport Cordier et la loi de modernisation du
systéme de santé. En analysant les recommandations de ce rapport pour conserver
uniguement celles qui pourraient d’appuyer sur les processus de soins puis en se focalisant
sur celles qui ne recoivent pas de réponse des plateformes actuelles, ce chapitre a permis
de proposer des voies générales de développement de services et un exemple d’architecture

de service possible.
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Figure 48 : La démarche de mise en ceuvre d’une architecture de services basée sur les processus
de soins
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Dans cette thése, nous avons proposé une liste de services a valeur ajouté basée sur les
parcours de soins. Cette liste constitue un élément de réponse a la mise en ceuvre de
certaines recommandations émises dans le rapport Cordier qui sous-tend la stratégie

nationale de santé définie par I'état et la loi de modernisation du systéme de santé.

Le premier enjeu de nos travaux de recherche était de proposer une approche
méthodologique générique qui permette de modéliser un parcours de soins. A cette fin, nous
avons défini une méthodologie globale qui balaie 'ensemble des éléments indispensables a

I'établissement d’'un modele formel de parcours de soins.

Le second enjeu se situait d’'une part dans I'analyse des besoins de service des acteurs du
systeme de santé, des patients et de leurs aidants en lien avec le parcours de soins et,
d’autre part, dans le recensement des services déja proposés par les plateformes existantes.
Ces deux analyses nous ont permis de définir une liste de services ainsi qu’une architecture

de services issue des parcours de soins.
Nos contributions peuvent se résumer plus précisément ainsi :

Nous avons dans un premier temps présenté les tenants et aboutissants du systeme de
santé actuel et les challenges auxqguels il est soumis. La focalisation sur le patient associé a
aux problématiques du vieillissement, de la multi-pathologie et de la chronicité ont fait

émerger la notion de parcours, centrale dans nos travaux.

Les différentes acceptions de cette notion rencontrées dans la littérature et les variantes
associées nous ont conduit a formuler notre propre définition du parcours de soins, définition
sur laquelle nous nous sommes basés dans ce manuscrit. Les parcours de santé et parcours
de vie et leur intégration dans le cycle de vie d’'un parcours ont été définis en suivant

(chapitre 2).

Une fois la définition du parcours de soins posée, nous nous sommes intéressés a sa
formalisation dans le but de rendre plus efficiente la collaboration des acteurs du systeme de
santé devant intervenir sur celui-ci. La question du langage de modélisation étant prégnante,
nous avons choisi, suite & une analyse bibliographique, de nous appuyer sur le formalisme
« Grai Extended Actigram » (GEA). Celui-ci n’étant pas complet au regard de nos besoins,
nous avons confronté le méta modele du GEA existant au méta modéle du parcours de soins

pour enrichir le langage initial (chapitre 3).
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Deux exemples d'illustrations ont été réalisés. Nous avons ainsi modélisé les processus de
soins de la grippe A(H1N1) et de la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)
sur la base des référentiels de soins fournis par la HAS (comme source d’informations). Le
but est de créer une bibliotheque de modéles qui seront réutilisables par la suite
(Chapitre 4).

Pour finir, nous avons contribué a une proposition de services a valeur ajoutée pour
simplifier la vie quotidienne des usagers du systéme de santé et offrir une meilleure

accessibilité a l'information (chapitre 5).

La figure 49 positionne I'ensemble de nos contributions.
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Figure 49 : Positionnement des contributions du manuscrit

Les travaux présentés dans ce mémoire sont confrontés a un certain nombre de limites. En
effet, nous ne prétendons pas présenter une solution indiscutable a notre problématique.
Notre apport se situe essentiellement dans la mise en valeur de l'intérét de la modélisation
des processus de soins afin de proposer de nouveaux services a valeur ajoutée relatifs a ces

parcours de soins.

Nous sommes confrontés au probléme de la validation des modéles par des professionnels
de la santé qui reste inachevée. Il conviendrait d’avoir un retour des professionnels de santé

sur l'utilisabilité de tels modeles au quotidien.

Nous avons modélisé au moyen du langage proposé, les parcours de soins décrits dans les
référentiels de la HAS. Ces référentiels décrivent uniquement les activités de soins. |l

conviendrait, dans le but d’avoir une vision globale de I'efficience des parcours, d’intégrer les
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activités administratives et logistiques qui peuvent étre des freins dans I'obtention de leur
fluidité.

Nous avons concu les modeéles de parcours de soins dans le but d’avoir une bibliothéque de
modéles réutilisables. Pour autant, nous n'avons produit que deux modeéles. Ceci s’explique
par le fait que nous avons (1) analysé en priorité la faisabilité de la modélisation des
processus de soins en tant que tels (en termes de concepts et de mise en ceuvre) puis, (2)
formalisé les parcours de soins issus des protocoles de la Haute Autorité de Santé (HAS) et,
(3) recherché le langage adéquat pour modéliser les interactions entre processus de soins,
et acteurs qu’il s'agisse d'un processus «simple» ou du processus d'une maladie

chronique. D’autres maladies doivent étre modélisées afin d’enrichir la bibliotheque.

Afin de dépasser les limites, de nouvelles perspectives de recherches pourront étre
abordées dans les travaux futurs.

Dans ce mémoire, nous n'avons pas traité le cas de la multi-pathologie et donc de la fusion
des processus. C’est un sujet beaucoup plus complexe qu”il n'y parait car il n’est pas facile
de gérer une personne ayant plusieurs maladies en méme temps, encore moins si ces
maladies sont chroniques. La gestion du parcours de soins multi-pathologie requiert une
expertise médicale car, dans ce cas de figure, on ne sait pas a priori si I'on doit traiter la
maladie A avant la B ou inversement et si le traitement contre la maladie A est compatible
avec celui de la maladie B. L’étude doit étre réalisée au cas par cas. Le cas de chaque
patient peut étre différent, générant un traitement et un parcours spécifique selon sa ou ses
maladies, ses antécédents et le stade de la maladie. On se trouve ici dans le cas de la
personnalisation de soin non modélisable par un processus générique. Le cas de la multi-
pathologie peut étre une perspective aux travaux déja réalisés et conduira sans doute a

étudier quels sont les combinaisons possibles des parcours et dans quels cas.

Dans ce manuscrit, nous avons décrit les spécificités des maladies chroniques et comment
les modéliser dans une vision statique. Il serait intéressant de modéliser la dynamique de
telles maladies et de voir comment modéliser le processus de soins d’'une personne ayant

une maladie chronique sur le long terme (par exemple sur 30 ans).

Le parcours de soins utilise, pour pouvoir étre opérationnalisé, des ressources médicales
dont la question de la disponibilité n'a pas été abordée. Dans cette phase
d’opérationnalisation, le patient peut intervenir dans la sélection des acteurs nécessaires a
son parcours et dans la planification de leurs activités. L'optimisation multicritéres qui en
découle ouvre des perspectives de développement intéressantes. Une fois construit, le

parcours de soins est un processus qui demande a étre orchestré et suivi. Le suivi s'appuie
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sur une interopérabilité importante avec I'écosystéme territorial pour capter I'apparition
d’événements. La détection s’appuie sur une capacité a analyser ces événements pour
déduire des anomalies dans le déroulement du processus. L'adaptation utilise la capacité du
systeme a caractériser ces anomalies et a déterminer ensuite jusqu’ou remonter dans la
remise en cause du processus chose qui permettra le suivi et I'adaptation du parcours de
soins. De nombreuses perspectives liées a la mise en ceuvre de l'orchestration sont a

envisager.
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Annexel: Cas A(H1N1)

Fiche mémo Grippe

Prise en charge et traitement d'un cas de grippe A/H1N1
chez un adulte ou un enfant de plus de un an

Le dispositif de prise en charge des malades est susceptible dévoluer en fonction de la situation épidémiologique.
Vous pouvez donc suivre I'évolution des recommandations des autorités sanitaires en consultant réguliérement le
site Intemet qui vous est deédié et en wous abonnant gratuitement & « DGS-Urgent s (https:idgs-
urgent.sante.gouv.fr), le systéme d'alerte par mail du ministére de la sante.

Les points importants

La prescription du traitement antiviral n'est plus systématique chez le patient présentant
une grippe clinique.

Le prélévement naso-pharyngé & visée diagnostiqgue préalablement 3 la mise sous
traitement antiviral curatif n'est pas systématigue.

Il convient de surveiller I"apparition de tout signe d'aggravation et en particulier d'une
dyspnée et de recommander dans ce cas l'appel au centre 15.

Pour une personne non malade et présentant des facteurs de risque qui a &té en contact étroit
avec une personne grppée, un traitement antiviral post exposition est recommande. Le
traitement est dit préemptif (3 dose curative et pendant 5 jours).

1) Signes cliniques

La grippe A(H1N1) ne se différencie pas du point de vue symptomatologique de la grippe saisonniére.

Un cas est défini par un malade présentant un syndrome respiratoire aigu & début brutal associant
- des signes respiratoires (toux et/ou maux de gorge et/ou rhinite,._.)
ET

- des signes généraux (fiévre supérieure a 38° etlou myalgies etlou asthénie...).

2) Parcours de soins du patient adulte et de I'enfant de plus de un an
grippés

Les médecins libéraux assurent en premiére ligne la prise en charge des patients suspects de grippe.

Le patient gnppé qui répond a la définition du cas exposé ci-dessus se voit prescrire :

1. un traitement antiviral s'il présente une forme clinique jugée sévére par le
médecin ou grave d'emblée ou s'il présente des facteurs de risque
particuliers,

ii. de fagon systématique, le port de masques anti-projections (de type chirurgical)
et un repos a domicile, accompagné de recommandations d'isclement et de
mesures dhygiéne (jusqu'a 48 heures d'apyrexie sous traitement antiviral et
pendant 7 jours aprés lapparition des premiers symptémes dans le cas
contraire).

la réalisation systématigue d'un prélévement naso-pharyngé & visée diagnostique
préalablement 3 la mise sous traitement antiviral curatif nest pas recommandée.

Ces recommandations sont susceptibles d’évoluer en fonction de I'état des connaissances virologiques, épidémiologiques et
cliniques,
Etat des donnees :2 feévrier 2010
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Le patient envoie une personne de son entourage chercher le traitement dans une pharmacie
d'officine ou, a défaut, s’y présente lui-méme, porteur d’'un masque anti-projections que lui
aura remis le medecin.

Le médecin confronté & un cas complexe peut appeler le centre 15 pour étre mis en contact
avec la consultation spécifigue « grippe » d’'un etablissement de santé qui lui apportera un
appui spécialisé.

Dans tous les cas, le médecin explique au patient (pour les enfants, a la personne qui en est
responsable) qu'il importe de le rappeler ou d’appeler le centre 15 en cas d'aggravation
de son état (en particulier devant I'apparition d'une dyspnée).

Il lui remet la fiche « Nouvelle grippe A/HIN1 - recommandations aux personnes malades »
téléchargeable sur le site du ministére chargé de la santé 3 I'adresse : http:/fwww sante-
sports.gouv frilIMG/pdi/Fiche recommandation.pdf, ou lui explique comment la consulter en
ligne.

Si I'examen meadical révéle un signe de gravité, le patient est adressé vers une consultation
hospitaliére spécifiqgue « grippe » aprés régulation par le SAMU - centre 15. Un prélévement
naso-pharyngé est réalisé avant mise sous traitement antiviral. L'hospitalisation est réalisée en
isolement.

La présence d'un seul des signes suivants doit faire envisager I'hospitalisation :
- Troubles de |a vigilance, désorientation, confusion ;

- Pression artérielle systolique inférieure 4 90 mm Hg ;

- Hypothermie (température infénieure a 35°C) ;

- Hyperthermie ne répondant pas aux antipyrétiques ;

- Fréquence respiratoire supérieure 3 30/min ;

- Fréquence cardiague supérieure 3 120/mn.

Dans tous les cas, le médecin recherche avec le patient ou ses parents I'existence de contacts
étroits (personnes vivant sous le méme toit ou relations inimes) présentant un facteur de
risque de complications. Ces personnes pourront bénéficier d’'une consultation médicale visant
a prescrire, si nécessaire, un traitement anti viral post-exposition de type préemptif, c'est-a-dire
a dose curative et pendant cing jours. Le médecin s'attachera notamment a identifier, parmi les
contacts étroits du patient, les nourrissons de moins de 1 an présentant un facteur de risque
de grippe grave et les femmes enceintes.

3)Traitement

A. TRAITEMEXNT ANTIVIRAL CURATIF*

Le traitement antiviral, non systematique, doit &tre prescrit dans les 48 heures suivant I'apparition
des premiers symptdmes. La premiére prise d'antiviraux doit étre la plus précoce possible. Il n'existe
pas de délai pour la mise sous traitement antiviral des formes cliniques graves d'emblée ou
compliquées. Il est rappelé que ces formes cliniques justifient d'une prise en charge hospitaliére®.
L'oseltamivir est a privilegier du fait de son action systéemique et de la viremie probable lors de la
primo-infection chez les individus naifs.

Au plan de la pharmacovigilance, tout effet indésirable grave ou inattendu doit &tre declaré
aux centres régionaux de pharmacovigilance ou via le site de I'Afssaps®

Ces recommandations sont susceptibles d'évoluer en fonction de I'état des connaissances virologiques, epideémiologigues et

cliniques,
Etat des donnges :2 fevrier 2010
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B. TRAITEMENT ANTIVIRAL EN POST EXPOSITION *

En cas de présence d'une personne a risque de complications par des virus grippaux dans les
contacts étroits d'une personne grippée, la mise sous traitement antiviral en post-exposition est
recommandée

3Sur la base de l'avis des experts, le traitement post exposition est de type préemptif, c'est-a-dire a
doses curatives et pendant cing jours.

Quand le zanamivir est prescrit, il est rappelé qu'il ne peut étre utilisé que par des personnes n'ayant
pas de difficultés de compréhension et pour lesquelles on peut garantir l'observance au traitement,
compte tenu de son mode d'administration par voie inhalée. Par ailleurs, du fait du signalement de
bronchospasmes et de détériorations parfois aigués de la fonction respiratoire sous zanamivir, le
zanamivir est déconseillé chez les patients asthmatigues ou atteints de broncho-pneumopathie
chronigue obstructive (BPCO)".

La mise en ceuvre du traitement antiviral en post-exposition n'a plus d'intérét au-deld de 48 heures
aprés le dernier contact avec le ou les cas index identifié(s).

Les personnes ayant été mises sous tfraitement en post-exposition seront informées de la nécessité
de consulter rapidement en cas d'apparition de signes cliniques pour recherche de diagnostics
différentiels et éventusllement pour prélévements a la recherche d'une résistance au traitement.

Le prélévement naso-pharyngé systématique du cas index n'est pas recommandé. Toutefois, dans
certains cas, ce prélévement peut étre utile pour améter précocement le traitement antiviral des sujets
traités mais non infectés (en cas de négativité de la recherche virologique du cas index).

Au plan de la pharmacovigilance, tout effet indésirable grave ou inattendu doit étre déclaré aux
centres régionaux de pharmacovigilance ou via le site de 'Afssaps™.

' Cf. annexe 1 : « Anfivirae: - mode d'zdmimistration ef posologies usuelles ».

f('f. annexe 3 : « Cnteres d'hosprtahsation des malades atteints de mippe A(HIN] v en situation de pandénme »

“Dizponible : btto:/ww. sante-sports. zowe. TG 'pdf Recommandations pour les personnes malades zout 2009 pdf

* Cf. Afssaps : it/ 'wwrw. afssaps. frDossiers- icmues Pandemie-srppale/ Surveillance-des-effets-mdeswrables-des-anfivivams-et-

- & liste des pepulations a risque de complications lors d'infactions par des viras grippaus »

* L oseltamivir est 3 privilégier du fait de son action systémique et de la virémde probable lors de la primo infection chez les individus
5 Cf ammexe 2 : « Liste des populations A risque de complications lors d'infections par des virs grippaws ».

® Cf. annexe 3 - « Critéres d'hospitalisation des malades atteints de grippe A{HIN])v en sifuation de pandémie »

* Cf. annexe 1 : « Antivirams : mode d'administration et posologies usuelles ».

" Axis du 16 février 2004 du Conseil supéreur d'Hygiéne publique de France (CSHEF).

" Cf Afssaps - http-/‘warw.afssaps. frDossiers-themationes Pandemie-srippale’ Surveillance-des-effets-indesivables-des-antiviram-et-
desvaccins{offoet)’3

1% Cast-a-dire personnes partageant le méme Lisu de vie que le cas index en pérode mfecthiense (famille, méme chambre dhipital ou
d'mtermat ...} ou en contzct dvect avee ho (en face 3 face ot 3 moins d'un méte) ot exposées amsl de mamére prolongée 3 des épisodes de
towx ou d’étermmements ou lors d'une discussion

13 Cf ammewme 1 : o Liste des populations a risque de complications lors d'infections par des vires grippaus »

3 Cf. annexe

Ces recommandations sont susceptibles d'evoluer en fonction de I'etat des connaissances virologiques, épidemiologiques et
cliniques,
Etat des donnees :2 fevrier 2010
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Grippe
Recommandations pour les personnes malades

(A remettre au patient)

Je suis grippé(e) et le médecin qui m'a examiné{e), m'a conseillé de rester 4 domicile.

Je dois bien suivre ses recommandations et ses prescriptions

JE RESTE CHEZ MOI
Cette mesure d'isolement est mise en place pour éviter |a propagation de la grippe au sein de la population et
dans mon entourage jusgu’a ce que je sois gueri(e). Sijai la grippe, je suis contagieux(se) jusqu’'a 48heures aprés
la fin des symptdmes. Je me repose. Je bois réguliérement (eau, jus, soupe. .. ).
JE SURVEILLE LES SYMPTOMES DE LA GRIPPE
Pendant cette période a domicile, si je les symptd suivants :
- reprize ou augmentafion de ia figvre ;
- maux de téfe ;
- mk’B mm‘ i s ;
- fatigue infense f anomale ;
= J'APPELLE MON MEDECIN TRAITANT OU LE 15 (SaMu)
Des conseils me seront prodigués et je serai pris(e) en charge, si nécessaire.
Je ne me rends pas de moi-méme a Phopital ou chez mon médecin traitant.

La grippe est une maladie trés contagieuse : comment I'attrape-t-on ?

LA TRANSMISSION DU VIRUS DE LA GRIPPE SE FAIT DE DEUX FAGONS ;
- l'une directe : par les voies respiratoires (foux, étemuements, postillons...)
- [autre indirecte : par les mains

AIHSI, UM MALADE QUI A LA GRIPPE ETERMUE OU TOUSSE.
LES MICROPARTICULES QU'IL FROJETTE CONTAMIMERONT :

- les personnes gui sont 3 proximite ef qui vont les inhaler, ¢'est la contamination directe ;

- les objetz situés swr la trajecioire ou les maine du malade =¥ les & placées devanf sa bouche avant de
tousser ou défemuer. Tout ce qulil va ensuite foucher sera confaming : une rampe d'escalier, une poignés
de porfe ou de fenéfre, un combiné féléphonique, une sourz d'ordinatewr, wn jouet, un papier, un robinet de
Iavabo, un mouchair, un bilet de banque, efc. Clest la contamination indirecte. I =uffit quune auire
personne touche ces objefz ef porfe ensuite la main 3 la bouche, au nez, aux yeux pour &fre, 3 son four,
contaminge. Il exizte des mesures barméres ef des actes réflexes dhygiéne qui peuvent casser ces deux
chaines de fransmizsion ef nous proféger mutuellement.

J'adopte des mesures d'hygiéne pour limiter la transmission 4 mes proches pendant toute la

durée des symptiomes, notamment tant que je tousse :

Je porte un masque anti-projections en présence d'aufres personnes, pour les protéger ;

Je me couvre la bouche et le nez lorsque je tousse ou étemue, si je ne porte pas de masque 3 ce moment |3 ;

Je me lave réguliérement les mains au savon ou je les désinfecte avec une solution hydro-alecoligue (disponible
en phamacie), notamment chague fois que fétemue ou tousse en me protégeant avec les mains en labsence de
MaEsque ;

Je m'isole des personnes avec lesquelles [habite (méme pour dormir), si possible dans une autre piéce, ou je
respects avec eux une distance d'au moins un metre ;

Je réduis les visites au strict minimum et je limite les contacts physiques avec les personnes de mon entourage
(sermer la main, s'embrasser, etc.) et en particulier avec les personnes dgées, fragiles ou immunodéprimées, les
femmes enceintes ou les enfants de moins de un an ;

Je pense 3 aérer trés réguliérement les pigces dans lesquelles je me trouve ;

Je ne quitte mon domicile qu'en cas de nécessité pendant la période durant laguelle je suis contagieu.

Je me désinfecte les mains plusieurs fois par jour pour éviter de disséminer le virus qui sy trouve

[DE MANIERE GEMERALE :

Je dois me laver les mains plusieurs fois par jour 3 l'eau courante et au savon (dont l'usage m'est réservé), ot
systématiquement aprés avoir temué, tousseé, m'éire mouche ou aprés avoir changé mon masque. Puis je me
séche les mains avec une serviette personnelle ou jetable.

U je me frofte les mains avec une solution hydro-alcoolique jusqu'a ce qu'elles soient séches.

Page 112 - 1Tjulllet 2009
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| Ricions
& LEFLUS SOUVENT

Dans les moments ol je ne porte pas de masque, je me couvre la bouche et le nez lorsque je
tousse ou que j"éternue

Awec un mouchoir 3 usage unique puis je jette mon mouchoir dans une poubelle fermée si possible par un couvercle
et équipée d'un sac plastique. Je me lave les mains aprés avoir jeté le mowchoir.

Awec les mains, si je n'ai pas de mouchaoir et si je peux me les laver imméediatement aprés.

Awec le bras ou la manche, si je ne peux pas me laver les mains rapidement.

J'evite tout contact physique avec les mains ou les bras en attendant de pouvoir les laver ou désinfecter.

Je porte un masque en présence d'autres personnes pour les protéger

POUR QUE LA PROTECTION SOIT OPTIMALE,

| Votme Masaue - o
EMVIRON =/

oua
IL EST MOUILLE

Lorsque j'ote le masque, je veille 3 ne toucher que les attaches.

¥ Je le jette immediatement aprés chague usage dans une poubelle si possible équipée d'un couvercle et
contenant un sac plastique que je ferme avec un lien lorsqu'il st plein. L'élimination se fait par la filiére des ordures
ménagéres. Un double emballage est recommandé pour préserver le contenu du premier sac en cas de dachirure
du sac extérieur, lors de la collecte. Je me lave ensuite les mains.

Je pense a adopter quelques réflexes de prévention supplémentaires

Je ne mélange pas mes effets personnels avec ceux des autres (linge de toilette, serviette de table,...). Lors
d'un repas, je ne partage pas assistte, vemre et couverts.

Je nettoie les surfaces et les articles partagés avec d’autres (poignées de porte, chasse d'eau, télécommande,
téléphone. ..} au savon et & leau chauwde ou avec les produits ménagers habitwels.

Il m'y a pas lieu de meftre en place un circuit de lavage particulier pour les objets courants (senviette, vétemenis,
couverts, ete. ).

Je ferme bien le sac plastique de la poubelle (avec masques et mouchoirs usagés). L'élimination se fait par |a
filiére des ordures ménagéres. Un double emballage est recommandé pour préserver le contenu du premier sac en
cas de déchinure du sac extérieur, lors de la collecte.

Pour plus d'information o suninprssantedl
Information « pandémie grippale » au 0 825 302 302

_—-. 1o = Faa by & Pravsssy

(0,152 Jmin depuls un posie flxe en France) —_]I_I“:tm;:ﬂmu i rrRLTE Francasy

Sur Internet vous pouvez consulter : | g net

- le site du ministére de la santé et des sports | graducation penir MIKISTEEE D L& SANTE
http: lwww_sante-sports.gouy.fr/ | santd s s

- le site interministeriel traitant des menaces pandémiques grippales

- le site de I'institut national de prevention et d’education pour la sante
http:iiwww.inpes.sante.frl

- le site de I'institut de veille sanitaire
http:iiwww.invs.sante fri

Page 22 . 17 jullet 2009
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Annexe?2 : Cas BPCO

H A S POINTS CRITIQUES
. DU PARCOURS DE SOINS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Bronchopneumopathie chronique
obstructive

Diagnostic et bilan initial

¥ Penser & la BPCO' devant des signes fonctionnels etiou cliniques chez un patient qui a un facteur de
rsque : le tabagisme en premier lieu, la prise de cannabis ou une exposition professionnelle |

¥ Réaliser une spirométrie ;

¥ Réaliser une radiographie de thorax ;

© Evaluer la s&verité et si nécessaire réalizer une pléthysmographie et des gaz du sang ;

¥ Rechercher les comorbidités fréquemment associges, souvent multiples (cardio-vasculaires en particulier) ;

® Annoncer le diagnostic et impliquer le patient dans =a prise en charge en évaluant avec lui ses besoins et
en tenant compte de ses capacités; chez les patients dgés de plus de 75 ans & risque de perte
d'autcnomie, &laborer si nécessaire un plan personnalisé de santé (PPS)

Stratégie thérapeutique (cf. figure page 3)

¥ Obtenir le sevrage tabagique quel que soit le stade de gravite

L'arrét du tabagisme est le principal traitement qui ralentisse I'évolution de la maladie : renouveler
I'&évaluation du statut tabagique a chague occasion (dépendance, freins et motivation & Farrét) et le
prendre en charge sans délai (médicaments, aides extérieures, consultation du tabacologue™ si besoin).

' Rechercher et traiter les autres facteurs de risque (cannabis, exposition professionnelle) (avis du
medecin du travail)

' VWacciner le patient : vaccination antigrippale tous les ans et, en cas d'insuffisance respiratoire,
vaccination antipneumococcique tous les 5 ans

% Traiter le patient avec les medicaments recommandés

Le traitement est symptomatique et repose sur les bronchodilatateurs administrés par voie inhalée
L'aszsociation des corticostéroides inhalés aux bronchodilatateurs de longue durdée d'action (LA) mest
indiguée que chez les patients sévéres (VEMS <= 50 %), en cas d'exacerbations fréguentes et de
symptdmes significatifs persistant malgré un traitement continu par les bronchedilatateurs LA

MNe sont pas recommandés : les corticoides inhalés pris seuls, les coricoides oraux au long cours, les
agents mucolytiques, les antileucotriénes, les antitussifs

L'information et I'éducation du patient sont essentielles : gestion du traitement et technigue d'utilisation
des dispositifs dinhalaticn

“ Prescrire la réhabilitation respiratoire® (RR) dés que le patient présente une incapacité etiou un
handicap respiratoire

Multidisciplinaire, elle nécessite un partage des informations et une coordination des professionnels
Les deux composantes essentielles sont le réentrainement a Mexercice et 'éducation thérapeutigue
Les acquis doivent &tre maintenus & court et long terme

! Haute Autorite de Sarte. Faites e test - aurais-je une BFCO 7 Auio-gquestionnaire dépistage BPCO. Sant-Denis La Flame: HAS ;
2014

? Liste des centres de tabacologie disponible sur bithe:\www ofia-asso fr/
3 Haute Auiorite de Samte. Comment metire en ceuvre la rehabiition respiratoine pour les patients ayant wne bronchopneumopathie

shronigue gbsiruciive 7 Saint-Denis La Flame: HAS _ 2014,
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= Pour les patients insuffisants respiratoires (stade V)

* Faire comprendre que I'ocygéne est un médicament, administré au moing 15 h par jour
« Yeiller a la tolérance et au respect des précautions de sécurité ; expliquer au patient le rle du prestataire

% Impliguer le patient dans sa prise en charge : information et éducation thérapeutique réalisée par
des intervenants formés

» L'objectif st d'aider le patient dans =a démarche de changement et dans le maintien de celle-ci (amét du
tabac, activités physigues, nutrition)

Suivi en 'absence de complication (cf. tableau page 4)

% Poursuivre la prise en charge du tabagisme

¥ Actualiser le diagnostic educatif afin d'adapter le contenu de Péducation thérapeutique

© Prévenir les exacerbations afin d'éviter la degradation de la BPCO et I'hospitalisation en urgence

% Deévelopper la coordination entre professionnels (facilitée par des réseaux ou des structures
dédiges) et avoir des messages cohérents

» adhésion : médicaments, rythme des consultations, assistance respiratoire
*» poursuite ou reprise de 'activité physigue réguliere et d'une nutrition adaptée

Prise en charge des exacerhations en ambulatoire

¥ Majoration des symptimes respiratoires, détutant de fagon igué, durant plus de 45 hewrss ou justifiant une
modificaiion therapeutqus
B | & patient doit connaitre les symptimes d'alerte pour consulier rapidement

Critéres d’hospitalisation Traitement en ambulatoire
» Sujet 392 (> 70 ans) = Augmentation de |a posologie des bronchodilatateurs
» Prégence de comorbiditss » Ajout éventus! des corticoides oraux (30 ma/j pendant 7310 )
» BRCO sévére ou trés sevére = Antibiothérapie en cas de purulence franche de l'expectoration
» Signes de gravitd imméadiate » Traitement des comorbidités
» Necessite dune oxygenothérapie * Intensificafion des soins de kinésithérapie
+ Dégradation rapids

» Augmentation marques des symptdmes ou
dégradation majeurs (cyanose, edémes des
memibres infefiewrs, troubles de la
conscience)

* Exacerbations fréquentes ou épisode récent
d'évolufion défavorable

» Difficulté diagnostique
» Pafient isok -
En cas d'hospitalisation - 3 la sortie, le patient ezt informe de son trailement, de la planification deg rendez-vous, des
coordonnées des senvices sociau, aseociations de patients*, prectataire le cas echéant ; il regoit un plan d'acion dorit
La coordination repose sur ka transmisgion des informations au medecin genéralizte, et le cas echéant a linfrmierg) et
aux professionnels de santé concemes.

Un patient hospitalizé pour exacerbation &tant 3 rsque de nouvelle exacerbation, phusisurs mesures pewvent tre mises
£ CEuvTe pour prevenie les ré-hospitalisationss.

Suivi a long terme - suivi du tabagisme, poursuite de FETP, réhabiitation respiratoire = besoin

4 Associations de patients : hiipclwww. faair ory, hihe:\www bpco-asso.comd
* Haute Autofite de Sante. Comment prévenir les i italisations swrés ume exacerkation de bronchoprewmo

obstructive 7 Points clés, solufions et organization des parcours. Saint-Denis La Flaine : HAS: 2014,
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Annexed : Plateformes

PatientLikeMe : un réseau social sur Internet ou des personnes atteintes de certaines
maladies spécifiques peuvent échanger des informations sur leur maladie, leur traitement et

leur expérience. http://www.patientslikeme.com/

e Service proposeé : un patient ayant connaissance de sa maladie peut partager et détailler
son rythme de vie pour que d'autres personnes atteintes de la méme maladie puissent
partager leurs expériences pour essayer d'atteindre le méme résultat de guérison

e Lieu: Etats-Unis

e Type d'entité : réseaux social et canal communication

NORD (National Organization for Rare Disorders): est une fédération unique des
organismes de santé bénévoles dédiés a aider les gens a de rares maladies « orphelines »
et d'aider les organismes qui les desservent. NORD est engagé a lidentification, le
traitement et la guérison de maladies rares grace a des programmes d'éducation, de

sensibilisation, de recherche et de service. http://www.rarediseases.org/

e Service proposeé : formation personnel médical, programmes de tutorat et de défense du
patient, programmes de recherches, base de données et assistance médical, aide aux
familles, formations des familles

e Lieu: Etats-Unis

e Type d'entité : centre de formation de recherche et de traitement spécialisé dans les

maladies rare et orpheline. Base de données et moteur de recherche.

AKO (Army Knowledge Online) : fournit des services d'information d'entreprise sur le Web
a l'armée américaine, permet également la fonction de téléconsultations pour les soldats
envoyés hors du territoire.

e Service proposé : Serveur d'informations spécialisées dans certains domaines pour étre
utilisé par les membres de l'armée Américaine. Les capacités d’AKO ont été
développées pour le Business Process Management surtout en ce qui concerne le
processus du « guerrier blessé »

e Lieu: Etats-Unis (Armée américaine)

e Type dentité: centre de formation en ligne, serveurs spécialisés et sécurisé,
téléconsultation et télémédecine, accés aux dossiers médicaux en ligne depuis un pays

étranger.
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US Tele-Medicine National E-Care Services : Service permettant de communiquer avec
les patients par téléphone, e-mail et la vidéoconférence. Les patients n’ont souvent pas
acces a leurs dossiers médicaux électroniques et sont des partenaires actifs de leur propre

santé. https://www.ustelemedicine.com/

Service proposeé :

= |l peut fournir un appui rapide, personnelle, et efficace des soins médicaux a plus de
gens dans n’'importe quelle distance, en 1/5°™ du temps qu'il faudrait pour ces patients a
visiter physiquement le bureau d'un médecin, salle d'urgence, ou une clinique.

» Les soins sont prodigués immédiatement a la maison, au bureau, ou en déplacement.

= Contrainte par la technologie de participation a la rémission

= Fourniture de tout le Kiosque de, tous les périphériques, de cartes magnétiques pour les
membres de la consommation, et bien sar, 24/7 acces au rapport de gestion de I'échelle
nationale

e Lieu: Etats-Unis

e Type d’entité : Service de soins par internet, base de données et centre de recherche

mais aussi organisme de matériel médical nécessaire a la télémédecine.

ATA (American Telemedicine Association): est la principale ressource et défenseur
international promouvoir l'utilisation de technologies avancées médicales a distance. ATA et
ses divers membres, travaillent a intégrer pleinement la télémédecine dans les systémes de
soins de santé transformée pour améliorer la qualité, I'équité et I'accessibilité des soins de

santé a travers le monde. http://www.americantelemed.org/

e Service proposé : formation du personnel médical, échange dinformations entre les
professionnels de santé, centre de recherche dans le domaine médical, mises en place
de politiques et de normes du domaine médical, sensibilisation et soutient des patients

e Lieu: Etats-Unis

e Type d'entité : centre de recherche, réseau social, base de données, centre de formation,

centre d'accréditations pour la téléconsultation.

US Telemed Services : se spécialise dans le développement et la mise en ceuvre des
solutions de télésanté novatrices pour offrir des soins de qualité dans les zones mal
desservies, rurales et urbaines a travers les Etats-Unis et dans le monde.

http://ustelemedservices.com/

e Services proposeés : connexion en temps réel entre le patient et le médecin, en utilisant
un équipement de téléconférence sécurisé et dispositifs médicaux progressistes, depuis

ne importe ol aux Etats-Unis ou dans le monde.
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e Lieu: Etats-Unis
e Type d’entité : fournisseurs de matériel pour la télémédecine, serveurs de

vidéoconférence avec le personnel médical.

Rareconnect : réseau social de patients atteints de maladies rares, apporte aux patients
des ressources utiles sur la maladie et permet le partage d'expériences dans un cadre
protégé. Le site est financé par des associations de patients, des fonds publics, des
organisations professionnelles et des laboratoires pharmaceutiques.

https://www.rareconnect.org/

e Service proposé : lieu d’échange protégé afin que les personnes et les familles touchées
par les maladies rares puissent se retrouver, partager leurs expériences et trouver des
informations et des ressources utiles.

e Lieu : Etats-Unis et Europe

e Type d’entité : réseaux social, canal de communication et base de données

Doctissimo : est le premier portail dédié au bien-étre et a la santé, destiné au grand public.
Toutes les connaissances scientifiques actuelles touchant au bien-étre sont, sur Doctissimo,
expliquées dans un langage clair et accessible a tous. Grace a Doctissimo, les internautes
peuvent accéder a une meilleure connaissance de leur corps et de leurs comportements
ainsi qu'a une meilleure compréhension des risques auxquels ils sont exposés. Chacun peut
enfin prendre sa santé en main, construire son propre équilibre et devenir le principal artisan
de son bien-étre. Doctissimo n'est pas seulement une immense bibliothéque médicale, avec
plusieurs milliers d'articles et de dossiers référencés, c'est aussi des bréves d'actualité

quotidiennes et un magazine hebdomadaire. http://www.doctissimo.fr/

e Service proposé : Conseil de soin et télémédecine, possibilité de laisser des questions et
de discuter via un forum, base de données sur les thermes médicaux et sur le
dictionnaire médical

e Lieu: France-Europe

e Type d'entité : Moteur de recherche, base de données, forum de discussions et journal

d’actualités sur I'univers médical

Eurordis : organisme non-gouvernemental pour le suivie de traitement de patient atteints de
maladie rare, vise & améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de maladies rares en
Europe a travers le plaidoyer au niveau européen, soutien a la recherche et le

développement de médicaments, faciliter le réseautage entre les groupes de patients, la
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sensibilisation, et bien d'autres actions visant a réduire I'impact des maladies rares sur la vie

des patients et la famille. http://www.eurordis.org

e Service proposeé : forum pour les patients atteint de maladie rare et outils de recherche
pour les centres de soin adapté, annuaire des centres médicaux spécialisé pour les
maladies rare, programme de formation pour personnel médical

e Lieu: Europe entiére

e Type d’entité : réseaux social, annuaire de centre spécialisé, centre de formation sur les

maladies rares

EntrePatient : réseau social dédié a la santé et aux patients. Ceux-ci peuvent échanger a
l'intérieur de communautés thématiques : troubles du sommeil, accident vasculaire cérébral,
asthme, arthrose. Le site offre des espaces de communication a des partenaires, des
annonces publicitaires. Patients world est un service congu pour les patients et leur
entourage mais aussi pour toutes les structures qui leur apportent une aide, des services et
un appui au quotidien. C'est une plateforme indépendante, entierement dédiée a
l'information, & I'échange et a 'accompagnement des patients dans leur prise en charge et

leur suivi thérapeutique http://www.entrepatients.net/fr

e Service proposé : Forum avec thématiques et utilisation de cookies pour une publicité
ciblée
e Lieu: France

e Type d'entité : réseau social, canal de communication et lieu publicitaire

UmanLife : outils d'aide a la personne pour l'automédication. Il fait un suivi personnalisé de
chaque personne en créant une synchronisation de I'ensemble des données relative a
I'individu cela a l'aide d’outils du quotidien (montre connecté, balance, etc..). Un carnet de

santé connecté. http://fr.umanlife.com/

e Lieu: France

e Type d’entité : Outils de suivis, carnet de santé virtuel

Hepatoweb : pour IPhone propose de l'information dans le domaine de I'hépatologie et de la
Gastroentérologie. Cette application IPhone permet d'avoir acces a une partie du site
www.hepatoweb.com. L'ergonomie de l'application a été réfléchie au mieux pour avoir une
utilisation rapide et pratique. Il propose :

= Les News (Les actualités du site hepatoweb.com en flux RSS.)

= Larevue de presse : Les dates des Congrés, Les conférences de consensus :
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L'ensemble des abstracts des différentes revues internationales mis a jour
automatiquement pour réaliser sa propre revue de presse et partager l'information
(Twitter, Facebook) ou I'envoyer par email & I'un de ses confréres (généralement dans
des journaux)

Hepatox® : Acces a la base de données Hepatox® pour rechercher une molécule
hépatotoxique.

Les fiches pratiques : Diététiques, Maladies

Les vidéos des examens :

Médicaments 2015 : Applications pour les personnels de santé, une application qui recense

toutes les spécialités de la pharmacopée et leurs caractéristiques, a travers les “résumés

des caractéristiques du produit (RCP)” fournis a I'Agence nationale de sécurité du

médicament :

Recherche des spécialités, par ordre alphabétique des noms commerciaux ou des DCI,
et précise le RCP de chacune selon différents items : Dénomination du médicament,
Indications thérapeutiques, Propriétés pharmacologiques, Données pharmaceutiques,
Vérification de la compatibilité de I'association de plusieurs médicaments. Pour cela, il
suffit d'appuyer longuement sur chaque spécialité dans la partie Recherche, jusqu'a ce
gu'elle se surligne : en vert en cas de non interaction, en jaune clair si I'association est a
prendre en compte, en jaune plus foncé si c’est une précaution d’emploi, en orange en
cas d’association déconseillée, en rouge en cas de contre-indication

Un rappel I'historique des recherches.

Une liste de favoris pour accélérer les recherches.

iBGStar mg/dL Diabetes Manager Application : Application pour les particuliers, permet

de surveiller les résultats de glycémie, la consommation de glucides et les doses d'insuline.

L'application propose, sous forme de diagrammes et de graphiques, d’aider a mieux gérer le

diabéte. Il propose :

Carnet de suivi glycémique : vos résultats de glycémie enregistrés par moment de la
journée.

Graphique de tendances : une représentation visuelle de vos résultats de glycémie dans
le temps.

Rapports par e-mail : envoyez par e-mail les données sur votre diabéte a votre famille ou
a votre professionnel de santé et ainsi gérez ensemble votre diabéte. Vous choisissez ce
qui est envoyé, a qui et quand.

Affichage des résultats selon un code-couleur : repérez facilement vos résultats en

dessous de la limite d’hypoglycémie ou au-dessus de la limite d’hyperglycémie.
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= Suivi de votre consommation de glucides et de vos doses d’insuline : enregistrez votre
quantité de glucides consommeés et vos doses d’insuline aussi bien que vos résultats de
glycémie.

= Entierement personnalisable : définissez vos plages cibles de glycémie et vos limites
d’hypoglycémie et d’hyperglycémie avec votre professionnel de santé, ainsi que vos
heures de repas.

= Notes : personnalisez vos résultats de glycémie en y ajoutant des notes relatives a votre
alimentation, votre activité physique, vos médicaments ou des commentaires sur votre

état de santé.

Bébé soins et croissance - My Blooming BaBy: Application pour les particuliers,
comprendre pourquoi le bébé pleure, comment le positionner pour la tétée au biberon ou au
sein, conseils pour favoriser l'allaitement maternel, tracer sa courbe de poids, éditer son
journal de vie et son album photo, ou encore faire la courbe de votre production de lait. C’est
ce que permet My Blooming BaBy, une appli pour favoriser la collaboration entre les parents

et les professionnels.

Cette application comporte 21 chapitres contenant des informations clés pour prendre soin
de son bébé, basées sur des données scientifiques récentes - voir biblio scientifique sur le
site- : les comportements d'attachement et les comportements exploratoires du nouveau-né,

son sommeil, ses pleurs, son alimentation, les réseaux de soutien possibles.

L'application propose également plusieurs outils : suivi de la croissance grace aux courbes
de I'OMS de semaine en semaine les premiers mois, le journal de vie, I'alboum photo, la
courbe du sommeil du bébé qui permet de voir gu'il dort beaucoup mais de moins en moins,
ainsi que des outils pour les mamans de bébés prématurés qui tirent leur lait et doivent
établir leur lactation au tire-lait, grace au suivi d'une courbe de référence qui permet d'établir

sereinement une lactation adéquate pour allaiter leur bébé quand il sera capable de téter.

Comuniti, le réseau des professionnels de santé : Applications pour les professionnels de

santé permettant aux professionnels d’échanger et de communiquer instantanément.

DoctorPocket : Applications pour les professionnels de santé et pour les particuliers,
permettant de mettre en relation les patients avec leur médecin traitant. Les patients ont a
tout moment les informations du cabinet médical de leur médecin traitant, horaires
d'ouvertures, téléphone, etc... Le médecin peut contacter, un ou tous ses patients et leurs

envoyer des messages, remplir s'il le souhaite un carnet de vaccination.
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Dr Pilule : Applications pour les particuliers, congus pour vous aider au quotidien a bien
prendre votre pilule contraceptive
= Rappels quotidiens par sonnerie : jusqu’a ce que le comprimeé virtuel soit percé.
= Numérotation des comprimes pour s'y retrouver instantanément sur une plaquette
numérotée sans jour et ne pas passer a coté d'un oubli.
= Détection et conseils en cas d'oubli :
e prise d'une contraception d'urgence (si rapport sexuel récent)
e port du préservatif rappelé pendant toute la durée nécessaire
e gestion automatique de I'enchainement de plaquette si besoin
= Planning : Planifier a I'avance et séparément ses alarmes de pilule, toujours en la
décalant dans les horaires tolérés par sa pilule.
= Pharmacie : Besoin d'une contraception d'urgence ? d’acheter sa pilule ? L'application
aide a trouver et appeler la pharmacie la plus proche.
= Conseils : Mode d’emploi, réponse aux idées recues sur la pilule ou encore pleins
d’autres conseils.
= Configuration simple en choisissant parmi la liste alphabétique de I'ensemble des pilules
contraceptives actuellement sur le marché. Si une venait & manquer, possibilité de le

notifier directement depuis I'application en envoyant la photo de la boite par mail.

Eassafe Mobile : application pour les particuliers, service d’information sur les ingrédients
des produits alimentaires et cosmétiques avec lecteur de code-barres, elle aide a mieux
comprendre I'étiquetage et déceler les composants pouvant provoquer des allergies.

= Recherche de composants allergénes dans un produit par scan du code barre

= Recherche d'informations sur un composant

= Ajout d'un produit non référencé

Sen Docteur : annuaire géo localisé des professionnels de la santé

= Lieu : Afrique

» Géolocalisation

= Prise de rendez-vous

= Gestion d'alerte

» Commandes des médicaments

» Recherche intelligente.

203



Annexes

Globe Docteur Cette plateforme a pour objectif de mettre en relation virtuellement patients
et professionnels de santé mais n'a pas pour vocation de remplacer une consultation en

cabinet.

Globe-Docteur est un service qui permet au patient d’entrer en contact avec un médecin, afin
d’obtenir des conseils et avis dans le domaine de la santé. Ainsi, les membres de Globe-
Docteur, peuvent lancer une conversation par messagerie avec un docteur, afin de lui poser
des questions. Tous les médecins présents sur la plateforme sont Docteurs en Médecine

inscrits au Tableau de L'Ordre Des Médecins, et ayant pratiqué pendant plusieurs années.
Lieu : France

IDoc24 : iDoc24 permet d'accéder facilement a un dermatologue agréé grace au téléphone
portable ou sur le Web. Plus de 8.000 personnes dans le monde ont recu des conseils
professionnels des dermatologues en ligne. Il suffit de prendre deux photos du probléme de
peau, décrire les symptdmes et appuyez sur Envoyer. Un dermatologue évalue le cas sous
24h, donne ses impressions professionnelles, et aussi conseille sur les prochaines étapes a

suivre pour prendre soin de la peau.
Lieu : USA et suéde

Malisante : Malisante est un portail pouvant donner aussi bien des informations utiles
(démarches administratives, evenements santé, annonces,etc) qu’'un annuaire santé
comportant toutes les catégorie de structures (Cliniques, hopitaux, cabinets) mais aussi des

opticiens, laboratoires, des pharmacies, etc.
Lieu : Mali

Sanofi France : Leader mondial de la santé, Sanofi est animé par I'espoir d'un monde en
meilleure santé et s’engage dans la recherche, le développement et la commercialisation de
solutions de santé innovantes, centrées sur les besoins des patients. Présent dans plus de
100 pays et fort de prés de 110 000 collaborateurs, le Groupe concentre ses activités sur les
trois principaux domaines que sont la pharmacie, les vaccins humains et la santé animale.
D’autres domaines thérapeutiques sont au coeur de l'activité et des préoccupations de
Sanofi, comme les maladies cardio-vasculaires, la thrombose, les pathologies rénales,

I'antibiothérapie, la bio chirurgie, la neurologie et la psychiatrie.

BN

Dans chacun de ces domaines, Sanofi s'attache a aborder la maladie dans toutes ses
dimensions : depuis la recherche et développement jusqu’au traitement, en passant par

I'accompagnement des professionnels de santé et des patients.

Lieu : France.
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ENRS : ENRS (Les Espaces Numériques Régionaux de Santé) se définit comme I'ensemble
des usages et de services de télésanté disponibles dans une région. Piloté par une maitrise
d’ouvrage régionale, il est porté institutionnellement par les Agences Régionales de Santé
(ARS) qui en assurent la gouvernance stratégique. L'ENRS est concretement matérialisé par
le portail Internet du GCS (Groupements de Coopération Sanitaire) qui liste les applications

de télésanté régionales
Lieu : France.
Solstis : Le Portail de télésanté Lorraine offre plusieurs services dont :

e Mettre a disposition des professionnels de santé lorrain un service de messagerie
sécurisée disponible en ligne et répondant aux critéres réglementaires.

e Mettre en place un service de télé-imagerie

¢ Mise a disposition de Web conférences pour des usages médicaux et administratifs.

e Un service |I-Mad (pour internet Medical Admissions) est un service qui aide les
établissements lorrains dans leur travail d'orientation et de transfert des patients.
Initialement axé autour des admissions en SSR (soins de suite et de réadaptation)

e Fournir un Répertoire Opérationnel des Ressources

e Accés a un annuaire

e Lieu: France.

Cegedim : Cegedim Healthcare Software, propose une gamme compléte de solutions
informatiques (logiciels, bases de données d'aide a la prescription et a la délivrance de
médicaments, prise de rendez-vous en ligne Docavenue) destinées aux professionnels de

santé : médecins, pharmaciens, et paramédicaux dans neuf pays
Lieu : Europe et Amérique.

TSA aquitaine : TSA aquitaine propose plusieurs services aussi bien pour les patients que

pour les professionnels de santé notamment :

e Messagerie sécurisée

e Télémédecine

¢ Via Trajectoire

e TSN

e Répertoire Opérationnel des Ressources
e Web conférences

e Analyses

e Vaccins...
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Via trajectoire : Via Trajectoire est un outil web d’aide a I'orientation et au transfert des

patients hospitalisés requérant des soins de suite et réadaptation (SSR) ou de

I'hospitalisation & domicile (HAD) ou devant étre pris en charge en Unité de Soins Palliatifs

(USP).

ViaTrajectoire permet d'identifier facilement la ou les structures capables de prendre
en charge le projet de soins du patient ou d'accueillir la personne agée pour une
solution d’hébergement.

La prise en compte des données géographiques permet d’identifier les structures
proches du domicile de la personne ou de celui de sa famille.

Un dialogue par voie électronique sécurisée est initialisé entre les prescripteurs de
soins, les demandeurs d’hébergement et les structures de prise en charge

concernées.

ViaTrajectoire comprend :

Un annuaire des structures SSR, HAD, USP, EHPAD et USLD

Un thésaurus des pathologies,

Une fiche d’admission standardisée,

Un moteur Web de gestion dynamique et sécurisée des échanges entre les
professionnels en vue de I'admission du patient, ou de la personne agée

Un module statistique destiné a analyser les flux de patients.

ASIP santé : L'ASIP Santé développe une offre de produits et de services qui permettent de

structurer et de développer la e-santé.

Le DMP : Dossier Médical Personnel (DMP) est un service visant a améliorer la
coordination des soins.

MSSanté est un systéeme de messageries sécurisées réservé aux professionnels de
santé

Le répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) est a la fois un répertoire
contenant pour chaque professionnel de santé un identifiant unique et pérenne et un

ensemble de données.

Espace santé Telus : Espace santé TELUS est une plateforme canadienne qui permet de

recueillir, stocker, utiliser et partager les renseignements de santé.

Elle permet de

Organiser les renseignements de santé de la famille

Etre mieux préparé pour les consultations médicales et les urgences
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e Avoir une vision globale de I'état de santé, axée sur le patient.

e Atteindre les objectifs de mise en forme
Lieu : Canada

Société francaise d'accompagnement et de soins palliatifs : est une association a but

non lucratif qui regroupe les principaux acteurs frangais du mouvement des soins palliatifs

Sa mission est de représenter, de stimuler et de faciliter I'action des personnes morales ou
physigues impliquées dans le mouvement des soins palliatifs et de I'accompagnement des

personnes en fin de vie. Elle agit dans le but de

e Développer et d'améliorer la prise en charge des personnes,

e La qualité des soins et de I'accompagnement.

Plateforme Aquitaine d'aide A la Communication Santé (PAACO): PAACO est une
plateforme informatique communicante en santé, centrée sur la pratique collaborative
interprofessionnelle et orientée mobilité. Elle permet d’améliorer la prise en charge des
patients et la coordination. Sous l'impulsion de I'ARS Aquitaine - Limousin - Poitou-
Charentes, TSA déploie ce dispositif sur I'ensemble du territoire et accompagne ses

utilisateurs tout au long de leurs usages.
Elle permet :

e des agendas partagés multi-vues,
e des annuaires,
o des relevés de constantes (ex. poids, température, pression, etc),

o des fiches métiers normalisées ou spécifiques, a produire selon les besoins
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