N
N

N

HAL

open science

Comment améliorer 'usage du Dossier Patient

Informatisé dans un hopital 7: vers une formalisation
habilitante du travail intégrant 1’'usage du systeme
d’information dans une bureaucratie professionnelle

David Morquin

» To cite this version:

David Morquin. Comment améliorer 'usage du Dossier Patient Informatisé dans un hopital 7: vers
une formalisation habilitante du travail intégrant 1'usage du systéme d’information dans une bu-
reaucratie professionnelle. Gestion et management. Université Montpellier, 2019. Francais. NNT:
2019MONTDO005 . tel-02305513

HAL Id: tel-02305513
https://theses.hal.science/tel-02305513
Submitted on 4 Oct 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://theses.hal.science/tel-02305513
https://hal.archives-ouvertes.fr

THESE POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR
DE L’'UNIVERSITE DE MONTPELLIER

En Sciences de Gestion — Systéeme d’information
Ecole doctorale d'Economie Gestion de Montpellier

Unité de recherche Montpellier Recherche Management

Comment améliorer I'usage du Dossier Patient Informatisé
dans un hépital ?

Vers une formalisation habilitante du travail intégrant I'usage du
systeme d’information dans une bureaucratie professionnelle

Présentée par David MORQUIN
Le 27 mai 2019

Sous la direction de
Roxana OLOGEANU-TADDEI et Gérald NARO

Devant le jury composé de

Guy Paré, Professeur, HEC Montréal Rapporteur

Régis Martineau, Professeur Assistant, South Champagne Business School Rapporteur
Claudio Vitari, Professeur des Universités, Université Aix Marseille Président du Jury
Grégoire Mercier, Praticien Hospitalier et Docteur en Sciences de Gestion Membre invité
Roxana Ologeanu-Taddei, Maitre de conférences habilitée a diriger des recherches Directeur de Thése

UNIVERSITE
DE MONTPELLIER




L’Université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans

cette these ; ces opinions doivent étre considérées comme propres a leur auteur.






REMERCIEMENTS

REMERCIEMENTS

Je tiens a adresser mes premiers remerciements a mes directeurs de these, Roxana Ologeanu-
Taddei et Gérald Naro, pour leur excellent encadrement.

Je remercie Roxana Ologeanu-Taddei pour son enseignement durant ces 5 années. Jai
particulierement été impressionné par sa rigueur, son exigence, son acuité et sa capacité a
maintenir le cap, quelle que soit la tempéte. J'ai conscience de I'extréme disponibilité qui a
été la sienne, des nombreux efforts réalisés pour adapter ses enseignements et son
encadrement. Cette adaptation a été la condition facilitatrice la plus importante pour mener
ce travail a son terme, dans ce contexte de poursuite de mon exercice professionnel médical.
Je remercie Gérald Naro pour chacune de nos rencontres, pour la pertinence et la finesse de
ses réponses.

Mes directeurs de thése, au-dela de leur attention et de leurs conseils, m’ont toujours soutenu
durant ces cing années, et tout particulierement lorsque j’en ai vraiment eu besoin.

Merci.

Je remercie le Professeur Guy Paré qui, depuis 2014, m’a prodigué de trés nombreux conseils
et m’a accompagné sur toutes les étapes importantes du manuscrit #4. Je le remercie tout
particulierement pour son écoute, son accueil, son soutien et sa capacité a apporter a la fois

de la sérénité et redonner de la confiance en soi.



REMERCIEMENTS

Je remercie Ewan Qiry, Claudio Vitari et Régis Martineau pour les nombreux éclairages, leurs
conseils, leur accompagnement et leur regard critique, mais aussi pour les nombreux
échanges en marge des conférences d’EGOS.

Je remercie le Pr Yves DUPUY pour la précision de ces remarques et pour nos discussions sur
I'idéal-hopital.

Je remercie les personnes qui me font ’honneur d’étre membres de mon jury, Grégoire
Mercier, Régis Martineau, Claudio Vitari.

Je les remercie pour leur lecture attentive et leurs conseils qui m’aideront a nourrir mes
futures recherches.

Jexprime ma plus sincére gratitude a 'EDEG de Montpellier, et plus spécifiquement aux
membres du Groupe Systéme d’information, notamment Régis Meissonnier, Florence
Rodhain, Bernard Fallery, Isabelle Bourdon.

Merci a toutes celles et ceux qui ont accepté de me rencontrer et de témoigner de leurs
expériences.

Je salue les enseignants-chercheurs et doctorants de I’'Université de Montpellier, et tous ceux
gue j’ai pu rencontrer lors de diverses conférences, notamment de I’AIM mais aussi d’'EGOS.
Jai pris beaucoup de plaisir a échanger avec eux sur des thématiques de recherche,
d’enseignement et aussi sur d’autres sujets plus distrayants.

Je remercie Messieurs Philippe Domy (Directeur général du Centre Hospitalier Universitaire
de Montpellier de 2011 a 2016), Rodolphe Bourret (Directeur général adjoint) et Thomas Le
Ludec (Directeur général du Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier depuis

février 2016) pour avoir répondu positivement a mes sollicitations et favorisé toutes les
-4 -



REMERCIEMENTS

initiatives ayant permis d’ouvrir certaines portes du CHU a la recherche en gestion des
Systemes d’information.

Je remercie M. Jérébme Euvrard (Direction des Systémes d’Information) et M. Laurent
Wilmann-Courteau (Direction des Affaires Financiéres et des Systemes d’information), le Dr
Josh Rubenovitch (Directeur Qualité Gestion des Risques) notamment pour avoir facilité les
évolutions du Compte Qualité du CHU en lien avec mes travaux. Je remercie tous les membres
de la DSI et tous les professionnels de santé avec qui j’ai pu travailler dans le cadre des travaux
de modélisation. Je remercie Emilie Prin-Lombardo et Laetitia Messner pour toutes nos
discussions sur le systeme d’information, la qualité et I’hépital numérique.

Je remercie le Professeur Jacques Reynes, coordonnateur du Département des Maladies
Infectieuses et Tropicales, dans lequel je suis praticien hospitalier, d’avoir tres t6t accepté
I'orientation de mes recherches sur les systemes d’information, malgré leur caractere
totalement inhabituel dans le paysage de la recherche hospitaliére. Je le remercie pour sa
confiance et son soutien sans faille, pour avoir facilité pendant ces cing années le quotidien
de ma double vie.

Je remercie mes collegues du département des Maladies Infectieuses et Tropicales, le
Professeur Vincent Le Moing, les Docteurs Alain Makinson, Corinne Merle, Clothilde Chatre,
Nathalie Pansu, Flavien Bouchet, la cadre de santé du service Sabine Pottiez, les secrétaires
du service Emmanuelle Perrin, Marie Darphin et Bénédicte Faure, et 'ensemble du personnel
soignant de ce département, notamment pour leur tolérance a la redistribution permanente

des taches et mes absences répétées.



REMERCIEMENTS

Enfin, sur le plan médical, je remercie le Dr Bruno Souche, pionner visionnaire et solitaire de
I'informatisation du CHU, pour m’avoir encouragé a entreprendre cette recherche et pour
m’avoir constamment soutenu dans chaque période de doute.

Un immense merci a ma famille et belle-famille.

Je remercie mes beaux-parents, Emmanuelle et Jean-Pierre, pour m’avoir accueilli dans des
espaces-temps dédiés a ma theése — une retraite durant laquelle jétais soigné aux petits
oignons (de Roscoff) — avec leur soutien inconditionnel, leurs encouragements considérables.
Je remercie ma grand-mere ainsi que Dilette, Germaine, Solange et Renée, pour leur intérét
pour mes travaux et leur bienveillance.

Je remercie mon peéere pour son intérét concernant mes travaux et nos discussions sur la
transformation numérique de I'hopital. Je remercie ma mere pour sa confiance et ses
encouragements.

Un grand merci a ma sceur Fanny, relectrice principale, pour son ceil professionnel, la minutie
de ses relectures et sa disponibilité (j’ai bien noté cependant que tu souhaitais choisir le sujet
de ma prochaine thése).

Merci encore et toujours a mon épouse, Laureline, pour son amour et son soutien indéfectible
des le début, malgré les risques et les contraintes pour notre famille, pour cette aventure
doctorale en sciences humaines, survenant aprés une thése d’exercice en médecine et deux
spécialisations (je te rassure, il n’y aura pas de prochaine these).

Et enfin, je pense a mes enfants, Aéline et Soane, qui ont grandi pendant ce doctorat, et dont
I’avenir est ma plus grande motivation. Merci également pour avoir su tres tét des ma

premiére inscription a I’école doctorale poser la question : « Ah, trés bien, et elle finit quand
-6 -



REMERCIEMENTS

ta these, papa ? » Puissent-elles en avoir retenu néanmoins l'intérét de s’étonner, de

persévérer et de chercher a comprendre le monde.



LISTE DES ACRONYMES

LISTE DES ACRONYMES

e ASIP santé : Agence des Systemes d’information Partagé en Santé

e CHU : Centre Hospitalier Universitaire

e DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins (ministere des Affaires sociales et de la Santé)
e DMP : Dossier Médical Partagé

e DPI: Dossier Patient Informatisé

e EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

e ERP: Enterprise Ressource Planning

e ESPIC: Etablissement Privé d’Intérét Collectif

e GHT : Groupement Hospitalier de Territoire

e LAP : Logiciel d’aide a la prescription

e HAD : Hospitalisation A Domicile

e HN : (Programme) H6pital Numérique

e OSIS : Observatoire des systéemes d’information de santé

e PGl : Progiciel de Gestion Intégré (synonyme anglais ERP : Enterprise Ressource Planning)
e RELIMS : Référencement des Editeurs de Logiciels et Intégrateurs du Marché de la Santé
e SE : Systéme d’entreprise

e SIC: Systeme d’Information Clinique

e SIH: Systeme d’Information Hospitalier

e SIR: Systeme d’information de radiologie

e SSR:Soins de suite et de réadaptation



LISTE DES ACRONYMES

e Tl:Technologie de I'information



TABLE DES MATIERES

TABLE DES MATIERES

Table des matieres

REMERCIEIMENTS....cctiiiiiiureiiiiisinetisiisinnessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssansassss -3-
LISTE DES ACRONYIMES .....cciiiiiiiiuntiiniisinneiiiiisnsessisssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssansassss -8-
TABLE DES IMATIERES.......cueuceteueueeeseseeesesesesssessssssessssssesssssessssssesessssesenssesesssssenensssesensssesensesesensnsesesensenes -10-
PREAIMBULE .......cueueurueereeestcseessssasssestssssessssssssesessstassssesssssssssstasssssssssssssssstssssssssssssssssnssssssessassnssssnsaes -14 -
1 INTRODUCGTION ....cuviiiiiiineniiniiinnneisssssneesssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssessssssssssssssasssssssssssssssssssssssssess -22-
1.1 EVOLUTION DES SYSTEMES D’INFORMATION HOSPITALIERS ET DU DPIEN FRANCE .....eveveceeeceeeeseseeeesenee e -24-
1.2 LE BILAN MITIGE DU DPI DES ETABLISSEMENTS DE SANTE, EN FRANCE ET A TRAVERS LA LITTERATURE ...ccuvvvrennnnee. -36-
1.2.1  Les données du déploiement des DPI €N FIONCE ............cccueecueecuereesiesieseesieesieeie e -36-

1.2.2  Le double visage du DPI dans [0 [IEEErALUIE ...........coceevueeieeiieieeeee s -40 -

1.2.3  Les évaluations et les facteurs de succes ou d’échec des DPI ..............ccooceevceevceesvesveseeeaea, -42-

1.2.4  Les éléments connus de l'influence de I'informatisation sur le travail médical.......................... -44 -

13 PRESENTATION DU TRAVAIL DOCTORAL ...vttetiiititeteitite ettt s et e s st e e s sisse e e s it e e s s sne e e sssaeessnneeeseanneeesnnnes -52-
1.3.1  Questions de recherche et structure de 1a these..............ccccuevervenvieiceisiesiesieseee e -52-

1.3.2  Introduction des principaux cadres tREOriQUES...............ccoecueeeuereiesiesieseeseesieeseeie e -58-

1.3.3  Organisation du travail dOCLOIQI ..............c.cccueieeieesieiieeeeee ettt -62-

2 ARTICLES DE LA THESE ...c.veueeteueeeteseneetesesessesesessesssessssssessssssesssessssssssssssssssessssesensssesessssesensssesensssenes -66 -
2.1 MANUSCRIT #1 : « SYSTEME D'INFORMATION HOSPITALIER ET AUTONOMIE DES PROFESSIONNELS DE SANTE »......- 68 -
2.1.1  Informations générales surle MANUSCITt #1 .........ccoeeeereereeseeieie ettt -68 -

2.1.2  Texte de la communication présenté d ARAMOS .........cccooeereereeseeieeieeiesiesee et -70-

2.1.3  Synthése et articulation dans la structure de thése...............c.ccooueceecveveninirceecienisinireeenne -104 -

2.1.4  REfErences COMPIEMENTAIIES. ..........cocueereeseetee ettt ettt saee s -109 -

-10 -



TABLE DES MATIERES

2.2 MANUSCRIT #2 : « FORMALISATION HABILITANTE VERSUS COERCITIVE : LE CHAINON MANQUANT POUR COMPRENDRE LE
BILAN MITIGE DU DOSSIER PATIENT INFORMATISE DANS LES HOPITAUX 3 .evvvvvrverurerersrereresssnsssssnsssnsnsssssssnsnsnsssnsnnnnnnnnnns -116-
2.2.1  Informations générales surle MANUSCEIt #2 ..........c.coceeuieiesieiiesieseeseee et -116 -
2.2.2  ATICIE PUDBIIB.........oeeeeeeeeeeeeee ettt ettt -120-
2.2.3  Synthese et articulation dans 1 theSe..............ccoeueeiiriisiesiesiestese et -140 -
2.2.4  REfErences COMPIEMENTAIIES. ..........cocueereerieitee ettt ettt ee e saee s -141 -
2.3 MANUSCRIT #3: « A TELE-EXPERTISE SYSTEM BASED ON THE USE OF THE ELECTRONIC PATIENT RECORD TO SUPPORT
REAL-TIME ANTIMICROBIAL USE % 11ietieieiiieeeeeteteteteteteeeeeteteeeeeesessssssssssssasssesssssssssssssesssesssssssssssnsssssssnsnsnsnssnnsnsnnnnnnn -142 -
2.3.1  Informations générales surle MANUSCIt #3 .........ccoecuiriemiieniesiesieseese et -142 -
2.3.2  ATICIE PUDBIIB..........oeeeeeeeeeee ettt ettt - 146 -
2.3.3  Synthese de I'article et articulation dans 1a thESe .............c.cccuevveeroeerieseesieieeeeeee e -154 -
2.3.4  REfErences COMPIEMENTAIIES. ..........coceereereeteet ettt ettt ettt - 160 -
2.4 MANUSCRIT #4 : METHODE DE RESOLUTION DU MISFIT ENTRE SYSTEME D’ENTREPRISE ET PROCESSUS D’ AFFAIRES EN
POST-IMPLEMENTATION, BASEE SUR LA THEORIE DES AFFORDANCES .....uvuvreeeeeeieeiturreeeeeeeeesinnrasseeseeesasssssseseseessesnnssssees -162 -
2.4.1  Information générale Surle MANUSCITE #A. ...........ccueuieeeriesiesieseeseese et -162 -
2.4.2 Version ACLUCHE A I"QIEICIE 4.............oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e et ee e e e e - 166 -
2.4.3 Synthése du manuscrit #4 et du chemin de theSe .............cocovveveeriiesiesieseeseeeee e -232-
2.4.4 REfErences COMPIEMENTAIIES ..........c..ecueerueerieee ettt ettt ettt -237-
3. DISCUSSION GENERALE.........ccceveuerererrenessesensssssesesssesensssesensssesessssesssensesssessesssensesesensssesssssssssnsssssens -238-
3.1. QUESTIONS SOULEVEES PAR LA THESE ET PERSPECTIVES DE RECHERCHE ..uuuueieieieieieieeeieeeieeeieeeeeeeeeeeeeeaaaaaaaanns -240-
3.2. TRANSFERABILITE DES CONNAISSANCES ACADEMIQUES EN SYSTEMES D’INFORMATION SUR LE TERRAIN............... -250-
3.3. REPERCUSSIONS DES APPRENTISSAGES DE LA THESE SUR LE TERRAIN ....uvvvvvvvurereresenssnsssssnsnnnsnnnnnsnnnnnnnnnnnnnnnnnns -259-

3.3.1 Impacts des interventions de modélisation-recombinaison et du modéle théorique d’analyse des
usages sur le Compte QUAITtE de "ROPILAI..............cc.eeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeee ettt -259-
3.3.2 LiMiteS d@S IEPOICUSSIONS.......c.eeeeeiieiieieesie et ettt ettt ettt et ettt e teeateesaeeaeeeaes - 264 -
3.3.3. L’enseignement de la méthode dans un nouveau Dipléme Universitaire intitulé « Transition

N A T=Ta Lo TV =R VAN e I PSPPSRt - 266 -



TABLE DES MATIERES

4.  CONCLUSION GENERALE ......coeeriereerierteseesesteeestsstessessessessessessessessessassessessessessessessessessessessessessessens -269 -
5. ANNEXES ... oeeuiiieeiiitenietenerteeeeeneietesseressssesnsiesssserssssssssssessssessssssessssssnsssssssessssssssssessnssessnsssennssssnnnns -273 -
ANNEXE A. LISTE DES COMMUNICATIONS SCIENTIFIQUES EN LIEN AVEC LE TRAVAIL DOCTORAL.c.vvvuuneeerrerrnieeeeerernnnneeeeaens -275-

ANNEXE B. AUTRES TRAVAUX EN LIEN AVEC LES SYSTEMES D’INFORMATION DURANT LA PERIODE DU TRAVAIL DOCTORAL (2014-

2009 ettt ettt ettt e bttt e a b e at e e h e e eh e e bt e bt e bt e b e e A bt e et et e eat e ehteehteeh e e ebeeebeenbeenheenbeenbeenee -277 -
ANNEXE C. CARTOGRAPHIE DU PROCESSUS DIP....ciiiiiiiiiiiiiis ittt -279-
ANNEXE D. COMPTE QUALITE DOSSIER PATIENT HAS ..ottt -281-
ANNEXE E. ORGANISATION DE LA DELEGATION A L’USAGE DU NUMERIQUE DIFFUSEE EN MARS 2019......cccvevienieenieennnne -286-

ANNEXE F. MISE EN PLACE ET EVALUATION D’UN PLAN DE FORMATION DEDIE A LA TRANSFORMATION NUMERIQUE DES METIERS DU
SECRETARIAT 1.ttt ettt ettt e e e e aa s e et e e e s s bbb e s e s e e e e e s b e s e e e e e e s bbb e e e s e e e s s s s b b e b s e e e e s e s b bbb s e e e e e s e e b baa e e e e e e nas -288-
ANNEXE G. ACQUISITION D’UNE PLATEFORME DE GESTION DES APPRENTISSAGES PAR SIMULATION LOGICIELLE .....veerveennenne -292-
ANNEXES H. EXEMPLES DE CARTE DE MODELISATIONS REALISEES LORS DES DIFFERENTES INTERVENTIONS MENEES AVEC LA MEME
METHODOLOGIE QUE CELLE DU MANUSCRIT H4 ...ttt ettt s e s s e s e e s -294 -
1. La réunion de concertation pluridisciplinaire pour le traitement des hépatites virales................ -294 -

2. Le déclenchement programmé d’un accouchement dans le cas d’une grossesse suivi au CHU ...- 295 -

3. La coordination pour les prélevements d’organe (donneur décédé au CHU)............cccccvvuenn... - 296 -

4. Le décés hospitalier et le circuit de la chambre mortugire...............ccccceeeceeeeveevcesceesieneeseenaeen -297 -

5. Le circuit de I'expertise médico-1gal d’Un COIPS ...........cuuvumvemseesieeiiieeeeet et -298 -

6. La prescription médicamenteuse NOSPItAlIEre.............cccuoveeveeseecieeiieeee et -299 -

7. L’évaluation des stages hospitaliers des tUdiaNTS ............cocceevueecueecieeieesieseeeee e -300 -

8. La prise en charge des patients dans I'unité de traitement de la toxicodépendance................... -301 -

9. Le processus d’arrivées des NOUVEAUX INEEINES ...........cccvveecueesiiveeiieeiiieesieesissesisesisessssesissesisees -302 -

10. Le fonctionnement de I'unité MAIA (méthode d’action pour I'intégration des services d’aide et de

50ins dans le champ de 'QUEONOMIE)...........cc.ooueeieriiiiesieeeese ettt -303 -
ANNEXE |. REPRESENTATION DU CHEMIN DE THESE SOUS FORME DE CARTE HEURISTIQUE ...veeeiuuvieeeiriieeenireeesieee s -304 -
RESUME DE LA THESE EN FRANGALS.......ccctuuiiiiiiiiiiiiiniiiiiienessiirsssissirssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssns - 306 -
ABSTRACT (RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS) .....cuuuumeeereeiiiiieriiiiessssssssssnnnnsessssssssssssssssssssssssnnssssssssasses -309 -



TABLE DES MATIERES

- 13-



PREAMBULE

PREAMBULE

Le 23 mai 2013, sans en informer sa hiérarchie, un jeune médecin en formation de I’'h6pital
dans lequel je travaille décide de communiquer publiquement sa souffrance en écrivant sous
un pseudonyme un article dans un journal d’information générale en ligne intitulé « Les
dégats de I’hépital numérique »*.

Il écrit alors : « Voila plus de six mois que je suis au CHU, et je n’y arrive toujours pas. C’est
pourtant la base de mon travail. Je suis de cette génération presque née avec un clavier entre
les mains, et je n’arrive pas a faire des prescriptions informatisées sécurisées, fiables et
conformes. Autrefois, l'interne des services de médecine écrivait ses prescriptions sur une
pancarte, qu’il mettait a jour a midi et qu’il tendait a I'infirmier ou l'infirmiére. En paralléle, il
remplissait une ordonnance qu’il transmettait a la pharmacie hospitaliére. "Autrefois”, au CHU
de Montpellier, ga remonte a il y a environ un an, avant que le nouveau directeur ne “choisisse”
un systéme informatique intégrant tout le dossier du patient, de I'imagerie aux prescriptions.
Il a imposé son déploiement en moins de trois mois dans les services de médecine

conventionnelle, a I'aide de formateurs (des informaticiens eux-mémes formés sur le tas). Ce

déploiement s’est donc fait dans la plus grande confusion, sans concertation et sans que les

! https://www.nouvelobs.com/rue89/rue89-temoignage/20130523.RUE6386/a-montpellier-les-degats-de-1-

hopital-numerique.html
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responsables administratifs du CHU ne daignent écouter les critiques faites a ce systeme
informatique. Codt de l'installation : 31 millions d’euros en dix ans. Soit environ 100 postes
d’infirmiers ».

L'auteur décrit ensuite sa journée, le temps perdu au quotidien, ses inquiétudes sur le risque
d’erreur médicale et conclut, en parlant du progiciel support du Dossier Patient Informatisé :
« Il a beau étre “le meilleur logiciel de prescription et de dossier médical informatisé” d’apres
le directeur de I’hépital, au final c’est beaucoup de temps médical perdu, des heures qui ne
seront pas passées au lit du malade. »

Certaines affirmations de I’'auteur ne sont pas exactes, notamment concernant 'absence de
concertation, comme l'attestent les comptes rendus des différentes réunions ayant débuté
guatre ans au préalable, en 2009, dans le cadre du projet d’informatisation des soins de
I’établissement ou encore la lecture du cahier des charges réalisé par I'établissement.
Certaines parties de I'article, les plus agressives, seront retirées par |"auteur huit jours plus
tard.

L'article a eu de nombreux commentaires des internautes. Les « pro » de I'informatisation du
domaine de la santé invoquent la résistance au changement, le caractere inéluctable des
difficultés des grands projets informatiques ; les « contre » argumentent sur les conflits entre
administratif et professionnel de santé, le caractére inadapté au métier, la dangerosité. Un
internaute répond ainsi : « Ces problémes évoqués ne sont que conséquences d’une mise en
place trop rapide et court-circuitant les milles diables qui sont dans les détails du quotidien.
Le systeme, les processus informatiques et le matériel doivent maintenant s’adapter aux

contraintes rencontrées par les utilisateurs. Mais si le corps médical refuse toute
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collaboration dans I’espoir d’un retour en arriére, qu’ils ne s’étonnent pas de procédures
inadaptées. »

Sans présumer de la réalité des causes de cette situation, cette premiere anecdote rend
compte de I'inadéquation percue entre un logiciel et des processus de travail, en I'occurrence
cliniques. De prime abord, cette situation peut interroger sur bien des aspects différents selon
sil’on s’intéresse au design du produit, a la gestion de projet concernant son implémentation,
aux objectifs initiaux du projet, a la nature de I'implication et la participation des utilisateurs,
ou encore a la communication autour du projet, a la formation, a la personnalisation du
produit.

La deuxiéme anecdote que je souhaite utiliser pour introduire I'objet de cette thése concerne
une séquence vidéo réalisée par un médecin anesthésiste nord-américain, également auteur-
compositeur relativement célebre, et dont certains textes de chansons notamment sur la fin
de vie, sont étudiés en école de médecine. La chanson en question, « EHR, State of mind »,
met en scéne dans un hépital 'usage du Dossier Patient Informatisé?. Au 1°" janvier 2019,
cette vidéo avait été visionnée plus de 875 000 fois. On y voit des médecins et infirmier(e)s en
prise avec l'informatique dans de nombreuses situations de travail, témoignant de leur
agacement dans I'usage au quotidien du DPI. En écoutant ces paroles, tout récemment inscrit
en premiére année de thése, je distinguais les problémes d’interopérabilité entre les
différents logiciels, I'importance du temps de saisie de l'information, des problemes

d’ergonomie, d’utilisabilité, de conflits entre les intéréts des éditeurs de logiciels et ceux des

2 https://youtu.be/xB_tSFJsjsw
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utilisateurs, de la surcharge cognitive liée aux alarmes qui n’atteignent pas leurs cibles, des
recommandations de bonnes pratiques insérées dans le logiciel de facon inappropriée, de la
perte de coordination des acteurs ou encore de la logique comptable prioritaire du dossier
patient « glorifié pour la facturation » au détriment de la qualité des soins.

Ces deux événements anecdotiques ont joué un role important dans l'initiation puis dans
I'orientation de ce travail doctoral.

Le premier me concernait directement : je travaillais déja depuis 2003 dans I'établissement
ou ce jeune médecin était en formation, en tant que médecin spécialiste et je faisais partie,
lors des faits énoncés en 2013, du groupe des médecins trés favorables a I'informatisation du
dossier patient et préts a s'impliquer pour favoriser celle-ci, de facon a adapter ce nouvel outil
pour permettre 'amélioration des pratiques.

Le Dossier Patient Informatisé (DPI) dont parle ce médecin a été déployé dans I'établissement
en question a partir de mars 2012, avec de multiples fonctionnalités: Prescriptions
médicamenteuses, Dossier infirmier, Dossier médical, Bureautique, saisie des actes et des
diagnostics pour la facturation (PMSI), Planification des examens et des rendez-vous, Circuit
du patient opéré au bloc opératoire, Résultats de biologie et d'imagerie, Gestion des lits. Il
s’agit d’un systeme intégré ayant pour finalité la gestion des dossiers patients et la maitrise
d’une part des flux sur les plateaux techniques, et d’autre part des processus de production
de soins. Pour la direction de I’hopital, le DPI permet de fiabiliser les données, d’éviter les
doubles saisies, d’optimiser la gestion des soins en facilitant I'accés au dossier patient, utilisé
et partagé par tous les professionnels de santé a I'intérieur de I’hopital. L'implémentation de
ce type de logiciel s’inscrit par ailleurs dans le Plan Hopital Numérique, mis en place par le

ministere de la Santé.
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Bien que n’ayant pas participé au déploiement du Dossier Patient Informatisé en question ni
au projet initial débuté en 2009, javais eu la possibilité de modifier une partie de
I’organisation du travail dans le Département des Maladies Infectieuses et Tropicales ou je
travaillais et celle de réaliser certains paramétrages du logiciel a I'échelle de mon service. En
conséquence, moins d’un an apres la fin du déploiement du logiciel, dans le périmétre de
'unité olu je travaillais, I'ensemble des observations médicales et des prescriptions
médicamenteuses dans le service étaient informatisées.

Début 2013, le directeur général de I'époque m’a alors demandé d’accepter la responsabilité
de « Président de la Délégation a I'Information Hospitaliére » (DIH) pour représenter les
médecins au Directoire de I’hopital concernant les questions numériques. Cette instance de
I’établissement est alors peu formalisée : historiquement, elle a été créée dans cet hopital
pour que les cliniciens puissent définir les droits d’acces aux différents logiciels utilisés dans la
production de soins, mais également pour qu’ils puissent arbitrer le cas échéant différents
besoins et participer a I'élaboration du schéma directeur informatique. Aucun document
n’atteste des différentes missions de cette instance qui n’existe qu’au CHU de Montpellier,
qui ne dispose d’aucune ressource particuliere et dont le président est autonome pour former
des groupes de travail avec les différents métiers de I'hopital. Les différents Présidents
successifs de cette délégation, ont tous été des médecins, nommeés par le Directeur général,
et ont siégé au directoire de I’hopital, avec une voix consultative.

Bien que nous rencontrions certains dysfonctionnements, la situation pour les médecins en
formation dans mon unité était, de mon point de vue, a bien des égards tres différentes de
celles décrites dans I’article en question. Suite au « scandale » provoqué par cet évenement,

j’ai pu convaincre le directeur général de conduire des évaluations, d’investir dans des actions
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visant a favoriser I'appropriation du logiciel par les utilisateurs, notamment en menant des
formations visant la communauté médicale et des interventions dont certaines seront
détaillées dans les articles de cette thése. Durant cette méme période, j’ai eu I'opportunité
d’étre mis en contact avec des chercheurs du laboratoire de Montpellier Recherche
Management qui m’ont rapidement convaincu de l'intérét d’évaluer de facon scientifique la
situation. Ces rencontres ont donné lieu a deux principales enquétes (fin 2013 et fin 2015) et
plusieurs publications (Ologeanu-Taddei et al. 2015a; Ologeanu-Taddei and Morquin 2015;
Ologeanu-Taddei et al. 2015b; Ologeanu-taddei et al. 2016a; Ologeanu-Taddei et al. 2016b;
Vitari and Ologeanu-Taddei 2018). Ma participation a ces travaux m’a alors permis de mesurer
mon ignorance dans le domaine des sciences sociales et particulierement dans la discipline
sciences de gestion, dans le domaine des systémes d'information.

Le second événement, la découverte en 2015 de cette chanson intitulée « EHR State of
Mind », a constitué un élément fort non pas d’initiation mais ayant eu un impact sur
I'orientation du travail de these. Ces difficultés d’usage du DPI survenaient dans une autre
culture, une autre organisation du systéme de santé, avec d’autres éditeurs de logiciels, dans
des contextes trés différents, avec des ressources financiéres allouées au projet Tl tres
différentes3. Cette chanson a créé une onde de choc: elle m’a tout simplement permis de
prendre de la distance vis-a-vis de mon quotidien, de I'histoire locale et de ces acteurs, une

distance suffisante pour introduire de la réflexivité, I’envie de développer des connaissances

3 Le programme national américain lancé par le president Obama en 2009 intitulé HITECH (Health Information
Technology for Economic and Clinical Health) Act correspondait a une incitation financiére pouvant aller jusqu’a
100 000 dollars par médecin et entre 2 et 10 millions de dollars pour chaque hopital atteignant les objectifs du
programme.
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académiques au contact de la communauté de chercheurs en Systéme d’information que je
venais de rencontrer.

L’objectif de ce préambule est d’introduire pour le lecteur a la fois la thématique générale de
cette these, c’est-a-dire I'usage des systemes d’information par les professionnels de santé en
milieu hospitalier, mais également une des caractéristiques de la structure de la thése. Cette
theése correspond a une trajectoire personnelle, celle du « pas de coté » ou de nouveaux
cadres de lecture et de schéma de pensées ont permis d’enrichir ceux qui s’étaient forgés au
fur et a mesure de plus de 18 années d’exercice professionnel en milieu hospitalier. Les
guestions du quotidien d’un praticien hospitalier, en lien avec des problématiques du terrain,
sont au fil de ces cing années de thése, devenues des questions du chercheur en sciences de
gestion avec, je I'espére, leur lot d’exigence, de rigueur et d’humilité.

Le premier « pas de coté » était celui de I'analyse réflexive dans la pratique, dans un domaine
qui n’était pas directement celui de la pratique médicale. Cette pratique concernait 'usage
collectif du Dossier Patient Informatisé dans un hopital.

La deuxiéme étape a consisté a collaborer a la recherche académique dans un projet sur
I’évaluation qualitative de cet usage. L'objectif était d’évaluer pour comprendre, évaluer pour
améliorer. La troisieme étape est celle de ce travail doctoral rapporté ici. Il s’agit d’'une
initiative personnelle, ol en partant des constats du terrain et des éléments de la littérature,
j’ai pu établir mes propres recherches, dans le but de résoudre des problémes, d'améliorer la

pratique et d'informer les autres praticiens.
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INTRODUCTION

1 INTRODUCTION

La thématique générale de la thése concerne I'usage des systémes d’information dédiés a la
prise en charge des patients dans les établissements de santé et plus particulierement les
logiciels support de I'information médicale, de la réalisation des diagnostics et des soins.
Nous proposons dans la premiére partie de cette introduction de préciser le contexte
historiqgue de notre travail, en montrant comment les systemes d’information des hopitaux
ont évolué a travers le temps en France. Cette évolution passe d’une polarisation sur les
fonctions supports (gestion des ressources, traitement des données pour la facturation) a une
nouvelle polarisation accélérée depuis la fin des années 2000 sur les fonctions de production
(support des informations nécessaire au raisonnement médical, gestion des traitements et
des soins, coordination des professionnels de santé). Ces fonctions de production sont
souvent supportées par des logiciels hétérogenes, développés et commercialisés par des
prestataires externes, intégrant de nombreuses fonctions modulaires, notamment sous forme
de progiciel de gestion intégré.

Nous montrerons ensuite dans une deuxieme partie que méme si I'adoption se généralise, les
données de la littérature font état d’un bilan mitigé des DPI dans les hopitaux, avec des
facteurs d’échec ou de succes bien identifiés concernant leur implémentation et, au-dela
d’une vision binaire opposant succés et échec, de nombreuses problématiques liées a I'usage,
de nouveaux risques, de nouvelles erreurs, de nombreuses inadaptations aux processus de

travail percues par les professionnels de santé.
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La troisieme partie de cette introduction visera a préciser les principales questions de
recherche de notre thése-article et la structure qui lie les différents travaux entre eux. Nous
présenterons également les principaux cadres théoriques mobilisés et |'organisation de notre
travail doctoral durant ces 5 ans, conjointement a la poursuite d’'une activité hospitaliére a

temps plein.
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1.1 Evolution des systémes d’information hospitaliers

et du DPI en France

Juridiquement, les systémes d’information hospitaliers (SIH) en France ont été définis en 1989
pour chaque établissement comme « |’ensemble des informations, de leurs régles de
circulation et de traitement nécessaires (au) fonctionnement quotidien (de I'hopital), a ses
modes de gestion et d'évaluation, ainsi qu’a son processus de décision stratégique »*.

En 1992, dans un article intitulé « L'information médicale a I’hopital : révolution culturelle et
linguistique » (Gremy 1992), le Pr Francois Gremy (1929-2014), médecin, bio-informaticien,
biostatisticien, épidémiologiste et fondateur de I'informatique médicale en France®, résume
la vision qu’il a développée a partir des années soixante-dix de I’hdpital, qu’il décrit comme le
siege d’une véritable « pompe a information», avec plus de 70% du budget de
fonctionnement de I'h6pital dédié a la gestion de I'information. F. Gremy définit le systéme
d’information, comme « I'ensemble des informations — au sens de renseignements et de
connaissances — et des procédures et régles de circulation, d'échange et de traitement, qui

permettent I'accomplissement des objectifs de linstitution considérée ». Il propose de

4 Circulaire N° 275 du 6 Janvier 1989 relative a I'informatisation des hdpitaux publics, ministére de la Solidarité, de la Santé
et de la Protection sociale.

5 Frangois Grémy est le fondateur de la premiére unité de recherche Inserm consacrée a I'informatique médicale a I'h6pital
de la Pitié-Salpétriere, dont il en sera le directeur durant treize années. Il est également professeur de biophysique, de
biostatistique et d’'informatique médicale, puis chef du service d'informatique médicale des hépitaux de Paris. Il exerce
ensuite a la faculté de médecine de Montpellier-Nimes en tant que professeur de biostatistique et informatique médicale,
puis chef de service dans le département d'informatique médicale du CHRU de Montpellier. De 1990 a 1996, il fut, dans les
mémes lieux, professeur de santé publique et chef du service d'économie médico-hospitaliére et actions préventives. Sur le
plan international, il fondera et sera le premier président de I'International Medical Informatics Association (IMIA) et co-
fondateur de I'European Federation for Medical Informatics (EFMI).
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décomposer ce grand systeme d’information en une série de sous-systemes distincts, se
recoupant dans une large mesure.

Le premier sous-systeme concerne 'action médicale, c’est-a-dire 'activité mise en ceuvre
pour « la rencontre entre l'individu malade et I’équipe soignante, et pour les soins qui en
découlent ». Ses composantes concernent le dossier médical avec I'information recueillie a
partir du patient (interrogation, examen clinique, examens de laboratoire...), I'information qui
représente la connaissance médicale et I'expérience professionnelle, I'élaboration
intellectuelle des décisions médicales, qui provient d’une confrontation des deux flux
précédents. Il distingue le dossier médical du dossier du patient, qu’il définit comme un
ensemble plus vaste que le dossier médical a proprement parler, incluant en plus des données
médicales les données démographiques et administratives, les données infirmieres et
paramédicales. Pour F. Gremy, ce sous-systéme est insuffisamment en communication avec
I’extérieur (médecins de ville notamment).

Le deuxieme sous-systeme qu’il évoque est logistique: il concerne I'ensemble des
prescriptions médicales — issues de chacune des actions médicales —et « le flux d’informations
nécessaires a leur mise en ceuvre : des admissions, des transferts, des sorties, des laboratoires
et services techniques, de la pharmacie, de I’archivage des dossiers médicaux ». Toutes ces
informations réalimentent le dossier du malade et sont ainsi accessibles a I'équipe soignante.
Le troisieme sous-systéme de « I'administration quotidienne de I’'h6pital » inclut la facturation
et le recouvrement des créances, la paye du personnel, la gestion des stocks, etc.

Le quatriéme sous-systéme concerne la recherche clinique. A partir de I'exploitation d'un

ensemble adéquat de dossiers de malades, I'auteur propose de pratiquer I'analyse d’activité
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des services et départements, I'étude de la morbidité hospitaliere, I'évaluation de la qualité
des soins, de la recherche clinique et I’épidémiologie.

Le dernier des sous-systemes concerne la planification, la gestion et la politique hospitaliere,
ce qui comprend les études de morbidité hospitaliére, les décisions concernant les gros
investissements, les constructions, et le renouvellement des personnels.

Pour F. Gremy, tous ces systémes sont interdépendants et tous sont centrés sur le dossier du
malade. Alors qu’en 1992, les dépenses de soins atteignent 9 % du produit intérieur brut
(contre 2 % dans les années soixante-dix), la gestion du systeme d’information hospitalier doit
permettre d’une part de rechercher I'efficience et d’autre part « a) que les actions médicales
qui y sont menées le soit de la facon la plus correcte possible ; b) que les données médicales
[qui sont produites] puissent étre a I’origine du progres des connaissances ; c) que la logistique
hospitaliere soit assurée dans les conditions les meilleures de rapidité, de sécurité, de fiabilité ;
d) que I'administration fonctionne de facon souple et efficace ; e) que I’hépital reste adapté
aux besoins de la population a laquelle il est destiné en priorité » (Gremy 1992).

Des années soixante aux années quatre-vingt-dix, I'informatisation des hopitaux concerne
essentiellement le sous-systeme de « I'administration quotidienne de I'hdpital », et cette
informatisation est assurée par des structures publiques. L’approche est centralisatrice et
concerne la création d’applications dites « nationales » dans le domaine de la paie, de la
facturation, de la comptabilité. En 1975 sont créés les Centres Régionaux de I'Informatique
Hospitaliére (CRIH) ayant pour objectif le développement, la maintenance et I'exploitation de
I'informatique hospitaliere. Les premiers supports informatiques concernant le sous-systéme
logistique du circuit du médicament sont opérationnels en 1977 (Systeme Fontenoy-

Pharmacie).
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La Circulaire n° 16 du 18 novembre 1982 relative a l'informatique des hdpitaux publics précise
que l'informatique doit tendre a devenir un outil au service a la fois des gestionnaires et du
corps médical, en visant les trois objectifs suivants : 1) permettre a chacun d’accéder aux
informations nécessaires pour accomplir sa mission ; 2) médicaliser le systéme hospitalier
d’information ; 3) permettre une meilleure organisation du travail.

F. Grémy était un des membres du conseil scientifique de ce Programme de « médicalisation
des systémes d’information » (PMSI), créé en 1982, dont I'objectif était de mieux définir
I'activité des établissements et, ainsi, d’adapter 'allocation budgétaire qui leur était attribuée.
La circulaire n° 275 du 6 janvier 1989 vise a renforcer I'orientation du systéme d’information
hospitalier en assurant la cohérence des informations transmises au Trésor et aux caisses
d’assurance maladie, mais pour ce faire, laisse une autonomie compléte a chaque hépital pour
le choix et la gestion des applications logiciels permettant d’y parvenir. Cette autonomie est
toujours en vigueur trente ans aprés en 2019. Les établissements choisissent les solutions
informatiques de leur choix. A partir de 1989, le marché est dorénavant ouvert aux industriels
du secteur privé.

Progressivement, la loi francaise a imposé aux établissements de santé, publics et privés, de
procéder a I'évaluation et a I'analyse de leur activité®, puis a partir de 19947, de transmettre
leurs données sous la forme de résumés de sortie anonymes aux Caisses Nationales de
I’Assurance Maladie. Pour les séjours hospitaliers en médecine, chirurgie et obstétrique, cette
analyse était fondée sur le recueil systématique et le traitement automatisé d'une information

médico-administrative minimale et standardisée, contenue dans le Résumé de Sortie

6 Loi du 31 juillet 1993.
7 Arrété du 20 septembre 1994 et circulaire du 10 mai 1995.
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Standardisé (RSS). En paralléle, durant cette période, les hopitaux se sont dotés de multiples
applications médicotechniques (traitement de I'information de I'imagerie médicale, systeme
de biologie médicale) relativement verticales dans leur mise en ceuvre, impliquant un nombre
restreint de professionnels de santé et nécessitant peu d’adaptation du fonctionnement de
I’établissement.

Le plan national « Hopital 2007 », présenté en 2002, prévoit la mise en ceuvre de cette
tarification a I'activité (T2A). L’activité de traitement de I'information dans le cadre du PMSI
devient pour chaque établissement alors critique, permettant d’optimiser la rémunération en
regard de I'activité. Les logiciels supports de la gestion administrative des séjours des patients
et ceux supports de la cotation des actes et des séjours deviennent essentiels pour assurer
I’exhaustivité et la valorisation de I'activité en vue d’assurer le meilleur financement possible.
Les investissements éligibles du plan « hdopital 2007 » concernent le patrimoine immobilier,
les équipements lourds, mais également les systémes d’information.

La loi généralise I'utilisation du PMSI pour I'ensemble des établissements en 2005.

Le plan national suivant, intitulé « Hopital 2012 », lancé en 2008, prévoit « I’accélération de la
mise en ceuvre des systemes d’information orientés sur I'informatisation de la production de
soins », pour un montant de 15% de I’enveloppe globale. 500 projets de systémes
d’'information ont ainsi été validés, et 350 millions d’euros d’aides ont été accordés aux
hdpitaux pour un montant d’investissement total de 692 millions d’euros. 72 % des projets et
des investissements sont consacrés a la production de soins : dossier médical, dossiers de
soins, circuit du médicament, etc. Ces opportunités financiéres sont concomitantes de
nouvelles stratégies d’entreprises étrangeres (Agfa®, Cerner®, MainCare®, etc.), spécialisées

dans les technologies de I'information du secteur de la santé, jusqu’alors peu intéressées par
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le marché des hopitaux francais. Des solutions intégrées visant a combiner dans des
ensembles cohérents les différentes applications fonctionnelles d’un hdpital sont proposées :
ces progiciels de gestion intégrés ou plateforme intégrative d’application visent a répondre
aux besoins de cohérence interne ou des systemes d’information inter-organisationnels dans
des réseaux de partenariat. Cette intégration peut étre réalisée par des développements
spécifiques en interne ou faire appel a des prestataires externes spécialisés dans l'intégration.
En 2009, est créée par la loi® I’Agence Nationale d’Appui a la Performance (ANAP) des
établissements de santé et médico-sociaux. Elle fédere les expériences et les compétences qui
étaient celles du Groupement pour la modernisation du systéme d'information hospitalier
(GMSIH), de la Mission nationale d’Appui a I'INvestissement Hospitalier (MAINH) et de la
Mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers (MeaH). La convention constitutive
prévoit dans ses missions I’évaluation, I'audit et I’expertise des projets hospitaliers ou médico-
sociaux concernant les systemes d’information.

En 2011, la Direction Générale de I'Offre de Soins fait le constat du faible niveau de maturité
des SIH en France et de leur apport de valeur insuffisant. Elle identifie un manque
d’alignement stratégique des Sl avec les priorités des établissements, une faible maturité
fonctionnelle et architecturale, une absence de bénéfices réalisés et mesurés sur les
investissements Tl. De nombreuses causes sont évoquées : des politiques publiques de court
terme, un faible leadership des professionnels de santé et dirigeants sur les SlI, un manque de

compétence sur la gouvernance des Sl, I'urbanisation, la gestion de projet, I'architecture ; des

8 Loi du n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1’hopital et relative aux patients, a la santé et aux

territoires.
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budgets insuffisants (les établissements hospitaliers francais consacrent alors 1,8 % de leur
budget au SIH, contre 4,1 % en Suéde) et enfin une offre de I'industrie inadéquate aussi bien
sur la couverture fonctionnelle que sur le manque d’interopérabilité, sur la pérennité des
produits et des acteurs. La DGOS pilote alors une équipe projet « Hopital Numérique »
regroupant la délégation a la stratégie des systemes d’information de santé (DSSIS), ’ANAP et
I’'agence des systémes d’information partagés (ASIP). L’objectif est de disposer de systemes
d’information de qualité, innovants et utilisés, et donc de définir des indicateurs et cibles
d’usage pour mesurer objectivement I'atteinte de paliers de maturité des S| pour chacun des
établissements du territoire. Une partie de ces indicateurs doit étre intégrée a la certification
des hopitaux de la Haute autorité de Santé, rattachant ainsi directement les Sl a la qualité et
sécurité des soins.

En 2012, ce programme « Hopital numérique » est présenté® avec pour ambition « d’amener
I'ensemble des établissements de santé a un niveau de maturité de leurs systémes
d’information suffisant pour améliorer significativement la qualité, la sécurité des soins et la
performance dans des domaines fonctionnels prioritaires, sur un socle assurant la sécurité des
données [..] ». De facon plus précise, la « stratégie numérique de santé francaise »*°
concernant les systémes d’information des hépitaux affichait pour objectifs pour la période
2012-2017 de « mettre a disposition des outils technologiques [...] facilitateurs de la pratique

de tous les professionnels, contribuant a I'amélioration de la qualité et de I'efficience des soins

9 DGOS. 2012. "Programme Hoépital Numérique - Politique Nationale Relative Aux Systémes D’information
Hospitaliers (Sih) 2012-2016." https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/e-sante/sih/hopital-
numerique/Hopital-Numerique

10 DGOS. 2014. "La politique nationale relative aux systemes d’information hospitaliers 2012-2017."
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[...], de favoriser I'appropriation de ces systemes d’information et leur intégration effective
dans le fonctionnement quotidien de chacun des acteurs de la chaine de soins ».

La stratégie hopital numérique se décline en un programme agissant sur un ensemble de
leviers! dont le budget global est de 400 millions d’euros.

La premiére partie du programme est la détermination d’un socle de priorités : 3 prérequis
(concernant I'identification des patients, la fiabilité et disponibilité des applications critiques
et la confidentialité des données médicales) et 5 domaines fonctionnels, que tous les
établissements de santé doivent atteindre. Ces domaines fonctionnels (D1 a D5) sont

reproduits dans le tableau ci-dessous :

4 N
D1. Résultats d’imagerie, de Disposer de comptes-rendus (imagerie, anapath, biologie) et d'images
biologie et d’anatomo- illustratives d’examens (scanner, IRM) accessibles directement dans les
pathologie services de soins et médico-techniques
J
( . . . . . \
D DN o T IR S assurer que le dossier pa_tlent e_s@ capable de partager l'information via le_ DMP.
extérieure contient un socle de données minimum et qu'une démarche de communication
des documents vers |'extérieur est mise en ceuvre
B
N
S'assurer de |usage des prescriptions électroniques de médicaments,
D3. Prescription électronique d’examens de biologie, d’examens complémentaires et d’'actes infirmiers, et de
I'alimentation du plan de soins
% >
4 R
D4. Programmation des Disposer d’'un planning du patient consolidé intégrant les consultations externes,
ressources et agenda du patient les examens des plateaux techniques et les actes chirurgicaux et paramédicaux
9 J
4 B

Démontrer que I'établissement produit un tableau de bord par pdle ou entité
corrélant des indicateurs sur 'activité, la performance financiére, les ressources
humaines et la qualité et attester de son utilisation effective

D5. Pilotage médico-
économique

J

Afin d’accompagner ceux-ci dans cette démarche, un plan de financement spécifique a été
mis en ceuvre : pour chaque établissement, celui-ci était conditionné a I'atteinte de cibles

d’usage sur les domaines d’informatisation prioritaires.

11 https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/e-sante/sih/hopital-numerique/Hopital-
Numerique
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Le programme prévoyait également le renforcement des compétences des équipes et des
professionnels de santé sur les aspects Sl, en formation initiale et continue ; la mutualisation
des compétences Sl et des Sl en tant que tels; la déclinaison concrete des objectifs SI du
niveau national au niveau local, en passant par les agences régionales de santé (ARS), pour
favoriser I'implication des professionnels de santé et des décideurs ; des mesures visant a
stimuler et a structurer I'offre de solutions (homologation) et a soutenir les projets innovants.
Enfin, I'axe 3 du programme Hopital numérique vise une meilleure connaissance du marché
des systémes d’information hospitaliers (SIH), avec la mise en ceuvre de I'observatoire
RELIMS, outil de Référencement des Editeurs, de Logiciels et des Intégrateurs du Monde de la
Santé.

Sur la période 2013-2018, plus de 1200 projets ont été financés pour prées de
900 établissements bénéficiaires, représentant une consommation de 95 % de I’enveloppe de
financement. Des missions d’inspection contrdle ont également été mises en ceuvre pour
s’assurer de la réalité des données déclarées par les établissements.

En 2017, 840 logiciels ont été déclarés par 301 sociétés. Plus de 70 % des logiciels sont utilisés
ou utilisables par des établissements de grande taille, de type centre hospitalier universitaire
ou centre hospitalier régional. 153 logiciels (23 %) proposent la fonctionnalité « Observations
médicales » et 136 (20 %) la prescription du médicament.

Le SIH, initialement centré, en France, sur I'administration la gestion des ressources et le
financement (sous-systeme d’administration quotidienne de I’hopital, sous-systeme de
pilotage), a donc évolué au cours du temps pour couvrir également le centre opérationnel
avec les sous-systémes supports du raisonnement médical et de la mise en ceuvre des actions

diagnostiques et thérapeutiques. De facon plus générale, la présence d’un Dossier Patient
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Informatisé dans un hopital est progressivement devenue a travers le monde un standard
pour venir en support de la réalisation des diagnostics, des thérapeutiques et des soins

(Mangalmurti et al. 2010).

Pour faciliter la compréhension, nous proposons de représenter les différentes activités d’un
établissement de santé susceptibles d’étre supportées par un logiciel de gestion dans la
figure 1.

Nous avons représenté les dénominations classiquement utilisées pour désigner un ensemble

de fonctionnalités telles que le dossier médical (DM), le Dossier Patient Informatisé (DPI), le

Systeme
d’information
Hospitalier Tutelle, Assurance
L Stém.e = Maladie
d'information
clinique
Analyse de I'activité 4
Facturation Ty
2e° : N
“onnaissances e'\eg Services financiers ™.
Observations b&@ T Contrdle de gestion ™\
I i \‘\ 2
paramédicales Flanification _ (;Wdﬂs k. .
N S N
des soifns L Laboratoires b Ressources
Compte rendu, e i . .\,\ humaines \“
Observations médicales Correspondances \ \
------------- v

Résultats d’examens . T 1

T e — Gestion administrative du patient = Achats, |

i€, JINIgErics, Identifiant unigue = travaux /

explorations) 0 T ] Servia i’

‘ Prescriptions multimodales <BFvice soetal Ges ( des. cs /" Informatique et ;
/' télécommunications
Gestion des o >
rendez vous > . >
.-~ Hotellerie, 48
Soins “" restauration -~
extrahospitaliers <l
{'information de production Systeme d'information sup

Figure 1. Représentation schématique des composants du systeme d'information d'un
établissement de santé

systeme d’information clinique (SIC), et enfin le systéme d’information hospitalier (SIH), bien
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gue les périmetres de ces regroupements puissent différer d’'un établissement a I'autre et ne
fassent pas I'objet d’une définition consensuelle.

Cette représentation schématique indique 2 flux sortant de données médicales : d’une part
les données a destination de la tutelle (I'assurance maladie), avec les informations nécessaires
au remboursement par I'assurance sur la base de cotation des actes et des diagnostics pour
chaque séjour, d’autre part les données médicales nécessaires a la coordination des soins en
dehors de I'établissement (directement au patient : ordonnances, lettre de liaison ou aux
autres professionnels : comptes rendus médicaux de diverses natures). Le schéma indique
également une polarisation, avec d’une part des activités en lien avec la production de soin
directement pour un patient (gestion d’un patient) et d’autre part des activités supports de

cette production de soins (gestion de I’'h6pital).

REFERENCES du chapitre 1.1

Gremy, F. 1992. "linformation Médicale A L’hépital : Révolution Culturelle Et Linguistique,"
the third European Conference of Medical Libraries, e. Suzanne Bakker, Monique C (ed.),
Montpellier.

Mangalmurti, S. S., Murtagh, L., and Mello, M. M. 2010. "Medical Malpractice Liability in the
Age of Electronic Health Records," N Engl J Med (363:21), pp. 2060-2067.
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1.2 Le bilan mitigé du DPI des établissements de santé, en France et a

travers la littérature

1.2.1 Les données du déploiement des DPI en France

Depuis 2012, tous les établissements de santé en France, quelles que soient leur taille et leur
activité, sont dans I'obligation juridique de déclarer I'’équipement, matériel et logiciel, mais
également les données décrivant |'usage de leur systeme d’information auprés d’un
observatoire national (OSIS), confié a I’ASIP santé. En 2018, 84 % des établissements avaient
renseigné leurs données dans cet observatoire, soit 2 665 parmi les 3 328 établissements
francais.

96 % des établissements ayant répondu ont déclaré un projet achevé ou en cours
d’informatisation du dossier médical (pourcentage en hausse de 6 points par rapport a 2017).
66 % des 1529 établissements répondants déclarent intégrer les résultats d’examens
(laboratoire, imagerie) dans le DPI. Le nombre d’établissements déclarant avoir un projet
achevé progresse dans tous les domaines : concernant I'informatisation du dossier de soins et
du plan de soins (58 % en 2018 contre 53 % en 2017), la prescription de médicaments (71 %
en progression de 6 points par rapport a 2017), la prescription d’imagerie (47 % contre 41 %
en 2017), les prescriptions d’analyses médicales (51 % contre 46 % en 2017), les prescriptions
de soins (58 % contre 52 % en 2017), la gestion des blocs (63 % des établissements équipés
d’un bloc) ou encore l'informatisation de la gestion des lits (58 % contre 53 % en 2017).

Ces chiffres déclaratifs ne témoignent que de I'engagement des hopitaux dans un processus

d’informatisation, mais nullement de 'usage réel et de conséquences pour la sécurité et la
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gualité des soins. Le fait qu’un établissement ait achevé un projet d’informatisation de la
prescription signifie qu’un logiciel de prescription est a la disposition des acteurs, mais ne
présume pas que celui-ci est bien utilisé ou utilisé de facon exhaustive : au sein d’'une méme
unité, la prescription peut concerner de multiples circuits particuliers (chimiothérapie,
produits sanguins labiles ou encore stupéfiants), qui peuvent ne pas étre couverts par le
logiciel. De méme, certaines unités fonctionnelles ont des particularités (soins intensifs et
réanimations, néonatologie, urgences) qui peuvent ne pas étre prises en compte par le LAP.
Pour exemple, en 2017, la pharmacie du CHU de Montpellier a traité presque 2 millions de
lignes de prescriptions de médicaments réalisées par les médecins a travers le LAP. Pour
autant, sur la méme période, 117 325 délivrances de médicaments supplémentaires ont été
réalisées dans différents services avec un circuit de I'information reposant sur des documents
papiers, sans le support et la tracabilité dans le LAP utilisé par I’établissement.

De méme, si plus de la moitié des établissements ont un dossier médical du patient
informatisé, cette donnée ne présume pas du fait qu’il puisse persister ou non une
observation au format papier en fonction des spécialités ou en fonction du contexte de travail
(par exemple, consultation versus hospitalisation).

En somme, les données du répertoire osis ne distinguent pas le fait d’avoir adopté une
technologie, que celle-ci soit fonctionnelle, installée et intégrée dans un environnement de
travail, du fait que celle-ci soit utilisée ou enfin que celle-ci soit utilisée en fonction des
objectifs des différentes parties prenantes. A ce jour, en France, les indicateurs pour connaitre
la réalité des usages des applications support du raisonnement médical et de la mise en ceuvre

des actions thérapeutiques et diagnostiques ne sont pas connus.
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Fin 2013, soit quelques mois aprés 'article « Les dégats de I'hopital Numérique » et plus d’un
an apreés la fin de I'implémentation du DPI, j’avais commandité en tant que responsable de la
Délégation a I'Information Hospitaliere du CHU de Montpellier, une premiére enquéte par
guestionnaire, a destination du personnel médical mais aussi paramédical et médico-
administratif ou I'auteur de I'article cité en préambule et moi-méme travaillions.

Les construits de I'enquéte avaient été inspirés par ceux habituellement utilisés dans le
modéle TAM (Technology Acceptance Model) (Davis et al. 1989) et les dérivés de ce modele,
dont nous avons retenu les conditions facilitatrices ou support organisationnel, le sentiment
d’anxiété a I’égard de I'utilisation de la technologie (Venkatesh et al. 2003), le sentiment d’étre
compétent ou self-efficacy (Taylor and Todd 1995) ou encore le contréle externe percu
(Venkatesh and Bala 2008). Les construits retenus étaient ceux permettant d’effectuer le lien
entre les perceptions individuelles et les moyens mis en place par I'organisation (support
organisationnel) pour que I'appropriation du SIH soit réussie.

Les questions étaient issues du questionnaire validé par Chau et Hu (Hu and Chau 1999). Outre
les questions fermées, deux questions ouvertes avaient été ajoutées afin de recueillir les avis
des répondants sur les avantages et les inconvénients du logiciel.

Parmi les 1942 répondants (soit 18 % du total des 10 762 utilisateurs du DPI pendant la
période), 51 % considéraient que le DPI était inadapté a leurs conditions de travail (valeurs de
I’échelle de Likert de 5 a 7) contre 34 % (valeurs de I’échelle de Likert de 1 a 3) des acteurs qui
le trouvaient adapté. La moitié environ du personnel médical (n = 327) estimait que le DPI
n’était pas facile a utiliser et éprouvait le sentiment d’avoir été contraint a l'utiliser sans
support organisationnel adapté. Les résultats montraient que cette « appropriation » n’était

pas effective.
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L'analyse des 1942 questionnaires et notamment des questions ouvertes renseignait sur
I’état des usages et sur les raisons pouvant expliquer cet état de lieux. Le logiciel était
considéré comme peu ergonomique, présentant des dysfonctionnements et des « bugs ». Les
possibilités de paramétrage de linterface pour chaque service n’avaient pas été (ou
insuffisamment) mises en ceuvre. Les anesthésistes par exemple considéraient que le
paramétrage du logiciel était source d’ambiguité et d’erreur au niveau de I'administration des
médicaments. |l existait une « mauvaise » utilisation (mésusage) en lien avec des
contournements (coexistence de circuit informatique et papier), une hétérogénéité des
pratiques d’indexation, non-respect des régles d’indexation parfois par méconnaissance ou
par erreur — ce qui avait des conséquences pour les autres soignants intervenant dans le
processus de soins.

En tant que médecin représentant la communauté médicale concernant les problématiques
en lien avec les systemes d’information au sein des instances de l'institution telle que le
Directoire ou la Commission Médicale d’Etablissement, j’ai pu présenter I'ensemble des
résultats de ce travail. Un des comptes rendus du directoire relate la phrase suivante du
directeur général de I'époque en réaction a la présentation des résultats : « Ce travail nous
montre a la fois le chemin parcouru depuis I'implémentation du DPI et surtout I'importance du

chemin a venir, la nécessité d’inventer pour permettre I’'appropriation par les utilisateurs ».
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1.2.2 Le double visage du DPI dans la littérature

L'ensemble des résultats de cette analyse avait déja été mis en évidence par de multiples
auteurs dans des contextes et des cultures tres différents dans la littérature sur les DPI
(Aldosari 2014; Boonstra and Broekhuis 2010; Boonstra and Govers 2009; Boonstra et al. 2014;
Cresswell and Sheikh 2013; Hoerbst and Ammenwerth 2010; Igbal et al. 2013; Jha et al. 2009;
Khalifa 2013; Kimble 2014; Nguyen et al. 2014; Paré et al. 2014; Park et al. 2012; Ratwani et
al. 2015; Scholl et al. 2011; Sheikh et al. 2011; Shu et al. 2014; Vishwanath et al. 2010; Zhou
et al. 2009).

Pour résumer, ce que nous avions mesuré a notre échelle dans notre contexte était le reflet
d’un constat plus général : celui du bilan mitigé de I'implémentation des DPI a travers le
monde, du double visage de I'informatisation des hopitaux, tel qu’il a été mis en évidence par
la littérature ces dernieres années.

Le premier visage, tres positif, est donc celui de nouveaux outils permettant de disposer d’un
acceés permanent aux informations médicales, de procurer des systemes d’aide a la décision
pour les cliniciens, d’améliorer et de sécuriser la continuité des soins et des services médicaux,
de réduire les erreurs médicales, notamment en lien avec la prescription ou l'interprétation
de la prescription (Nuckols et al. 2014). Différents rapports sur le bénéfice de I'informatisation
de I'activité médicale des hopitaux émanant du National Health Service (Car et al. 2008) ou de
I’US National Library of Medicine (Stead and Lin 2009) ont pu conclure sur une amélioration
de la tracabilité des informations, des gains de temps (pour une partie seulement des
professionnels, notamment des paramédicaux), une amélioration de la capacité a réaliser des

audits, a traiter les données en vue d’analyse décisionnelle pour la gestion des hdpitaux.
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Le bénéfice des DPI a grande échelle sur la qualité des soins et méme la mortalité semble
admis, notamment lorsque les hopitaux atteignent une certaine maturité d’usage (Lin et al.
2018).

Le deuxieme visage est celui d’une technologie avec des taux d’adoption faibles, globalement
sous-utilisée, et souvent mal acceptée (Sligo et al. 2017), apportant de nouvelles formes
d’erreurs médicales (Amato et al. 2016; Khajouei and Jaspers 2010; Samaranayake et al. 2012),
qui persistent dans le temps (Kadmon et al. 2017). Ce deuxiéme visage révele des nouveaux
risques, liés notamment aux situations de contournement (Blijleven et al. 2017; Cresswell et
al. 2017; Flanagan et al. 2013), une augmentation des temps nécessaires pour saisir
I'information (Baumann et al. 2018), responsable d’un stress au travail du personnel médical
(Shanafelt et al. 2016), et des pertes de lisibilité de I'information (Berg and Toussaint 2003).
Ces constats contrastent avec I'importance des investissements, aboutissant pour certains
auteurs a un véritable paradoxe (Lapointe et al. 2011). Certains auteurs ont décrit les Tl
utilisées en santé, dont les DPl et systémes d’information hospitaliers, comme « des
technologies de pointe a faible impact » (van Gemert-Pijnen et al. 2011). Aux Etats-Unis, une
enquéte réalisée en 2015 affirme qu’un établissement hospitalier sur cing envisage de
changer le DPI qu’il a implémenté*?, ce qui témoigne de I'importance de I'insatisfaction. En
dehors des situations exceptionnelles d’échecs caractérisés avec abandon du progiciel (Heeks
2006; Littlejohns et al. 2003), il existe une zone grise extrémement importante concernant les

« succes ». En effet, une des difficultés du sujet concerne I'impossibilité de déterminer des

12 https://www.reactiondata.com/report/community-hospital-ehr-2015/
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criteres simples permettant I’évaluation d’un DPI et de son usage dans son ensemble (Bossen

et al. 2013; Nguyen et al. 2014).

1.2.3 Les évaluations et les facteurs de succes ou d’échec des DPI

La diversité des objectifs des parties prenantes (différence entre personnel clinique et
gestionnaires ou informaticiens, mais aussi entre les corps professionnels, entre les
disciplines) (Poba-Nzaou et al. 2014), constitue autant d’angles de vue pour apprécier si les
objectifs sont atteints ou non. L’évaluation globale selon le modéle de Delone et McLean d’un
systéeme d’information comporte de nombreuses dimensions interdépendantes : la qualité du
systéme, la qualité des informations, l'utilisation, la satisfaction de l'utilisateur, I'impact
individuel et I'impact organisationnel (Petter et al. 2013). Pour le DPI, chacune de ces
dimensions est elle-méme dépendante de facteurs de contingence sur la facon dont celui-ci a
été concu (implication des utilisateurs, réingénierie des processus, adaptations techniques),
mais aussi mis en place (gestion de projets, communication, formation et fonctions supports,
etc.) en prenant en considération ou non la culture de I'organisation et les valeurs
professionnelles (Van Der Meijden et al. 2003).

De nombreuses revues dressent la liste de ces facteurs sociotechniques de succés ou d’échec
des DPI dans les hopitaux (Boonstra et al. 2014; Cresswell and Sheikh 2013; Gagnon et al.
2012). Certains de ces facteurs concernent le DPI lui-méme : les défauts d’ergonomie, le
manque de facilité d’usage et d’interopérabilité, le manque de flexibilité vis-a-vis de sous-
groupes spécifiques d’utilisateurs ou encore l'insuffisance de compatibilité avec les processus
de travail. D’autres sont en lien avec la gestion du projet d’établissement comme I'insuffisance

de formation, d’accompagnement au changement, le manque d’implication et le défaut de
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concertation des utilisateurs, I'absence de temps dédié aux professionnels pour s’investir dans
la maitrise de I'outil, ou encore le défaut d’alignement stratégique entre I'administration et
les principaux leaders médicaux (Boonstra et al. 2014; Cresswell and Sheikh 2013).
Globalement, les déterminants de l'usage du DPI sont considérés comme complexes,
multifactoriels, hétérogénes et socialement négociés (Berg 2001) : dresser une liste de
facteurs explicatifs du succes ou de I'échec de la mise en ceuvre des DPI constitue une
démarche limitée : chaque élément séparément a une trés faible valeur prédictive des
difficultés (Berg 1999; Berg 2001). L'importance de la « résistance au changement »,
particulierement des médecins est souvent mise au premier plan (Bhattacherjee and Hikmet
2007; Doolin 2004; Lapointe and Rivard 2005). Ces auteurs associent cette résistance a la
perception par ces professionnels d’une incompatibilité avec leurs processus de travail
(Bhattacherjee and Hikmet 2007; Doolin 2004; Lapointe and Rivard 2005) et la menace d’une
perte d’autonomie, notamment dans leur capacité d’ajustement (Walter and Lopez 2008).
Pourtant, peu d’auteurs ont cherché a faire le lien entre « cette résistance » avec l'influence
de l'informatisation sur le raisonnement médical, avec le type de formalisation du travail
induite par le DPI, ou encore avec les effets de la convergence au sein d’un systéme
d’information de I'outil de gestion des patients et de celui de I'hopital. Ces deux derniers
points, peu étudiés dans la littérature seront abordés dans la premiére partie de notre travail

de these.

-43 -



INTRODUCTION - le bilan mitigé des DPI

1.2.4 Les éléments connus de l'influence de l'informatisation sur le
travail médical

L'augmentation de la charge de travail, notamment des médecins, liée a I'utilisation des DPIl a
été soulignée par de nombreux auteurs (Baumann et al. 2018; Car et al. 2008; Stead and Lin
2009). Les différences entre les DPI pour les taches de documentation (Rizvi et al. 2016), pour
la prescription (Strom et al. 2010) ou encore pour faciliter la prise de décision (Hutson 2016)
commencent a étre prises en considération. De nombreuses recherches ont permis de mettre
en évidence les caractéristiques des informations du DPI sur un écran facilement repérables
et interprétables par |'utilisateur, et a I'opposé les défauts de design, d’ergonomie logicielle
susceptibles de favoriser les erreurs, de diminuer les performances cognitives de |'utilisateur,
notamment pour la prescription (Brown et al. 2016; Khajouei and Jaspers 2010; Marcilly et al.
2015) ou encore pour les alertes et les systémes d’aide a la décision (Ancker et al. 2017). Pour
autant, ces défauts persistent dans le temps (Kadmon et al. 2017).

Sur le plan du raisonnement médical méme, un des éléments importants concerne la saisie
des observations médicales ou notes cliniques (Walsh 2004). Les départements
d’informatique médicale et les directeurs d’hépital ont depuis des décennies cherché a
promouvoir un contenu le plus « structuré » possible dans les dossiers médicaux, c’est-a-dire
a limiter l'usage du texte libre au profit de données structurées (standardisées), de facon a
optimiser I'exploitation a des fins secondaires telles que la recherche clinique, I'évaluation de
la qualité, I'allocation des ressources, la facturation (Rosenbloom et al. 2011). La saisie de
données structurées dans le DPI, trop longue, trop lourde et restrictive en termes de sens, a
rencontré une résistance considérable de la part des cliniciens (Bansler et al. 2016), mettant

a nouveau en exergue I'importance de la narration sous forme de texte libre, aussi bien pour
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le raisonnement médical que pour la coordination du travail médical. Le texte de I'observation
médicale ou des « notes médicales » est un récit, une narration, extrémement souple et
explicite, permettant de documenter de maniere holistique les rencontres avec un patient en
facilitant le raisonnement temporel et analytique (Hunter and Montgomery 1993). Ce genre
littéraire particulier favorise la concision et I'économie d’expression, tout en englobant un
riche éventail de constructions sémantiques, y compris des schémas temporels complexes et
des qualificatifs nuancés d’incertitudes (Hunter and Montgomery 1993). Les récits permettent
aux médecins d’exprimer leurs pensées de maniére nuancée et précise, d’exprimer leur degré
de confiance dans les données disponibles, et leurs incertitudes et leurs préoccupations
lorsqu’ils proposent un diagnostic ou un plan de traitement. La genése et |I'’échange de ces
textes sont primordiaux : la pratique de la médecine est construite et conduite a travers ces
récits : raconter des histoires, écouter des histoires, éditer, interpréter, manipuler et partager
des histoires (Waymack 2009). Selon Bansler et al., la narration est a la fois un type de texte
spécifique et une construction mentale : les récits sont créés rétrospectivement, ce sont des
reconstructions qui recherchent une chaine d’événements causaux plausibles capables
d’expliquer ce qui se passe (hypothéses diagnostiques), et leur construction nécessite une
édition et un filtrage substantiels des informations (Bansler et al. 2016). Ces récits sont
contingents et donc ouverts a la contestation et a la réinterprétation permanente, ce qui
constitue une force majeure dans le contexte médical. Le récit a pour fonction de donner a un
instant donné un sens a une vaste collection de données brutes, mais généralement aussi
incompléte, incohérente et méme contradictoire, en créant des relations de causalité
provisoires entre des événements, des signes et des événements sélectionnés (Bansler et al.

2016). Pour certains auteurs, I'un des dangers de I'observation médicale électronique ne
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réside pas dans une carence, mais dans une fonction, la fonction « copier-coller », qui permet
a I'auteur de copier des informations d’une note antérieure et de les coller dans une nouvelle
note (Hirschtick 2006; Siegler and Adelman 2009). Par exemple lors du report itératif d’'une
liste de problémes, I'item « pulmonaire » premier de la liste au premier jour restera en téte
de liste pendant toute la durée de séjour, quel que soit le parcours du patient. Non seulement
ces notes ne refletent pas la progression ordonnée de la pensée et de I'action (comment les
diagnostics sont générés et le patient progresse), mais elles fournissent rarement une
documentation claire des événements. A chaque itération de copier-coller, les notes
s’allongent, les erreurs s’accumulent et les marqueurs temporels relatifs (aujourd’hui, depuis
3 jours, ce matin...) non retirés ajoutent de la confusion (Hirschtick 2006; Siegler and Adelman
2009).

Apres avoir expliqué le contexte de I’évolution des systemes d’information des hopitaux, puis
précisé notre objet d’étude que représentent les DPI, j'ai ainsi présenté les données de la
littérature révélant un bilan d’'usage mitigé de ces DPI, avec des facteurs explicatifs multiples
pouvant concerner le coeur du travail médical. La partie suivante de cette introduction
générale a pour objectif d’exposer les questions de recherche et la structure de la thése,
d’introduire les principaux cadres théoriques et de présenter I'organisation du travail
doctoral.
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1.3 Présentation du travail doctoral

1.3.1 Questions de recherche et structure de la these

Le constat du bilan mitigé des DPI a travers le monde et des trés nombreux facteurs de succés
ou d’échec de leur implémentation, était, pour le praticien de terrain que j’étais, responsable
d’une structure ayant pour objectif 'amélioration de I'usage du Dossier Patient Informatisé,
peu engageant pour décider des actions a mettre en ceuvre.

Le proverbe attribué a la sagesse du Moyen-Orient « Quand la roue du chariot est brisée,
beaucoup de gens vous diront par ot il ne fallait pas passer » pouvait s’appliquer a la situation
du DPI. Lorsqu’un Dossier Patient Informatisé a été implémenté, et que celui-ci ne fait pas
I’'objet d’un rejet définissant un échec franc, mais continue a étre utilisé, potentiellement avec
un bilan mitigé, la littérature en systéme d’information offre de nombreux facteurs explicatifs,
mais ne contient pas ou peu de données empiriques concernant des actions a mettre en
ceuvre pour en améliorer l'usage. Il n’existait pas de « bonnes pratiques de gestion d’un
systeme d’information en post-implémentation » dans le domaine d’application particulier
des hopitaux.

Lors d’une situation ou des utilisateurs considerent que le systéme est inadapté pour les aider
a réaliser les missions et les taches qui sont les leurs dans 'organisation, il n’existait pas
d’approche méthodique permettant non seulement de comprendre mais aussi de transformer
une telle situation. Notre question centrale était donc une question pratique, elle concernait
le « comment faire » pour améliorer une situation d’usage donnée. A défaut de bonne

pratique, de recette, quels concepts mobiliser sur le terrain ? Etait-il possible de construire et
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d’évaluer une approche méthodique, scientifique, c’est-a-dire fondée sur des concepts issus

de la littérature, permettant la résolution systématique de probléemes d’usage d’un Dossier

Patient Informatisé dans un grand hopital ?

Cette question principale qui constitue le titre de notre thése : « Comment améliorer 'usage

du Dossier Patient Informatisé ? » s’est décomposée en plusieurs étapes au fur et a mesure

de la progression du travail doctoral.

Cette these est une these au format theése-article dans laquelle nous présenterons

4 manuscrits dont les titres et statuts sont récapitulés dans le tableau ci-dessous.

Manuscrit
#1
(communication)

Manuscrit
#2
(article)

Manuscrit
#3
(article)

Manuscrit
#4
(article)

Titre Statut Auteurs
Ly il et BT ommuicatonrle ot pappor
! P ARAMOS, 2015 auig.rarguin
santé »
« Formalisation habilitante versus Rulilig danf Management SAveny
coercitive : le chainon manquant 2018/2 (N 109),
) 9 p. 165-187. David Morquin,

pour comprendre le bilan mitigé du
Dossier Patient Informatisé dans les
hépitaux »

DOI:10.3917/mav.100.0165
(rang FNEGE 2019 :3)

Roxana Ologeanu-Taddei.

« A tele-expertise system based on
the use of the Electronic Patient
Record to support real-time
antimicrobial use»

Publié dans «International Journal
of Technology Assessment in
Health Care », 2018, 34(2), 156-
162.

DOI: 10.1017/50266462318000089
{rang FNEGE 2019 :4)

David Morquin,

Roxana Ologeanu-Taddei,
Yatrika Koumar,

Jacques Reynes

« Conceptualizing a method to
solve Enterprise System - Business
Process misfit during post
implementation stage »

En cours de finalisation avant
traduction & soumission
(Objectif revue de rang
FNEGE 2019:1)

Tableau 1. Liste des 4 manuscrits présentés dans ce travail de these

L'articulation de ces quatre manuscrits, présentés dans |'ordre chronologique de leur

élaboration, permet de comprendre la démarche globale de mon travail.
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Dans le premier manuscrit portant sur I'autonomie des professionnels de santé face au
systeme d’information hospitalier, je mobilise le cadre théorique proposé par Adler & Borys
(1996) sur la formalisation duale du travail induite par la technologie (coercitive ou
habilitante). Je conclus sur la nécessité d’une formalisation habilitante pour améliorer 'usage
du DPI et je percgois la nécessité d’approfondir ces concepts.

Ce travail aboutit alors a la rédaction du 2¢ manuscrit. Celui-ci me permet d’argumenter
gu’une formalisation coercitive permet de comprendre le bilan mitigé du Dossier Patient
Informatisé tel qu’il est rapporté dans la littérature.

Je me rends compte qu’il est nécessaire d’aller plus loin, notamment pour argumenter qu’il
existe des exemples de formalisation habilitante, que le caractére dual de la formalisation du
travail induite par le DPI est bien réel.

Pour cela, j'utilise une étude empirique illustrative (en reprenant des données recueillies dans
un travail antérieur au commencement de la thése) pour réaliser le 3® manuscrit. Celui-ci
étudie un cas de formalisation habilitante du travail médical : 'usage du DPI pour la réalisation
d’une activité de télé-expertise dans le domaine des maladies infectieuses.

De ces différentes réflexions, notre question principale, comment améliorer I'usage du DPI,
devient donc: est-il possible de transformer une situation de formalisation coercitive en
situation habilitante ? Mon travail doctoral s’oriente alors sur la recherche-action dans I'idée
de provoquer la transformation, d’agir sur le terrain qui m’était accessible.

La quatrieme étape aboutit au 4° article qui décrit cette recherche-action et qui constitue
I'article phare de ma these. Celui-ci présente la conception d’'une méthode pour résoudre les
situations de « Misfit » définies par Strong & Volkoff (Strong and Volkoff 2010), c’est-a-dire

des situations pour lesquelles les acteurs d’un processus d’affaires considérent que le systéme
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d’entreprise (le DPI) qu’ils utilisent est inadapté pour la bonne réalisation du processus
d’affaires (en I'occurrence des processus cliniques).

Pour concevoir cette méthode, je mobilise, outre les conceptualisations du misfit de Strong &
Volkoff (Strong and Volkoff 2010), une des approches de la théorie des affordances (Strong et
al. 2014; Volkoff and Strong 2013) et adopte un positionnement épistémologique réaliste
critique (Mingers et al. 2013; Mingers and Standing 2017; Williams and Wynn Jr 2018).

Bien que la recherche-action ait été menée dans un hopital, le manuscrit #4 a pour ambition
de dépasser le contexte du domaine de la santé et des organisations professionnelles, en
proposant une nouvelle conceptualisation du « misfit » entre un systéme d’entreprise et les
processus d’affaires d’une organisation. Cette approche permet d’analyser un processus de
travail impliquant plusieurs groupes d’acteurs et un systeme d’entreprise sous forme d’une
combinaison de multiples actualisations d’affordances par de multiples acteurs. La
participation des différentes parties prenantes organisée dans le cadre d’une intervention
permet non seulement le diagnostic de cette combinaison, mais également les prises de
décision nécessaires a la recombinaison du processus pour entrainer la disparition de la
situation de misfit.
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1.3.2 Introduction des principaux cadres théoriques

Les deux cadres théoriques les plus importants mobilisés dans les différents articles sont
présentés ici pour faciliter la compréhension de I'articulation du travail de these. Ces éléments
sont repris de facon plus précise dans la partie théorique de chacun des articles pour lesquels

ces concepts sont utilisés.

1.3.2.1 La formalisation du travail coercitive et habilitante induite par la technologie issue
des travaux d’Adler & Borys (1996)

L'ambivalence de la formalisation du travail, de la regle, est une problématique ancienne en
sociologie des organisations. De nombreux auteurs mettent en évidence les contradictions
entre une dimension utile, porteuse de sens, permettant I'efficacité de I'organisation du
travail, et une dimension prescriptive avec la possibilité de sanction des conduites sociales
(Adler and Borys 1996; Giddens 1987; Gouldner 1954). Adler & Borys définissent ainsi la
formalisation du travail dans les organisations bureaucratiques selon une approche
duale (Adler and Borys 1996) : si I'utilisateur est considéré comme une source de difficultés,
I'objectif de la formalisation du travail est de le positionner en dehors de la boucle de
contréle ; a 'opposé, si I'on considere que I'utilisateur est source de solutions, I'objectif sera
de permettre a I'utilisateur d’intervenir pour corriger le probléme (Adler and Borys 1996).
Selon les auteurs, cette approche s’applique aux outils : les technologies coercitives sont
concues selon une logique de déqualification et se concentrent sur les caractéristiques de la
technologie, alors que les technologies habilitantes mettent en avant les compétences et les
capacités des utilisateurs (Zuboff 1988). Lorsque les technologies sont congues pour
automatiser les décisions et réduire la marge de manceuvre de l'utilisateur, elles sont

coercitives (Adler and Borys 1996; Perrow 1983). A I'opposé, une technologie habilitante
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donne a l'utilisateur la possibilité de corriger les erreurs et de I'adapter a son processus de
travail, I'utilisateur est « une source de compétences et d’intelligence » (Adler and Borys
1996). Cette distinction se retrouve non seulement dans la conception de la technologie, mais
également dans l'implémentation et dans son évolution (adaptation du paramétrage,
nouvelles fonctionnalités, dépendance d’autres applications). Adler & Borys montrent que la
logique coercitive ou habilitante d’une technologie peut étre appréciée selon différents
aspects comme la capacité de réparation, la transparence interne, la transparence globale et
la flexibilité (Adler and Borys 1996). Nous verrons dans la discussion que ce cadre conceptuel
appliqué aux dispositifs de gestion a déja été utilisé pour mener une étude de cas dans le

contexte d’un Centre Hospitalier Régional Universitaire (Martineau 2018).

1.3.2.2 La théorie des affordances et des actualisations d’affordance

Le concept d’affordance que nous détaillons dans ce paragraphe dérive des travaux en
psychologie écologique de Gibson (Gibson 1977) et fait I'objet d’un regain d’intérét récent
dans la littérature en systeme d’information pour I'étude de I'utilisation des artefacts Tl dans
les organisations (Majchrzak and Markus 2012; Markus and Silver 2008; Silver and Markus
2013) et des changements de I'organisation qui en découlent (Leonardi 2013; Seidel et al.
2013; Volkoff and Strong 2013; Yoo et al. 2012; Zammuto et al. 2007).

Pour Gibson, I'affordance désigne la possibilité offerte a un étre humain (ou un animal)
d’utiliser un élément de I’environnement en vue d’'un objectif (Gibson 1977). Selon
I'information que I’étre humain possede sur ce qu’il peut faire avec cet élément, il percoit ou
non I'affordance (Gibson 1977). Gibson donne I'exemple de la boite aux lettres, qui posséde
I'affordance de I’envoi du courrier ; celle-ci existe de facon indépendante de I'acteur qui peut

la percevoir ou non, et qui peut ou non concrétiser cette affordance. L'existence d’une
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affordance et sa perception constituent des conditions nécessaires, mais non suffisantes, pour
déclencher une action (Greeno 1994).

Norman a transposé les concepts de Gibson dans les interactions homme-machine (Norman
1999) en argumentant que |'objectif du design était de rendre les affordances — c’est-a-dire
ce que peut faire un utilisateur avec la technologie — facilement perceptibles par les
utilisateurs (Norman 1999, p. 39). Par la suite, plusieurs approches ont été développées dans
la littérature en systéme d’information (Pozzi et al. 2014), avec des focus différents centrés
sur I'existence méme des affordances, leurs perceptions, leurs actualisations (c’est-a-dire le
fait de concrétiser par une action cette possibilité), les effets de I’actualisation ou encore les
transformations de I'organisation induites par les affordances non anticipées dans le design
(Faraj and Azad 2012; Leonardi 2011). L'approche qui nous intéresse plus particulierement
concerne le couple affordance-actualisation (Strong et al. 2014; Volkoff and Strong 2013) que
nous détaillerons dans l'article.
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an Ecological Psychology, J.B. Robert E Shaw (ed.). Lawrence Erlbaum Associates, Hillsdale, pp.
pp.67-82.

Giddens, A. 1987. La Constitution De La Société : Eléments D’une Théorie De La Structuration.
Paris: Presses Universitaires de France.

Gouldner, A. W. 1954, "Patterns of Industrial Bureaucracy,").
Greeno, J. G. 1994. "Gibson's Affordances," Psychol Rev (101:2), pp. 336-342.
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1.3.3 Organisation du travail doctoral

Ce travail doctoral s’est étendu sur 5 ans, sans interruption de I'activité professionnelle de
praticien hospitalier temps plein. Mon activité professionnelle de praticien était divisée en
2 parties : la partie clinique (60 %) n’a pas été modifiée, avec la poursuite des activités de
consultations, de conseil en stratégies anti-infectieuses dans le cadre d’une activité
transversale et enfin d’astreinte sur 'unité d’hospitalisation, pour assurer la continuité du
temps médical dans le département des maladies infectieuses et tropicales. La partie en lien
avec les systemes d’information (40 %) — non liée au département des maladies infectieuses
mais en rattachement a la direction générale — a été modifiée du fait de la réalisation de cette
these. Cette activité concerne a la fois la participation aux différentes instances de
I'établissement (Directoire, Commission Médicale d’Etablissement) pour représenter la
communauté médicale concernant les choix stratégiques en lien avec le systéme
d’information hospitalier, mais aussi en la mise en place de nombreuses actions de formation
d’évaluation et d’amélioration du Dossier Patient Informatisé. Durant cette période cette
activité a concerné la gestion de projet pour la mise en place d’une plateforme
d’apprentissage en e-learning (initialement centrée sur la maitrise de la prescription
informatisée pour les internes) en septembre 2015, le pilotage de la partie Dossier Patient
dans le cadre de la visite de certification de I’'HAS v2014'3 durant ’année 2016, la mise en

place d’un plan de formation dédié aux outils numériques pour les secrétaires médicales avec

13 https://www.has-sante.fi/portail/jcms/r 1495044/fr/v2014
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un dispositif d’évaluation (2016-2018), I'expérimentation d’un dispositif d’acquisition
d’images cliniques en mobilité sur smartphone avec intégration directe dans le DPI,
I’expérimentation de la prise de rendez-vous en ligne (2017-2018), le passage de 3
changements de version majeur du DPI, la mise en place d’'une commission permanente
dédiée a la gestion des droits et des habilitations (a partir de septembre 2015) et une dédiée
au paramétrage et a la structuration du DPI (a partir de février 2016) et enfin la rédaction du
compte qualité HAS (2017-2018) pour la partie Dossier Patient Informatisé du CHU, qui
constitue un outil de suivi longitudinal de gestion des risques associés a une thématique.

C’est dans le cadre du temps dédié a 'amélioration du DPI que nous avons mis en place la
recherche-action, a travers la réalisation d’interventions visant a réduire les situations
complexes de « Misfit » selon un protocole défini. Ce protocole spécifique d’intervention était
centré sur la modélisation et la participation des acteurs. Cette modélisation se différencie de
la modélisation des processus centrée notamment sur le parcours du patient ou encore sur la
prise de décision médicale individuelle. Elle avait pour objectif de décrire le circuit de
I'information nécessaire entre les acteurs lors du déroulement des processus cliniques, en
intégrant 'usage du DPI. Lorsqu’un clinicien, le plus souvent responsable d’'un département
ou d’une filiere donnée, ou un manager de I’"h6pital me sollicitait pour trouver une solution a
un probleme lié a 'utilisation du DPI, le protocole détaillé dans le manuscrit #4 a ainsi été mis

en pratique. Les cartographies ont alors été réalisées a travers la concertation des différents

14 https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 1616601/fr/le-compte-qualite
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acteurs concernés : entre les médecins de différentes disciplines, entre les différents métiers
soignants, entre les professionnels de santé et les responsables d’application ou managers de
la DSI. Dans 'objectif d’explorer le role de Tl dans les processus concernés, la modélisation
concerne essentiellement les flux d’informations (nature, support) entre les acteurs et leur
interdépendance séquentielle. Au total, plus de 12 interventions ont été conduites selon le
modele décrit dans le manuscrit #4, entre janvier 2015 et novembre 2017. Seules 8 ont fait
I'objet d’'un processus de documentation de qualité suffisante et seule la premiére situation
est présentée en détail dans le manuscrit #4. Les cartes de modélisation des principales
interventions sont présentées en annexes.

La figure 2. représente le déroulement dans le temps du travail doctoral réalisé, la période de
recherche-action ainsi que les différentes communications (n = 15) qui ont été réalisées dans
des congres académiques avec comité de lecture et qui ont permis la genese des différents

articles présentés.
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‘ 2 ARTICLES DE LA THESE I
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2.1 Manuscrit #1 : « Systeme d’information hospitalier et autonomie

des professionnels de santé »

2.1.1 Informations générales sur le manuscrit #1
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Titre

Auteur

Statut actuel

Type &
méthodologie

Cadre conceptuel

Mots clefs

Information générale manuscrit #1

« Systéeme d’information hospitalier et autonomie des professionnels de santé »

David Morquin

Communication orale, ARAMOS

Argumentaire théorique, revue narrative de la littérature, aucun recueil de
donnée empirique.

La formalisation coercitive ou habilitante du travail induite par la
technologie (Adler and Borys 1996)

L’implémentation des progiciels de gestion intégrée de I'activité médicale au sein
des hbpitaux, sous 'injonction de sa tutelle, est un phénoméne émergent dont le
succes repose sur l'appropriation par les utilisateurs. Les méthodes de références
et la littérature ne permettent pas d’appréhender les enjeux spécifiqgues
notamment en termes de respect de I'autonomie médicale. Nous avons essayé
d’argumenter dans cet article que de fagon dynamique, la formalisation du
circuit de l'information peut étre ou devenir coercitive et entrainer le rejet ou la
non appropriation du systéme d‘information ou au contraire étre ou devenir
habilitante et entrainer l'amélioration des prises en charge des patients et du
travail collaboratif. La typologie des formalisations d’Adler et Borys apporte un
éclairage pertinent sur I'analyse des interactions entre le systeme et les
utilisateurs hospitaliers, notamment dans leur divergence de but et leur
interdépendance, entre le systéme et le travail que I'utilisateur doit réaliser et
enfin entre le systéme et l'organisation hospitaliére permettant la gestion du
systéme d’information, c’est a dire de son usage. La compréhension des freins et
des leviers permettant la mise en place d’une logique habilitante au sein d’une
organisation hospitaliére complexe constitue un axe de recherche prometteur.

Systéme d’information, hépital, technologie de I'information, management,
appropriation, implémentation, progiciel de gestion intégré, autonomie
professionnelle

Ce tout premier travail a été présenté en communication orale au 3¢ Congres de ’ARAMOS

(Association de Recherche Appliquée au Management des Organisations de Santé) le

26 novembre 2015, a Montpellier.

Nous avons choisi de le reproduire en premier car il contient de nombreux éléments visant a

permettre la compréhension du contexte de la thése mais aussi expliquant sa structure. Les

guestions et les critiques soulevées lors cette communication ont fortement orienté les axes

de travail ayant abouti aux articles #2 et surtout #4, article majeur de la these.
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2.1.2 Texte de la communication présenté a ARAMOS

1.Introduction

La « Stratégie numérique de santé francaise » a pour objectifs de « mettre a disposition des
outils technologiques [...] facilitateurs de la pratique de tous les professionnels, contribuant a
I’'amélioration de la qualité et de I'efficience des soins [...], de favoriser I'appropriation de ces
systemes d’information et leur intégration effective dans le fonctionnement quotidien de
chacun des acteurs de la chaine de soins » (DGOS 2014b).

Un des axes majeurs consiste en la mise en place de progiciels de gestion intégrant I’'ensemble
des fonctionnalités nécessaires a la prise en charge des patients, notamment avec des
éléments majeurs comme le support de la prescription du médicament relié au plan de soins,
la saisie et la consignation du raisonnement médical. Différents hopitaux de différents pays
(Nohr et al. 2005; Paré 2002; Park et al. 2012), qui ont implémenté ce type de solutions
modulaires intégrées, ont montré des effets contraires a ceux attendus, avec notamment une
augmentation du temps dédié a la prescription et des erreurs de prescription (Han et al. 2005;
Koppel et al. 2008; Koppel et al. 2005; Nebeker et al. 2005) ou encore I'’émergence de
pratiques de contournement (Park et al. 2012; Saleem et al. 2011) conduisant a de
« mauvaises » habitudes, hors procédures, avec une augmentation du risque d’erreur
médicale associée a la double saisie. Cette littérature, récente, sur les systemes d’information
hospitaliers pointe les mémes probléemes déja soulevés lors de I'introduction des PGl dans les
entreprises (Besson 1999; Saint-Léger 2004) : la formation insuffisante (Nelson and Cheney
1987), 'accompagnement au changement insuffisant, le défaut d’ergonomie et de facilité
d’usage, mais aussi la non-adaptation percue au métier (Ash et al. 2004; Ash et al. 2007;

Thompson et al. 2005).
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Tres récemment, Cresswell et al. ont publié une revue interprétative de la littérature a propos
I'implémentation des ERP (Enterprise Ressource Planning) dans le milieu de la santé,
considérée comme difficile, et font le constat de I’'absence de donnée empirique et de cadre
théorique explicatif. Les auteurs font état de I'existence d’une trés vaste liste de
considérations techniques, sociales et organisationnelles, reliées entre elles et évoluant dans
le temps, susceptible d’étre associées au succes de ces ERP (Cresswell and Sheikh 2013). Les
aspects organisationnels sont les plus difficiles a appréhender dans la littérature, et notre
hypothése est qu’ils sont souvent négligés dans la stratégie des établissements (Ologeanu-
Taddei et al. 2015a).

L'objectif de cet article est de présenter les arguments montrant que certaines spécificités
organisationnelles de I’hdpital et de I'exercice médical doivent étre prises en considération
pour I'appropriation d’un systeme d’information hospitalier. Nous pensons que |'utilisation
des concepts d’Adler et Borys (Enabling/Coercive) (Adler and Borys 1996) offre dans ce
contexte une grille de lecture adaptée des enjeux organisationnels.

Cet article se décompose donc en plusieurs parties: premierement, I'état des lieux de
I'implémentation des SIH et de leur évaluation, suivie par une seconde partie décrivant des
spécificités de I’hopital expliquant la pertinence faible des outils classiques d’implémentation
des systemes d’information. La troisieme partie est une analyse de la situation au travers de
la grille de lecture fonction de la typologie des formalisations, permettant de conceptualiser

des facteurs susceptibles d’orienter vers une trajectoire « habilitante ».
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2.Etat des lieux de I'implémentation des systémes d’information en milieu hospitalier et de
I'appropriation par les utilisateurs

2.1 'implémentation d’un progiciel de gestion intégré est une situation a risque d’échec

Un ERP (Enterprise Ressource Planning) ou encore PGI pour son acronyme francais (Progiciel
de Gestion Intégré) est défini comme un logiciel modulaire assurant la gestion de tout ou
partie des activités de I’entreprise en s’alignant sur les « best practices » (Bingi et al. 1999).
Celui-ci implique théoriqguement une base de données unique, un codage de données
harmonisé a travers les services et des processus transverses. La mise en ceuvre d’un ERP a
des répercussions économiques (investissement, colts de maintenance élevé), mais
également sociales et organisationnelles (Hong and Kim 2002) en raison des nombreux
changements et de la formalisation du travail qu’elle entraine (modifications du pouvoir,
redéfinition des régles) et des sources de conflits qu’elle géneére (par exemple sur le choix du
mode opératoire ou des compétences nécessaires) (Wei et al. 2005). L'implémentation d’un
ERP, principal poste d’investissement au sein des entreprises a travers le monde, reste encore
a ce jour risquée, et les différentes revues d’études de cas rapportent un taux d’échec proche
de 50 % (Hong and Kim 2002; Langenwalter 1999; Yusuf et al. 2004). La littérature fait état de
I'identification des erreurs récurrentes (Nelson 2007) et d’une forme de « pensée magique »
associée aux nouvelles technologies de I'information ayant pour conséquence une tendance

a sous-estimer les risques, les efforts et les temps nécessaires (Markus and Benjamin 1997).

2.2 De I'entreprise a I’hépital, puis au territoire de santé

Plus récemment, les ERP ont été implémentés également au sein du secteur des services
(Botta-Genoulaz and Millet 2006), au niveau d’administrations publiques et plus récemment
au sein du monde de la santé. Pour le secteur hospitalier, il s’agit de HRP (Hopital Ressource

Planning), terme englobant le systéme d’information hospitalier (SIH) contenant le Dossier
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Patient Informatisé (DPI) (Roth and Dierdonck 1995). Les objectifs affichés sont multiples
(Poba-Nzaou et al. 2014) : fiabiliser les données, éviter les doubles saisies et les erreurs
associées, améliorer la tracabilité des actes et des médicaments, optimiser la gestion des soins
en facilitant I'accés au dossier patient, utilisé et partagé par tous les professionnels. Selon les
discours des décideurs, le Dossier Patient Informatisé doit permettre d’automatiser certaines
taches notamment de bureautique, ou encore de mettre en place un systéeme d’aide a la
décision clinique (Forrest et al. 2014). Il doit permettre une meilleure exhaustivité de la
comptabilité des actes et des diagnostics et donc une meilleure rémunération par I'assurance-
maladie. Progressivement, le périmetre envisagé du systeme d’information hospitalier s’est
modifié avec le développement des soins et de la surveillance a domicile, la nécessité accrue
d’un transfert de I'information aupres des acteurs médicaux et paramédicaux de ville, ainsi
gue la mutualisation et la centralisation des hébergements des données personnelles entre

plusieurs établissements de santé, dans une logique de territoire.

2.3. Evolution du SIH du contréle de gestion vers le cceur de métier des médecins hospitaliers

Initialement défini en 1989 comme « I’ensemble des informations, de leurs regles de
circulation et de traitement nécessaires (au) fonctionnement quotidien (de I'hopital), a ses
modes de gestion et d'évaluation ainsi qu’a son processus de décision stratégique » (Evin
1989), le systéme d’information hospitalier en France a évolué au cours du temps de
I’administration vers le centre opérationnel. En 2012 I"ambition du programme « Hdpital
numeérique » (DGOS 2012) est « d’amener I’ensemble des établissements de santé a un niveau
de maturité de leurs systémes d’information suffisant pour améliorer significativement la
qualité, la sécurité des soins et la performance dans des domaines fonctionnels prioritaires, sur

un socle assurant la sécurité des données [...] ».
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Les deux plans stratégiques « Hopital Numérique » et « Programme territoire numérique de
santé » définissent ensemble la « Stratégie numérique de santé francaise ». Le SIH,
initialement pensé pour la tutelle et la facturation dans une logique d’analyse comptable de
I'activité médicale, en marge des processus de soins, est devenu progressivement en 25 ans
le support central de I'information utile et nécessaire a la production et a la coordination de
soins. La plupart des solutions informatiques ont donc initialement ciblé la gestion du circuit
administratif du patient en incluant les données cliniques (diagnostics, actes) nécessaire a la
facturation, puis progressivement les grandes fonctions de |'exercice médical avec I'archivage
et I'indexation des comptes rendus (consultation, hospitalisation, réunion de concertation et
syntheses médicales), le circuit complet du médicament, la planification des examens et des
rendez-vous. Une des fonctions modulaires au cceur du métier constitue le support de
I’observation médicale et infirmiére, terme consacré par le métier a la rédaction au fil de I'’eau
de notes structurées et horodatées nécessaires a I'établissement du diagnostic et du suivi des
patients. L'observation médicale est I'’élément principal permettant a un nouvel acteur de
comprendre le raisonnement médical ayant abouti aux diagnostics et différentes actions
thérapeutiques, c’est I'outil nécessaire pour la réflexion concertée des équipes médicales et
paramédicales.

Depuis 2012, tous les établissements de santé, quelles que soient leur taille et leur activité,
sont dans |'obligation juridique de déclarer I'équipement, matériel et logiciel, mais également
les données décrivant I'usage du SIH auprés d’un observatoire national (0SIS). En 2014, la
Direction générale de I'offre de soins (DGOS) a publié a partir de ces données un Atlas des SIH
(DGOS 2014a) : 62 % des 3 328 établissements francais ont renseigné leurs données (79 % des

Centres hospitaliers universitaires et régionaux). Seuls 14 % des centres hospitaliers régionaux
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et/ou universitaires ont achevé la mise en place de la prescription informatisée et sur le total
de 1 152 établissements répondants, un peu plus de la moitié ont un dossier médical du
patient informatisé — ce qui ne présume pas du fait qu’il puisse persister ou non une
observation au format papier. Les établissements consacrent en moyenne 1,85 % de leurs
dépenses (somme des charges d’exploitation et des emplois) au systeme d’information
hospitalier et 0,8 % des rémunérations totales des établissements sont consacrées a des ETP
dédiés au SIH. Sur les 1 052,8 millions d’euros consacrés aux charges d’exploitation du SIH,
32,8 % (soit 345,8 millions d’euros) sont affectés aux charges de personnel et 28,5 % (soit
299,9 millions d’euros) aux charges d’amortissement. Les emplois SIH s’élevent a
394,3 millions d’euros, soit 4,5% du total des emplois des établissements de santé. Les
ressources humaines consacrées au SIH représentent en équivalent temps plein (ETP) 0,7 %
du total des ressources humaines des établissements (4 521 ETP sur 632 670). Les équivalents
temps plein consacrés au SIH se composent de 98,2 % de personnel non médical et 1,8 % de
personnel médical.

Ainsi, si la problématique des SIH est croissante depuis 25 ans, l'informatisation des
différentes fonctions liées a la prise en charge des patients constitue pour autant un
phénomeéne toujours émergent pour la communauté des acteurs de soins. Les progiciels de
gestion de la prise des patients qui englobe le DPI ne font I'objet d’aucune norme, et le temps

médical consacré a la réussite de I'implémentation est extrémement réduit.

2.4 De |'adoption a I'appropriation : évaluation du succes des systemes d’information en santé

2.4.1 Dans la littérature
La littérature montre que le modeéle de la diffusion de I'innovation de Rogers (Rogers 2010)

ne s’applique pas a des innovations mettant a disposition des fonctionnalités modulaires
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complexes, notamment aux ERP, et que mesurer la préférence individuelle n’est pas pertinent
pour évaluer I'appropriation au sein d’un établissement de santé (Lundblad 2003).

Différents hopitaux de différents pays (Nohr et al. 2005; Paré 2002; Park et al. 2012) ayant
implémenté des ERP ont montré des effets contraires a ceux attendus, avec notamment une
augmentation du temps dédié a la prescription et a des erreurs de prescription (Han et al.
2005; Koppel et al. 2008; Koppel et al. 2005; Nebeker et al. 2005), ou encore I’émergence de
pratiques de contournement (Park et al. 2012; Saleem et al. 2011) conduisant a de
« mauvaises » habitudes, hors procédures, avec une augmentation du risque d’erreur
médicale associée a la double saisie. Les utilisateurs reprochent la formation insuffisante
(Nelson and Cheney 1987), I'accompagnement au changement insuffisant, le manque
d’ergonomie et le manque de facilité d’usage — justifiant un rapport complet du National
Institute of Technology sur le sujet (Theofanos 2007) —, mais aussi la non-adaptation percue
au métier (par exemple des systémes d’aide a la prescription) (Ash et al. 2004; Ash et al. 2007;
Thompson et al. 2005). En 2009, I'association non lucrative Healthcare Information and
Management System Society (HIMSS), association d’éditeurs de logiciels et d’utilisateurs dont
I'objectif est de promouvoir la bonne utilisation des technologies de I'information pour la
santé a travers le monde, a rédigé un rapport soulignant I'importance de I'ergonomie et de
I'interface utilisateur, associée a I'adaptation et au paramétrage sur mesure, en prenant en
compte les risques liés a la surcharge informationnelle (HIMSS 2009).

Parmi les différentes considérations associées positivement au succes de |'utilisation des
systemes d’information détaillées au sein de la revue de la littérature de Cresswell et al., on
retrouve au niveau des aspects techniques le fait que le systeme implémenté ne doit induire

aucun ralentissement de I'activité et au minimum ne pas faire pire, que le bénéfice doit étre
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évident pour les utilisateurs trés rapidement, que le systeme doit permettre I'application des
procédures en place, qu’il doit étre interopérable avec les autres systémes existants (Cresswell
and Sheikh 2013).

Au niveau des aspects sociaux, I'implémentation peut constituer une menace en termes de
redistribution possible du travail et des glissements de taches (par exemple secrétariat et
systeme de reconnaissance vocale) ou d’émergence brutale d’une visibilité de I'activité, ainsi
que la révélation de contournements anciens. Enfin certaines caractéristiques sociales sont
corrélées au niveau de compétence des utilisateurs vis-a-vis de I'outil informatique.

Au niveau organisationnel, on retrouve au sein de la liste la prise en compte par
I’administration de la nécessité de libérer du temps pour les professionnels pour s’investir
dans la maitrise de I'outil, I'importance d’un alignement stratégique entre I'administration et
les principaux leaders médicaux, I'importance d’une stratégie de communication interne, avec
notamment une capacité a expliquer et anticiper les compromis (notamment lors du
ralentissement de I'activité ou des pertes de fonctions transitoirement induit par
I'implémentation), ou encore I'importance d’anticiper le risque technologique (interruption
d’activité, panne) de facon collective — I'implication par I’'administration dans la fiabilisation
d’un plan de reprise d’activité est alors reconnue comme une considération du risque métier.
Par ailleurs, la place des « champions » et « boundary spanner », utilisateurs clefs des
nouvelles technologies, proactifs, susceptible d’assurer la formation, I'émulation et la
médiation entre les pairs mais aussi I'arbitrage et la redéfinition des processus, est bien
décrite au sein de I'innovation dans les organisations de la santé (Greenhalgh et al. 2004).
Plusieurs réles sont mis en avant, notamment les « utilisateurs clefs qui permettent

I'autonomie » des innovateurs par rapport aux régles et procédures existantes afin qu'ils
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puissent mettre en place des solutions créatives aux problemes existants ; les « utilisateurs
clefs-tampons » qui créent un systeme de surveillance lache pour assurer que les innovateurs
utilisent correctement les ressources de I'organisation, tout en leur permettant d'agir de fagon
créative ; les « leaders transformateurs », qui exploitent le soutien d'autres membres de
I'organisation ou encore les « animateurs de réseau », qui développent des coalitions
transversales avec les différents champions organisationnels.

L'ensemble de ces considérations techniques, sociales et organisationnelles ayant un réle
dans le succes de I'implémentation n’est pas intégré dans une approche théorique permettant
d’expliquer I'importance respective de ces facteurs et de les relier entre eux.

2.4.2 La perception de l'utilité, de la facilité d’usage et du support institutionnel par les
utilisateurs pour mesurer |"appropriation

Pour analyser cette appropriation dans un centre hospitalier universitaire et de recherche de
2 500 lits, une enquéte a été conduite fin 2013 (Ologeanu-Taddei et al. 2015a; Ologeanu-
Taddei et al. 2015c) aupres des utilisateurs d’un ERP (comportant entre autres le module de
prescription et d’observation médicale). Les construits de 'enquéte ont été inspirés par ceux
habituellement utilisés dans le modéle TAM (Technology Acceptance) (Davis et al. 1989) et les
dérivés de ce modele, dont ont été retenues les conditions facilitatrices ou support
organisationnel, le sentiment d’anxiété a I'égard de I'utilisation de la technologie (Venkatesh
et al. 2003), le sentiment d’étre compétent ou self-efficacy (Taylor and Todd 1995) ou encore
le contrbéle externe percu (Venkatesh et al. 2008). Les construits retenus étaient ceux
permettant d’effectuer le lien entre les perceptions individuelles et les moyens mis en place

par I'organisation (support organisationnel) pour que I'appropriation du SIH soit réussie. Les
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résultats montraient un grand nombre de médecins en situation de non-appropriation du SIH,
notamment en raison de I'ergonomie du logiciel, I'inadaptation au service ou au métier, la
non-fiabilité percue, ainsi que la « mauvaise » utilisation (mésusage), regroupant plusieurs
types de pratiques : contournements (double circuit informatique et papier), hétérogénéité
des pratiques d’indexation contournements des régles d’indexation, accompagnement au
changement et notamment formation a l'utilisation jugée insuffisante (Ologeanu-Taddei et al.
2015a; Ologeanu-Taddei et al. 2015c).

La problématique du circuit de I'information était centrale en raison des difficultés :

e pour retrouver l'information pertinente, celle-ci devant avoir été saisie
(interdépendance - I'information pertinente de Mr X pour A doit avoir été saisie par
B et au bon endroit, méme si non pertinent pour la prise en charge de Mr X par B)
et devenir exploitable dans un contexte donné, c’est-a-dire organisée, pour faciliter
la comparaison chronologique par exemple ;

e pour saisir I'information elle-méme, en raison du manque d’adéquation des temps
de prise en charge des patients et des temps de saisie dans le systéeme

d’information.

Le personnel médical pointe les défauts de I'ergonomie ainsi que la non-adaptation du logiciel

au fonctionnement des spécialités et des services, comme un frein a 'appropriation.

3. Les méthodes de références d’implémentation des ERP ne sont pas pertinentes pour les
HRP

3.1 Pour I'entreprise, le « Business Process Re-engineering » est la méthode de référence

Selon la littérature sur les PGIl, une adaptation au métier est généralement rendue possible
lorsque l'implémentation est accompagnée et préparée par un travail préalable de
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modélisation des processus, et 'approche BPR (Business Process Re-engineering) (Davenport
2013) est considérée comme la « voie royale » pour faciliter I'adoption des PGlI.

Dans certains cas cette modélisation peut méme étre envisagée en post-implémentation
(Saint-Léger 2004). Cependant le lien entre les méthodes utilisées pour I'implémentation et
I’appropriation par les utilisateurs est peu étudié dans la littérature (Hug and Martin 2006), et
les différents auteurs donnent peu de précisions sur les processus cliniques, ainsi que sur les

modélisations utilisées.

3.2 La modélisation des processus métier et I'ajustement permanent du parcours du patient

La prise en charge d’un patient en milieu hospitalier constitue un ensemble de situations tres
hétérogenes dans un continuum de complexité, certaines pouvant faire |'objet d’une
standardisation importante (par exemple la chirurgie de la cataracte), d’autres au contraire
justifiant un niveau de personnalisation tres élevé (traitement global d’'une personne agée
avec de multiples comorbidités) (Lamothe 1999). La prise en charge d’un individu ne repose
donc pas le plus souvent sur un processus unique, mais sur une combinatoire de sous-
processus (Pascal 2003) avec pour chef d’orchestre le (ou les) médecin(s) référent(s), dont le
savoir-faire permet I'ajustement informel de chacun des acteurs en fonction de ressources
limitées (disponibilité de tel spécialiste, tel plateau technique, nombre de lits), de I'urgence
(priorisation des attributions par chaque responsable d’unité) et surtout de I’évolution
imprévisible de la situation. Si chacun des sous-processus peut étre modélisé (réalisation d’un
scanner injecté chez un enfant douloureux, transfert dans un service donné, réalisation d’'une
ponction lombaire), I'ensemble du parcours du patient peut s’avérer extrémement complexe
a modéliser en fonction de la survenue d’effets indésirables et des pathologies multiples

intriquées, ou encore de facteurs humains (refus ou incompréhension des soins, temps de
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réflexion, gestion des aidants et de la famille), les parcours ne devenant comparables que pour
des groupes restreints de pathologie survenant sur des groupes homogenes de patients. La
modélisation s’avére en pratique réalisable pour un petit nombre de patients constituant le
plus souvent I'exception et non la norme. L’évolution des prises en charge de plus en plus
complexes justifie des niveaux d’expertise importants, avec le déplacement des patients sur
des plateaux techniques tres spécialisés (en raison du morcellement du savoir médical) et
donc une concertation des professionnels tres importante. La communication est la condition
sine qua non de cette coordination, nécessaire mais non suffisante, et les problémes de
coordination latérale (Mintzberg 1979) s’avérent omniprésents qu’il s’agisse de la
coordination entre services et a l'intérieur des services, mais aussi entre les professions et au
sein méme de chaque profession, dans un contexte ou I'on observe « toujours plus d'actes,
toujours plus d'acteurs, toujours plus de contraintes, de moins en moins de temps » (Pascal
2000) ; « le véritable défi auquel est confronté I’hépital face a sa difficulté de faire ensemble
est la maitrise des modes de production, qui repose sur la cartographie — description, analyse
critique —, puis la reconfiguration des processus de prise en charge » (Pascal 2000).

Si chaque sous-processus peut se faire de facon indépendante sans un circuit de I'information,
il existe une corrélation entre la circulation de l'information et la prise en charge globale d’un
individu (parfois avec plusieurs années de recul) ou encore le bon fonctionnement de I’hopital

en termes d’adéquation des ressources et des charges.

3.3 La coordination des professionnels et la formalisation du travail

Le corps médical, souvent formé, dans I’héritage du « colloque singulier avec le patient », est
un ensemble de « professionnels » c’est-a-dire d’éléments autonomes et autorégulés

constituant le centre opérationnel de I’h6pital (Mintzberg 1979). Il constitue le modéle de
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référence de la typologie des organisations professionnelles intrinsequement peu enclin a
I'innovation notamment organisationnelle (Glouberman and Mintzberg 2001a; Glouberman
and Mintzberg 2001b). Les professionnels, fort de leur autonomie, ont tendance a négliger de
facto les problemes essentiels de coordination, de contréle des taches et d'innovation, ainsi
que l'interdépendance des acteurs. Les mesures de contréle visant la standardisation des
pratiqgues au sein des organisations professionnelles ont échoué, la hiérarchie
interprofessionnelle permettant la protection de I'ajustement informel des professionnels
(Lamothe 1999). Les médecins ont ainsi tres souvent une « représentation tronquée du
fonctionnement de I'organisation, qui postule implicitement que les activités non médicales
suivent nécessairement les décisions et les activités médicales et s’y adaptent. Cette
conception mécaniste et hiérarchique du fonctionnement des processus hospitaliers, qui se
fonde sur le monde d’action du professionnalisme médical, ne parait pas adaptée a la
complexité du fonctionnement de I'hépital et a I'objectif de décloisonnement assigné au
processus en tant que représentation transversale du fonctionnement de I'organisation »
(Pascal 2003).

Ainsi, au sein de la communauté médicale, la formalisation de I’activité en tant que procédure
tend a étre percue comme la résultante d’une vision administrative du fonctionnement
hospitalier, le plus souvent imposée depuis le sommet de la hiérarchie, dans le cadre de
processus d’accréditation ou de certification par exemple. A I'opposé, le protocole est souvent
percu comme le fruit d’une réflexion propre au monde soignant dans lequel les possibilités
d’intervention du monde administratif sont réduites du fait de la forte asymétrie

d’informations (Pascal 2003).
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Si le premier peut étre rejeté, percu comme un élément visant a réduire la marge
d’ajustement informel et donc I'autonomie du professionnel (Walter and Lopez 2008), le
deuxieme peut finir par étre abandonné s’il ne tient pas en compte de la disponibilité des
ressources notamment.

Enfin, un des autres éléments explicatifs susceptibles d’exacerber le rejet de la formalisation
de I'« art » médical trouve racine dans la logique de I’'honneur décrite par d'Iribarne, le souci
de tenir son rang, dans un registre de ce qui est noble, pur, abstrait et donc loin des

contingences matérielles (d'lribarne 1989).

3.4 Le secteur public hospitalier est une structure organisationnelle professionnelle complexe
et kafkaienne

On distingue au sein des hopitaux francais une triple hiérarchie associant la structure
administrative, la structure médicale et la structure paramédicale. La structure administrative
et paramédicale est tres hiérarchisée. L'ensemble des cadres soignants et administratifs est
désigné selon le terme de « personnel d’encadrement ». Les paramédicaux du terrain
— essentiellement infirmiers, mais également des « assistantes médico-administratif » (terme
désignant les personnels des secrétariats médicaux) — peuvent évoluer vers I’encadrement par
une formation propre (Ecole des cadres) ou le management est enseigné, et les attributions
de postes font I'objet d’une gestion des compétences par les ressources humaines. Les
médecins quant a eux, qu’ils soient responsables de la coordination d’une équipe, ou investis
de facon institutionnelle de la responsabilité d’'un département ou d'un podle, ne se
considéerent pas comme des managers, ne disposent d’aucune formation spécifique
managériale et ne font I'objet d’aucune évaluation formalisée de ce type de compétence

(Pascal 2000).
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Le systeme hospitalier repose sur une structure administrative tres formalisée qui doit étre
également analysée avec sa tutelle, mais avec un centre opérationnel dont la principale
caractéristique est la capacité de gestion de I'imprévisible et donc I'ajustement permanent.
La marge importante d’autonomie qui en découle pour une certaine partie des acteurs au
chevet du malade (principalement les médecins et dans une moindre mesure certains
soignants) ainsi que lI'importance de la structure administrative expliquent I'existence de
régles contradictoires, la violation permanente de celles-ci, les divergences de buts,
I’existence de regles non écrites, le patrimonialisme et méme le chaos si I'on se réfere au
modeéle kafkaien d’organisation bureaucratique décrit par Hodson (Hodson et al. 2012).

Au total, force est de constater que sur le plan méthodologique le gold standard pour
I'implémentation des ERP et notamment la cartographie des processus métiers se heurte a de
nombreuses spécificités du monde hospitalier, comme le caractére peu prévisible des prises
en charge, I'autonomie des professionnels, la triple hiérarchie, la difficulté de concertation
des professionnels, la permanence et 'omniprésence de l'ajustement informel, le rejet

culturel, historique et souvent légitime des médecins de la formalisation des prises en charge.

4. Les concepts de formalisation coercitive/habilitante peuvent préciser le risque de non-
appropriation du SIH

4.1 Cadre théorique mobilisé : la typologie des formalisations

Le fait de formaliser I'activité d’un travailleur peut a lui seul, dans une approche négative,
diminuer I'engagement, la satisfaction au travail en entrainant une situation d’impuissance,
d’aliénation et aboutir a une diminution de l'innovation. Au contraire dans une approche
positive, la formalisation peut étre le fait d’'un effort collaboratif plus important que la perte

d'autonomie, peut viser a augmenter la maitrise métier, diminuer les conflits de roles, les
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ambiguités et donc le stress au travail (Adler and Borys 1996). Dans une approche positive, la
formalisation peut faciliter I'innovation lorsqu’elle permet de tirer les lecons de |'expérience
et quand elle facilite la coordination pour la mise en place de projets d’envergure supérieure
(Craig 1995). Appliquée a la technologie, cette typologie duale a fait I'objet de fortes
controverses scientifiques (« deskilling » vs. « usability », « technology centered » vs. « skill
based », « technocentric» vs. « anthropocentric» ou encore « automating » vs.
« informating »), avec la perception de |'utilisateur comme une source de probléme (justifiant
dans le design de le positionner en dehors de la boucle de contréle) ou a contrario comme
une source de solution, I'objectif du design étant alors de permettre a |'utilisateur d'intervenir
pour corriger le probleme (Adler and Borys 1996). Ainsi, si la formalisation a pour objectif de
décrire les meilleures pratiques, les bonnes procédures d’une entreprise sont celles qui sont
reconnues comme une ressource par les utilisateurs pour répondre au besoin d'un client,
susceptibles d’apporter les lecons de I'expérience (Levitt and March 1988). Ces ambivalences
dans la formalisation du travail et dans la mise a disposition des outils ont amené Adler et
Borys a décrire deux types de bureaucratie potentiellement opposés : I'une « enabling »
(habilitante) et I'autre coercitive (Adler and Borys 1996). Les principaux éléments d’opposition
entre un systéme d’information hospitalier coercitif et habilitant sont rappelés dans la figure

1, adapté a partir de l'article d’Adler et Borys de 1996.

Systeme coercitif Systeme habilitant

L'architecture est centrée sur des | L'architecture est centrée sur I'usage

caractéristiques techniques

Architectur
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Logique de qualification : le paramétrage
et le développement sont réservés a des

experts techniques

Logique de qualification : le paramétrage est
accessible aux professionnels (médecins)
mais aussi aux paramédicaux, aux
secrétariats pour adapter le systeme au plus
proche du métier (ou un nombre suffisant de

professionnels sont formés et impliqués)

Les utilisateurs ne sont pas impliqués dans

I’évolution de I'architecture

L’organisation permet la mise en place des
tests des nouvelles versions successives par
le plus grand nombre possible d’utilisateurs
et permet le recueil des suggestions

d’amélioration

Réparation

Le systeme est congu pour ne pas étre
contourné.

Aucune adaptation n’est prévue.

En cas de panne, les utilisateurs doivent
faire appel a une équipe technique et
arréter leurs activités cliniques.

Les suggestions d’amélioration ne sont pas

prises en compte.

Le systeme permet que [utilisateur
intervienne pour corriger les erreurs
(posologie des prescriptions, planification,
absence de personnel) et puisse continuer
son activité.

Les erreurs du systeme sont faciles a
comprendre

Le centre de support est optimisé, pour
couvrir les plages horaires des hospitaliers
(24 h/24 h ; 7 jours sur 7)

Toutes les suggestions des utilisateurs sont

étudiées.
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Transparence interne

Le fonctionnement n’est perceptible qu’en
cas de dysfonctionnement, le langage est
technique et non compréhensible par
I"utilisateur

Le systeme entraine une

surcharge

informationnelle.

Le systéme contient toutes les informations
supports nécessaires pour la réalisation des
taches des utilisateurs.

Le support et la formation permettent
réellement aux utilisateurs de réaliser leurs
activités cliniques de fagon efficiente.

Les possibilités de paramétrage du systeme
sont connues des utilisateurs

En cas de panne, les messages sont
intelligibles et permettent aux utilisateurs
des actions correctives.

Les alertes n’entrainent aucune surcharge
informationnelle et sont utiles pour la
sécurité des soins.

L'organisation permet de s’adapter aux

situations imprévisibles (nouvel utilisateur,

réaffectation, etc.)
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Transparence globale

Les informations importantes de
fonctionnement sont détenues par un

petit nombre

Le systeme fournit les informations utiles au
plus grand nombre et permet une vue globale
de I’ensemble des dysfonctionnements.

Linterdépendance des actions de chacun est
visible au sein du systeme (exemple: le
médecin sait que si le soignant n’a pas créé
I’enregistrement de la venue, le module de

prescription n’est pas accessible).
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Le systéme est congcu pour minimiser le | Le systéme est programmé pour donner des
recours a la compétence et a la discrétion | conseils et faire des suggestions, et les
de l'utilisateur. utilisateurs prennent les décisions de
L'utilisateur saisit les données requises et | contréle aprés que le systeme affiche les
le format est imposé. données nécessaires.

Le systeme réalise les calculs et prend les | Plusieurs modes de saisie de l'information
décisions en conséquence sont possibles

Les utilisateurs peuvent choisir de conserver

le controle ou d’automatiser certaines taches

Flexibilité

(bureautique, convocation, messages)

Le systeme suppose que les écarts ne sont
pas seulement des risques mais aussi des
opportunités d'apprentissage.

Le systéeme permet la construction de
nouveau circuit de l'information (dépistage
de situations cliniques, circuit de

signalement, travail collaboratif)

4.2 Application dynamique a I'implémentation d’un systéme d’information hospitalier

A partir de la matrice proposée par Adler et Borys permettant de combiner le degré de
formalisation au type de formalisation coercitive ou habilitante (Adler and Borys 1996), il est
pertinent de décrire deux trajectoires potentielles pour analyser la méthode
d’implémentation (Ologeanu-Taddei et al. 2015b) et les perspectives d’utilisation,
d’exploitation, d’évolution du systeme d’information hospitalier. Notre hypothése est que
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seule une trajectoire de type « habilitante » est susceptible d’apporter une utilisation
satisfaisante et pérenne d’un systeme d’information hospitalier

Sur le terrain d’un établissement universitaire d’une taille importante (2 500 lits), nous avions
observé que la décision d’'implémenter un ERP (et le choix de celui-ci) avait été prise par la
direction de [I’établissement en accord avec le président de la commission médicale
d’établissement, du fait des grandes difficultés pour obtenir la concertation et le consensus
des acteurs. L’objectif affiché était d’accroitre la performance du systeme en posant un socle
de fonctions communes a I'ensemble des disciplines. Pour autant, le degré de formalisation
était initialement faible ; d’une part, car la norme était inexistante, la plupart des régles de
bonne utilisation du produit n’étaient pas établies et le choix de la dématérialisation de
I’observation médicale était laissé a I'appréciation des utilisateurs, d’autre part car le progiciel
disposait de tres nombreuses options, de trés nombreuses possibilités de paramétrage et
qu’un trés grand nombre d’utilisations pouvait se concevoir différemment (par exemple la
facon de rattacher un document numérisé au dossier du patient, de prendre un rendez-vous,
ou encore de visualiser le contenu du dossier, d’un résultat) (Ologeanu-Taddei et al. 2015b).
L'implémentation d’'un ERP dans I’"hopital décrit a donc été faite de facon autocratique selon
le schéma de la figure 1a dans le cadran « autocratique ».

Pour autant, avec le temps, dans la phase de post-implémentation, le degré de formalisation
a évolué; les utilisateurs confrontés au quotidien a [l'utilisation du produit ont
progressivement fait remonter les dysfonctionnements liés a I'absence de régles dans de
nombreuses situations précises de cas récurrents pratiques (cas d’utilisation) et la nécessité
de disposer d’'une autorité permettant la définition des régles et du paramétrage pour

homogénéiser I'utilisation et minimaliser les risques liés a I'interprétation. Dans le cas étudié,
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la post-implémentation se caractérise donc par une augmentation du degré de formalisation
avec définition des regles et des roles par le métier. Dés lors, en reprenant la typologie sus-

jacente, on peut opposer deux trajectoires possibles de post-implémentation :

e Une trajectoire illustrée par le contrbéle, décrite sur la figure 1a, dans laquelle
I’établissement ne permet pas I'émergence d’'une nouvelle organisation, légitime et
investie, susceptible d’adapter rapidement le paramétrage et de mieux penser les regles
d’utilisation. Une logique coercitive visant a renforcer I'adoption du produit va renforcer
les stratégies de contournement des utilisateurs ou « workaround », le sentiment
d’inadaptation percue et la perception des divergences de but (Park et al. 2012). Notre
hypothése est que cette trajectoire finira par aboutir a un changement de progiciel selon
un mécanisme de fuite en avant, la technologie étant alors pensée comme une solution a

la non-appropriation.

Type de formalisation
“habilitante*” Coercive el e eREton
: d’un nouveau systeme
Y
@
Faible Organique Autocratique | “
c ' “Un nouveau
\ E produit
Degré de F , technologique
L. i :
formalisation , I permetira de
i I résoudre le
Elevé “Bureaucratie ieans [ | probléme”
eve s ecanique | ;
habilitante*” ‘ v I
[ “
o Contournement,
mésusage, inadaptation
pergue, insatisfaction des
utilisateurs
Figure 1.a —Circuit potentiel de I'implémentation itérative des technologies de l'information pour les
professionnels de santé— adapté a partir d’Adler & Borys, 1996
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e une trajectoire illustrée par la confiance, la coopération des professionnels, décrite sur la
figure 1b, ou lI'implication des acteurs va permettre de légitimer la formalisation, en
augmentant le niveau de maitrise par les métiers (qualification), favorisant le respect de
I'autonomie du professionnel, dans une logique de cercle de qualité, selon le concept de
I’amélioration continue (Berger 1997). Notre hypothése est qu’une telle trajectoire permet
I’appropriation par les utilisateurs, permet de faire évoluer les pratiques en mobilisant

toutes les ressources de I’hopital et de faire émerger des nouveaux usages.

Les facteurs déterminant I'orientation vers l'une de ces deux trajectoires sont nombreux,
impliquent tous les membres et les différentes structures de I'organisation, mais également

les éditeurs de progiciels.

Type de formalisation

“habilitante*” Coercive
Facteurs
: . Autocratique susceptibles
Faible Organique q e
’ ; trajectoire
Degré de . 4
" - ~< -
formalisation ’,/ L A
”
" =
Bureaucratie %
Elevé o »~ Mécanique
habilitante*” ¢ q
PN
r = | Eu‘ o
I 1
1

Appropriation et amélioration
continue du systeme

Figure 1.b — Circuit potentiel de I'implémentation réussie des technologies de I'information
pour les professionnels de santé - adapté a partir d’Adler & Borys, 1996
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5. Facteurs susceptibles d’orienter vers une trajectoire « habilitante »
5.1 Prise en compte des acteurs, des niveaux des conflits inhérents au systeme d’information

Nous pensons qu’il est nécessaire de différencier plusieurs niveaux de conflits avec la
technologie d’une part et d’autre part I'individu, I'individu dans son contexte de travail et enfin
au sein de son organisation. Ces éléments sont illustrés par la figure 2. Si théoriquement, les
deux premiers niveaux font partie des éléments attendus et pris en considération, nous
pensons que la derniére partie, beaucoup plus complexe a appréhender est peu prise en
considération par les éditeurs et souvent sous-estimée par les décideurs. La fascination
exercée par les nouvelles technologies de I'information aussi bien aupres des spécialistes que
des gestionnaires, a été décrite par Lynne Markus comme une forme de « pensée magique »,
une source d’optimisme potentiellement excessif qui améne a négliger de nombreux aspects

notamment organisationnels des projets d'implémentation (Markus and Benjamin 1997).
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Eléments pris en
compte par éditeurs

et décideurs Utilité percue

Facilité d’usage/ergonomie

ok rorrern e - 1

Individu |

[

[

I

Adéquation :

contexte saisie et ;
consultation de _ ry

l'information

Travail

Capacité de parameétrage et de support,

capacité d’ innovation

ll."“ Imputabilité du succés
E'éme"ts X : Respect de 'autonomie du professionnel
Ippactant Organisation , ~ - _______ -

I"'appropriation

Figure 2 — Representation des niveaux de conflits avec la technologie et hypothese sur I'impact en terme
d’appropriation du systeme d'information.

Les usagers du systeme d’information sont souvent décrits comme un groupe homogene
d’individu dont certaines caractéristiques peuvent étre mesurées (perception de I'utilité, de
I’ergonomie, de I'utilité, capacité d’adaptation), et qui exercent des activités similaires (par
exemple consultation, visite, génération d’ordonnance, lecture du plan de soins) avec
certaines spécificités liées aux différents domaines (pédiatrie, psychiatrie, réanimation, etc.)
justifiant des actions de paramétrage spécifique. Nous pensons cependant que certaines
divergences d’intérét au sein méme des catégories d’usagers sont susceptibles d’entrainer des
conflits au niveau du paramétrage du systeme (Crozier 1989). Par exemple les biologistes,
produisent des résultats avec des exigences de normes trés précises et sont responsables

selon les instances d’accréditations des laboratoires de la fagcon dont sont visionnés ces
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résultats. Ces exigences peuvent étre en contradiction avec la facon dont les cliniciens veulent
utiliser ces données par exemple sous forme comparative ou sous forme graphique pour
apprécier leur caractere dynamique. Pour la recherche clinique ou le contréle de gestion,
certaines données doivent étre remplies de facon obligatoire et structurée pour pouvoir étre
comparées, ce qui peut sembler contraignant et inadapté pour le clinicien au lit du malade,
notamment dans l'urgence. L'organisation et les dysfonctionnements d’un secrétariat d’un
département d’imagerie peuvent influencer la possibilité de paramétrer les demandes
d’examens pour les services de consultations. L'interdépendance des acteurs suppose qu’un
méme paramétrage puisse étre vécu comme coercitif par un groupe de personne et facilitant
pour un autre. La figure 3 illustre la disparité des acteurs du systeme d’information et
notamment au sein des utilisateurs du systéme d’information. Le rejet du systeme d’une

minorité d’acteur étant suffisant pour entrainer I'insatisfaction d’'un grand nombre.
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Une de nos hypothéses est que la modélisation du circuit de I'information, plus susceptible
d’étre adopté par les professionnels que la modélisation des processus, peut permettre

d’obtenir une concertation efficace entre les paramétreurs et différents utilisateurs

Direction générale

Parametreurs
(Direction du systéme d’information)

Utilisateurs
Centrés sur le patient Centrés sur
les données
Médicaux
Prise en charge Prise en charge Bersonnel Drf'.parteme-nt de
directe indirecte Poramidicacn: l'informatique
médicale
Médecins | Biologistes |
AT Contréle de
Chirurgiens | Radiologistes ‘ Perssnne.' gestion
medico-
Anesthésistes I drainistrati
administratif Personnel
Psychiatre J recherche clinique
x adulte/pédiatrie Personnel service
X spécialités sociale

Figure 3 — Représentation des acteurs liés au systéme d’information, chaque encadré gris définit un groupe homogéne
ayant un point de vue du systéme et des intéréts propres.

interdépendants.

5.2 Imputabilité du succeés ou de I'échec d’un systéme d’information

Le succes de I'implémentation d’un systeme d’information n’est pas le résultat direct de la
conception ou de I'achat d'une technologie qui fonctionne bien (Holden and Karsh 2010).
L'intégration d'un outil formel dans un contexte organisé nécessite des connaissances
spécifiques de ses utilisateurs et une évaluation de I'usage qui en est fait ; pour Berg, savoir

"si un systeme d'information est un succés ou non se décide sur le lieu de travail" (Berg 2001).
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Dans une logique habilitante éditeur et décideurs doivent pouvoir mettre disposition les
éléments susceptibles d’évaluer et d’améliorer 'usage au sein du logiciel. L’organisation doit
étre pensée pour permettre au professionnel de conserver sa marge d’autonomie (Walter and
Lopez 2008), l'arbitrage entre les différentes parties prenantes, la concertation des
utilisateurs, la coordination latérale du paramétrage et des développements du systeme
d’information.

L'injonction de la tutelle d’utiliser les nouvelles technologies de I'information, les co(ts liés a
I'investissement nécessaire et les incertitudes des gains, lI'absence de normes de
fonctionnement et de méthodologie pour I'implémentation, I'absence de modele
organisationnel, I'autonomie des professionnels et le modéle bureaucratique des hopitaux
sont autant d’éléments qui posent le probleme de I'imputabilité du succeés ou des échecs de
I'implémentation des systemes d’information. Actuellement la responsabilité de la bonne

utilisation des systémes d’information hospitaliers en France n’est pas définie.

6. Conclusion

Nous avons essayé de montrer que I'implémentation des progiciels de gestion intégrée de
I'activité médicale au sein des hdpitaux est encore un phénomene émergent et que celle-ci
s’accompagne d’une formalisation de certains aspects du travail hospitalier, notamment au
cceur du métier médical avec les modules de prescription ou des modules permettant de
consigner le raisonnement médical.

Nous avons essayé d’argumenter dans cet article que la formalisation du circuit de
I'information peut étre coercitive et entrainer le rejet ou la non-appropriation du systéme
d’information ou au contraire étre habilitante et entrainer 'amélioration des prises en charge

des patients et du travail collaboratif. L'importance du caractere habilitant de la formalisation
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mérite d’étre souligné dans le contexte hospitalier caractérisé par |'importance de
I'autonomie des professionnels, la triple hiérarchie, la difficulté de concertation des
professionnels, la permanence et 'omniprésence de I'ajustement informel, le rejet culturel,
historique et souvent légitime des médecins de la formalisation des prises en charge. La
double exigence d’'implémentation rapide des ERP par la tutelle et de diminution des colts
conduit a mener des projets d'implémentation de maniére coercitive dans un contexte ou la
concertation est difficile et ou il n’existe pas de méthode de référence ni de norme. Nous
pensons que de facon dynamique, la trajectoire post-implémentation peut aboutir a
I’appropriation du systeme d’information par les utilisateurs et son utilisation pérenne,
susceptible d’entrainer une amélioration continue, a condition de développer une logique
« habilitante » dans la facon de penser les interactions entre le systéme et les utilisateurs,
notamment dans leur divergence de but et leur interdépendance, le systéme et le travail que
I'utilisateur doit réaliser et enfin l'organisation permettant la gestion du systéme
d’information, c’est-a-dire de son usage. La compréhension des freins et des leviers
permettant la mise en place d’une telle logique au sein d’une organisation hospitaliere

complexe constitue en perspective un axe de recherche prometteur.
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2.1.3 Syntheése et articulation dans la structure de these
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Figure 3. Synthese du manuscrit #1 sous forme de carte mentale

Les discussions qui suivirent la communication d’

importants.

ARAMOS ont mis en évidence 2 points

Le premier point concernait les spécificités du monde de la santé : le DPI était-il assimilable a

un ERP ? Autrement dit, I’"h6pital n’était-il qu’un des domaines d’application de la littérature

sur I'implémentation des ERP, ou existait-il des spécificités de ce domaine pour lesquelles les

facteurs d’échecs ou de succes identifiés seraient différents ?

DPI et ERP ont en commun le fait d’étre des logiciels modulaires assurant la gestion de tout

ou partie des activités d’'une organisation en s’alignant sur les « best practices ». Ce type de
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logiciel implique théoriquement une base de données unique, un codage de données
harmonisé a travers les services et des processus transverses. L'implémentation de ce type de
logiciel a des répercussions économiques (investissement, colts de maintenance élevé), mais
également sociales et organisationnelles en raison des nombreux changements et de la
formalisation du travail qu’elle entraine (modifications du pouvoir, redéfinition des regles) et
des sources de conflits qu’elle génére (par exemple sur le choix du mode opératoire ou des
compétences nécessaires).

Les facteurs de succes ou d’échec de I'implémentation des ERP font I'objet d’une littérature
en Systéme d’Information dense et déja ancienne (Bingi et al. 1999; Dezdar and Ainin 2011;
Gattiker and Goodhue 2005; Grabski et al. 2011; Holland and Light 1999; Hong and Kim 2002a;
Hong and Kim 2002b; Hung et al. 2012; Law et al. 2010; Liu et al. 2011; Seddon et al. 2010;
Soh et al. 2003; Wang et al. 2006; Yusuf et al. 2004).

Nous avons repris I’échantillon de la littérature sur les facteurs de succes ou d’échec identifié
de I'implémentation des DPI dans les hopitaux en essayant de distinguer ceux qui étaient
classiqguement évoqués dans la littérature sur les ERP de tout type d’organisation et ceux qui
pouvaient étre considérés comme plus spécifiques au domaine de la santé. Ces facteurs sont
présentés dans le tableau 1, en séparant les éléments liés au contexte, ceux liés au logiciel lui-
méme et ceux liés a la gestion du processus d’'implémentation.

Un grand nombre de facteurs identifiés apparaissent comme non spécifiques. Les facteurs
pour lesquels il existe une interrogation concernent essentiellement le contexte (la non-
standardisation des processus, I'autonomie professionnelle, la culture des professionnels) et
correspondent a des spécificités non pas des organisations de santé, mais de I'ensemble des

bureaucraties professionnelles conceptualisées par Mintzberg (1979) et dont I’hopital
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constitue I'exemple le plus marqué. L'influence sur la relation avec le patient et les regles
spécifiques de la confidentialité des données correspondent bien a des éléments rapportés
mais dont le poids semble mineur, avec trés peu de données empiriques par rapport a
I’ensemble des autres facteurs d’échecs rapportés.

Concernant le processus d’implémentation, I'implication des utilisateurs constitue un facteur
de succes bien identifié dans I'implémentation des ERP (Markus and Mao 2004), mais ce
facteur semble étre trés présent et intense concernant les médecins dans les établissements
de santé, en lien également avec I'autonomie professionnelle et la culture des bureaucraties

professionnelles.
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Tableau 2 Facteurs d'échec de l'implémentation des DPI rapportés dans la littérature

Facteurs d’échec de I'implémentation des DPI dans les organisations de santé

Déja identifié dans la littérature en S| sur |Semblant spécifiqgue ou particulierement
'implémentation des ERP dans d’autres | intense dans la littérature propre aux DPI
domaines d’application

Manque d’utilité pergue Multiplicité des objectifs et des divergences
(Boonstra et al. 2014; Bossen et al. 2013; Cresswell | de buts
et al. 2013; Gagnon et al. 2012) (Cresswell et al. 2013, Poba-Nzaou et al. 2014)
Ambiguité des objectifs Variabilité extréme des processus
(Cresswell et al. 2013) (Ash et al. 2003, Gagnon et al. 2012; Poon et
Absence de « champions » al. 2004)
(Boonstra et al. 2014; Cresswell et al. 2013; Autonomie professionnelle
o Gagnon et al. 2012) (Ash et al. 2007, Boonstra et al. 2014, Gagnon
% (Rivard et al. 2011) et al. 2012, Rivard et al. 2011, Walter and
% Absence d’expérience antérieure Lopez 2008)
O  (Cresswell etal. 2013; Gagnon et al. 2012, Ludwick | Difficultés pour standardiser les processus
O and Doucette 2009) (Ash et al. 2007, Ludwick and Doucette 2009;
Rivard et al. 2011)
Conflits entre culture professionnelle et
culture administrative
(Ash et al. 2003; Gagnon et al. 2012)
Conflits entre les professionnels
(Boonstra et al. 2014)
Manque dans le design, I’ergonomie Influence sur la relation au patient
(Boonstra et al. 2014, Cresswell et al. 2013; | (Ludwick and Doucette 2009)
Gagnon et al. 2012) Confidentialité des données médicales
Défaut de fiabilité des données (Boonstra et al. 2014; Houser and Johnson
(Boonstra et al. 2014) 2008)
Difficultés pour I'apprentissage de I'utilisation Intensité des besoins de personnalisation
(Cresswell et al. 2013, Gagnon et al. 2012) (Ash et al. 2003)
g Manque d’interopérabilité
9  (Cresswell et al. 2013, Gagnon et al. 2012)
g Absence d’adaptation au processus de travail
O | (Ash et al. 2003; Ash et al. 2007, Cresswell et al.

2013; Gagnon et al. 2012)
Manque de personnalisation
(Cresswell et al. 2013, Gagnon et al. 2012)
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Manque d’implication des utilisateurs finaux  Manque d’implication, particulierement des
dans la  définition de la  stratégie médecins, dans I'implémentation

d’implémentation (Ash et al. 2003; Boonstra et al. 2014;
(Boonstra et al. 2014, Gagnon et al. 2012) Cresswell et al. 2013, Gagnon et al. 2012)
Mangque de formation et de documentation (Rivard et al. 2011)

(Ash et al. 2007; Boonstra et al. 2014, Bossen et al.
2013; Ludwick and Doucette 2009; Rivard et al.
2011)

Conduite du changement inadaptée

(Boonstra et al. 2014; Cresswell et al. 2013;
Gagnon et al. 2012; Ludwick and Doucette 2009,
Rivard et al. 2011)

Manque d’implication du top management
(Gagnon et al. 2012; Ludwick and Doucette 2009,
Rivard et al. 2011)

Processus d’ implémentation

Le deuxieme point ayant été soulevé lors de la conférence d’ARAMOS concernait la typologie
duale des formalisations induites par la technologie.

Notre argumentaire suggérait que le Dossier Patient Informatisé (DPI) pouvait correspondre
a une formalisation du travail coercitive et, le cas échéant, que cette approche pouvait
constituer le dénominateur commun des multiples facteurs d’échecs identifiés dans la
littérature sur la mise en ceuvre des DPI. A I'opposé, une formalisation habilitante, respectant
les caractéristiques des organisations professionnelles et notamment l'autonomie des
professionnels, serait susceptible d’entrainer un succeés.

Dans les deux cas, nous ne pouvions approfondir sans étayer notre réflexion par des données
probantes. Il n’était pas possible dans le cadre de cette these de multiplier les observations
sur différents hopitaux dans différents contextes et de montrer la régularité des

manifestations de formalisation du travail de type coercitive induite par les DPI, encore moins
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de montrer que ces manifestations étaient corrélées a I’échec ou du moins a un usage sous
optimal du DPI.

La littérature sur les échecs et sous-utilisations des DPI étant importante et riche en
description et verbatims, nous avons choisi une approche détournée, consistant a montrer
gue les éléments issus du terrain rapportés par les différents auteurs de la littérature
témoignant d’un usage négatif ou jugé comme sous-optimal du DPI pouvaient étre revisités
avec le cadre de lecture que nous avions exposé, mettant en évidence différents aspects d’'une
formalisation coercitive. Ce travail est celui de 'article #2.

La recherche-action qui constitue le travail le plus important de ce travail doctoral a consisté
a mobiliser ces connaissances sur la formalisation habilitante/coercitive en cherchant a les
appliquer a l'usage du dossier patient en milieu hospitalier, en post-implémentation dans une
logique de réparation, en prenant en considération les caractéristiques des organisations
professionnelles que nous avons évoquées comme I"autonomie des acteurs, la multiplicité des

processus, les divergences d’objectifs, et la non-standardisation des processus.
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2.2 Manuscrit #2 : « Formalisation habilitante versus coercitive : le
chafnon manquant pour comprendre le bilan mitigé du Dossier
Patient Informatisé dans les hopitaux »
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Résumé

Le bilan mitigé de I'usage du Dossier Patient Informatisé
peut étre expliqué par la formalisation coercitive induite
par la technologie et favorisée par la convergence du
systéme d’information de production clinique et du systéme
d’information support de la gestion hospitaliére. Nous
montrons qu'une démarche de formalisation habilitante est
la seule susceptible de répondre a la fois aux objectifs de
lorganisation et aux besoins des professionnels.

Abstract

The mixed use of the Electronic Medical Record may be
explained by the coercive formalization of the work induced
by the technology, enhanced by the convergence of the clinical
production information system and the information system
supporting the hospital management. We show that an
enabling formalization approach is the only one matching
both to the objectives of the organization and to the needs
of healthcare professionals.
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Introduction

Contrastant avec 'importance des investissements, la littérature montre que
la mise en ceuvre du Dossier Patient Informatisé (DPI) dans les hopitaux reste
particulierement complexe (Sligo et al, 2017) etle bilan de I'usage est mitigé, en
deca des bénéfices espérés (Lapointe, Mignerat et Vedel, 2011). Contrairement
aux attentes, le DPI peut engendrer une augmentation du temps de recherche de
I'information pertinente (Nohr et al, 2005), la fragmentation ou l'interruption
des taches médicales, la coexistence problématique de plusieurs circuits de
I'information (Koppel et al., 2008) ou encore favoriser I'émergence de pratiques
de contournement dangereuses (Saleem et al, 2011). De plus, de nouvelles
formes d’erreurs de prescription liées a 'informatisation sont apparues (Ash
etal, 2007 ; Samaranayake et al, 2012).

Pour expliquer cette situation, de nombreux facteurs ont été identifiés dans
la littérature. Ceux-ci concernent le défaut d’ergonomie, le manque de facilité
d’usage et d’interopérabilité du progiciel utilisé, ainsi que la non-adaptation
percue au métier, le manque de flexibilité vis-a-vis des sous-groupes spéci-
fiques d’utilisateurs et 'absence de compatibilité avec les processus de travail
(Boonstra, Versluis et Vos, 2014 ; Cresswell et Sheikh 2013 ; Gagnon et al,, 2012).

Le processus d'implémentation est également mis en question avec l'insuffisance
de formation et de 'accompagnement au changement, le manque d’implication
des utilisateurs ou de reconnaissance par le top management des acteurs clés
pour ce rdle lorsque ceux-ci s'investissent, le défaut de concertation des acteurs,
I'absence de temps dédié aux utilisateurs pour s’investir dans la maitrise de
I'outil, ou encore le défaut d’alignement stratégique entre I'administration et les
principaux leaders (médicaux) (Boonstra, Versluis et Vos, 2014 ; Cresswell et
Sheikh, 2013 ; Gagnon et al, 2012). Enfin, sur le plan du contexte des antériorités
positives de collaboration, le travail d’équipe et la confiance entre les différents
groupes de parties prenantes ou encore le respect des valeurs professionnelles
minimisent la résistance au changement (Boonstra, Versluis et Vos, 2014;
Cresswell et Sheikh, 2013 ; Paré, 2002).

Globalement, les déterminants de I'usage du DPI sont considérés comme com-
plexes, multifactoriels, hétérogenes et socialement négociés (Berg, 2001).
Dresser une liste de facteurs explicatifs du succes ou de I'échec de la mise en
ceuvre des DPI reste pour autant une démarche limitée : Berg (2001) met en
évidence la trés faible valeur prédictive de ces éléments pris séparément et
I'absence de transférabilité d’'une organisation a une autre.

Dans cet article, nous proposons de lier ces différents facteurs explicatifs et
d’identifier une raison commune, a savoir la formalisation coercitive du travail
induit par le DPI (Adler et Borys, 1996). Cette formalisation s’exprime dans
le design du DPI, mais aussi lors de son implémentation et dans la facon de
réaliser I'adaptation de la technologie (en allant de la simple configuration, du
paramétrage jusqu’aux développements complémentaires).
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Nous argumenterons qu’une formalisation habilitante, prenant en considération
les caractéristiques du travail des professionnels, pourrait permettre d’aboutir
a un usage plus pertinent de la technologie de I'information (TI) (Bagayogo,
Lapointe et Bassellier, 2014) et de dépasser I'idée souvent avancée dans la
littérature selon laquelle 'implémentation des TI dans les hdpitaux est un
échec annoncé du fait de la résistance des professionnels.

Dans la premiere partie, nous préciserons I'objet de notre article, le dossier
patient informatisé, a la fois systeme d’information de production clinique et
systeme support de la gestion hospitaliére. Nous présenterons ensuite le cadre
théorique mobilisé a savoir la formalisation « habilitante » versus « coercitive »
de la technologie définie par Adler et Borys (1996). Dans une troisieme par-
tie, nous proposerons une revue narrative de la littérature (Paré et al.,, 2015)
utilisant ce cadre d’analyse.

Nous détaillerons au sein d’'une quatriéme partie les caractéristiques des or-
ganisations professionnelles pouvant favoriser une formalisation coercitive et
nous montrerons que la formalisation habilitante estla seule démarche répon-
dant a la fois aux objectifs de I'organisation et aux besoins des professionnels.

1. Contexte et définitions: le dossier patient informatisé
(DPI) support de la production de soins et outil de gestion
de I’hopital

Un systéme d’information hospitalier est composé de deux sous-parties
(Romeyer et Fabbe-Costes, 2004) : d'une part les systémes relatifs a la prise en
charge du patient (prise en charge administrative, médicale et paramédicale),
qui comprennent toutes les informations nécessaires a I'accomplissement des
actes du processus de production des soins au patient et a la circulation des
flux physiques ; d’autre part, les systémes de gestion administrative concernant
les activités qui soutiennent le processus de prise en charge du patient, mais
qui n’y participent pas directement.

Les informations gérées par ce deuxiéme type de systeme concernent la ges-
tion du personnel, le service financier, etc., mais également toutes les activités
dites d'intendance ou de logistique, a savoir la gestion des repas, la gestion de
la lingerie, etc. Avec I'informatisation du dossier du patient, la frontiére entre
le systeme d’information des différents supports et le systeme de production
s’est en partie estompée (Lenay et Moisdon, 2003).

1.1. DPI: systeme de production de soins

L’activité médicale, bien avant 'avénement de I'informatique, repose sur un
systeme d’information : celui du dossier patient, qui permet d’acquérir et de
stocker l'information médicale utile pour un patient donné, de I'archiver, de
I'organiser et de la traiter, mais aussi de la diffuser.
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Ce systeme d’'information peut se penser au niveau de I'individu (médecin qui utilise
le dossier patient pour gérer une situation clinique), mais également au niveau
collectif puisque plusieurs individus utilisent le méme systeme (différents spécia-
listes, paramédicaux, secrétariat), au niveau organisationnel puisque 'ensemble
des dossiers sont mis a disposition des départements médicaux et conservés,
et enfin au niveau inter-organisationnel, puisque des échanges d’informations
médicales entre les établissements sont nécessaires pour la continuité des soins.

Pour élaborer un diagnostic, un médecin reconstruit une représentation contex-
tuelle qui lui est propre des données issues du patient et de sa maladie (Higgs,
2008). Il integre ainsi, au sein d'un document appelé « observation médicale »,
le déroulement des faits et des symptomes des patients, les signes cliniques
et les tests de laboratoire. Il hiérarchise ensuite les informations pertinentes
pour la prise de décision médicale et demande conseil a ses pairs si nécessaire
(Higgs, 2008). Méme sila rédaction de I'observation fait partie de la routine mé-
dicale, 1a fagon de la rédiger est souvent spécifique a chaque spécialité et méme
a chaque médecin (Norman, 2005). L’organisation méme de ces éléments est au
cceur du raisonnement médical. Lorsqu'’il prend des décisions, le médecin doit
faire connaitre ses prescriptions (médicaments et autres traitements, examens
complémentaires) aupres des différents acteurs qui les exécuteront; il ne peut
réaliser 'adaptation du traitement que s’il dispose en retour des informations
pertinentes sur les conséquences de ses décisions, sur les résultats des examens
ou I'évolution de la situation clinique (effets secondaires, nouveaux signes cli-
niques) (Higgs, 2008). Le dossier du patient comporte une dimension informa-
tionnelle puisqu’il permet de produire des représentations a partir de données
(par exemple la courbe de température, le plan de soins). Il a également une
dimension organisationnelle puisque le dossier patient est un élément majeur
des processus collaboratifs dans une organisation, celle de I'hdpital. Sans dossier
patient, le centre opérationnel de I'organisation professionnelle ne fonctionne
pas. En 1979, Mintzberg écrivait que le systéme technique des bureaucraties
professionnelles ne pouvait étre sophistiqué ni automatisé ni tres régulateur,
ces trois caractéristiques étant incompatibles avecla latitude considérable dont
disposent les opérateurs professionnels. En 2018, 'ensemble des fonctionnalités
du dossier patient sont informatisées (ou susceptibles de I'étre a court terme).

1.2. DPI: systéme support de gestion

Du point de vue du personnel assurant une fonction de gestion au sein de
I'hépital (personnel administratif, responsable médical de département, cadre
supérieur de santé), ce DPI permet la centralisation et le traitement des données
concernant le suivi et la tragabilité des ressources, comme les lits, les stocks de
médicaments, les consommables, les plateaux techniques, les blocs opératoires
ou encore les ressources humaines. En France, le Projet de Médicalisation des
Systemes d’Information (PMSI), visant a calculer I'allocation budgétaire des
établissements, a abouti a la mise en ceuvre a partir de 2005 de la tarification
a l'activité (Lenay et Moisdon, 2003). Celle-ci repose sur le classement des
patients en un nombre volontairement limité de groupes de séjours présen-
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tant une similitude médicale et un co(it voisin. Le PMSI et la cotation des actes
constituent le coeur du systéme de rémunération des hdpitaux par I’Assurance
maladie, et le systéme d’information devient I'outil principal de gestion hos-
pitaliére (Lenay et Moisdon, 2003).

Ce systeme repose essentiellement sur le traitement de I'information issue des
dossiers de chaque patient, il est donc dépendant de la qualité et de la disponibilité
de cette information, c’est-a-dire de la fagon dont elle est structurée au sein de
labase de données et dont elle a été saisie par 'utilisateur. La tarification étant
réalisée au séjour, il existe un couplage entre le dossier administratif déterminant
la facturation hospitaliere (hotellerie) et le dossier patient déterminant par les
PMSI et les actes réalisés la facturation de I'activité médicale.

Par ailleurs, le DPI inclut la planification des examens du patient, et notamment
I'accés aux ressources des plateaux techniques (disponibilité du bloc opéra-
toire, de I'assistante sociale, du créneau d’'IRM), mais aussi la gestion des lits
disponibles et des flux physiques : le module d’aide a la prescription entraine
directement la commande de médicaments et permet a la pharmacie de gérer
le renouvellement des stocks.

Il existe un continuum avec des frontieres floues au niveau informatique entre
les fonctions productives primaires, c’est-a-dire la réalisation des actes dia-
gnostiques et thérapeutiques et la coordination des soins, et I'ensemble des
fonctions supports. L'informatisation a permis de fait la convergence des deux
systemes sans que pour autant les conséquences n’aient été anticipées, entrai-
nant potentiellement une mutation du professionnalisme (Adler et Kwon, 2013).

1.3. La convergence des deux systémes d’information

L’utilisation croissante de multiples logiciels au sein du milieu hospitalier a
justifié, comme dans I'entreprise, le recours aux applications d’intégration,
avec la recherche de méthodes et de technologies susceptibles de permettre
le traitement de gros volumes de données, tels que les flux d’'information
utiles au sein des hopitaux (Chu et Cesnik, 2000), tout en maitrisant les cofits
(Themistocleous, Irani et Love, 2004). Deux types d’approches technologiques
peuvent étre utilisés pour permettre d’optimiser le systeme d’information : soit
favoriser les échanges entre différents logiciels en constituant des interfaces
(applications et plateforme d’intégration), soit reconstruire une partie des
fonctions au sein d'un ERP (Enterprise Ressource Planning) - PGI pour son
acronyme frangais (Progiciel de Gestion Intégré) -, défini comme un logiciel
modulaire unique assurant la gestion de tout ou partie des activités d’'une en-
treprise en s’alignant sur les « best practices » (Bingi, Sharma et Godla, 1999).
[limplique théoriquement une base de données unique, un codage de données
harmonisées a travers les services.

Le DPI correspond a cette logique de gestion modulaire des PGI avec la jux-
taposition de fonctions : module de gestion administrative des séjours, module
bureautique pour la saisie et I'archivage des comptes rendus (consultation,
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hospitalisation, réunion de concertation et synthéses médicales), module de
prescription multimodale (médicaments, examens complémentaires, soins, actes
chirurgicaux), module de planification des soins, des examens et des rendez-vous,
module de serveur de résultats, module de questionnaires médicaux, etc.

Dans tous les cas, les objectifs attendus de l'intégration pour les activités de
soins sont multiples : le partage de données efficace, 'augmentation de la col-
laboration entre les différents acteurs, la fiabilité et la sécurité du transfert
des données, la diminution des risques liés aux doubles saisies, I'intégrité des
données, I'aide a la prise de décision (Stefanou et Revanoglou, 2006), mais aussi
I'amélioration de la tracabilité des actes et des médicaments, 'optimisation de
la gestion des soins en facilitant I'acces au dossier patient, utilisé et partagé
par tous les professionnels, I'automatisation de certaines taches, notamment
de bureautique, ou encore la mise en place des systemes d’aide a la décision
clinique (Poba-Nzaou et al,, 2014).

Ces objectifs se déclinent au niveau des fonctions supports : recherche de perfor-
mance technologique, amélioration du management opérationnel, amélioration
de la sécurité, de I'efficience des soins, introduction de la culture qualité, posi-
tionnement stratégique, performance financiere, etc. (Poba-Nzaou et al, 2014).

La conversion de données physiques en objet informatique n’est pas une forma-
lisation neutre. L’implémentation d'un programme informatique, c’est-a-dire
un ensemble d’opérations de saisie, de stockage et de traitement de I'infor-
mation destinées a étre exécutées par un ordinateur, induit nécessairement
une transformation: celle-ci est fonction de «’homme derriére la machine »,
de la représentation des taches a effectuer que se font les concepteurs de ces
logiciels (DeSanctis et Poole, 1994). Cela justifie d’étudier le type de formali-
sation associée a la mise en ceuvre des DPI.

Du fait de cette convergence, les utilisateurs du DPI sont a la fois le personnel
meédical (médecins, chirurgiens, anesthésistes, sages-femmes, dentistes),
paramédical (infirmiers, aides-soignants, etc.), mais aussi médico-administratif
(secrétariat et personnel du bureau des admissions) ou encore le personnel du
département d’'information médicale en charge d’établir, a partir de données
des séjours et des consultations de chaque dossier électronique, la tarification
a l'activité, principal outil de financement de I'activité hospitaliere.

En plus des utilisateurs, nous proposons de distinguer les acteurs qui congoivent
la technologie, I'implémentent, la parametrent et définissent les conditions
d’usage au quotidien. Ces acteurs sont a la fois internes a I’hopital (top mana-
gers, informaticiens de la direction des systéemes d’information, etc.) et externes
(éditeurs).

2. Cadre théorique

La formalisation du travail peut étre envisagée selon une approche duale (Adler
et Borys, 1996) : sil'utilisateur est considéré comme une source de difficultés,
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'objectif de la formalisation est de le positionner en dehors de la boucle de
controle; al’'opposé, sil’on considére que I'utilisateur est source de solutions,
I'objectif sera de permettre a I'utilisateur d’intervenir pour corriger le probléme
(Adler et Borys, 1996). Appliquée a la technologie, cette approche permet de dis-
tinguer les technologies coercitives et habilitantes : les premiéres sont congues
selon une logique de déqualification et se concentrent sur les caractéristiques
de la technologie, alors que les secondes mettent en avant les compétences et
les capacités des utilisateurs (Zuboff, 1988).

Lorsque les technologies sont congues pour automatiser les décisions et réduire
la marge de manceuvre de l'utilisateur, elles sont coercitives (Adler et Borys,
1996 ; Perrow, 1983). A 'opposé, une technologie habilitante donne a I'utili-
sateur la possibilité de corriger les erreurs et de I'adapter a son processus de
travail, 'utilisateur est « une source de compétences et d’intelligence » (Adler et
Borys, 1996). Cette distinction se retrouve non seulement dans la conception
de la technologie, mais également dans I'implémentation et dans son évolution
(adaptation du paramétrage, nouvelles fonctionnalités, dépendance d’autres
applications). Pour transposer ces éléments a la situation du DPI, nous pro-
posons de décliner les oppositions entre une logique habilitante et coercitive
en utilisant les concepts d’Adler et Borys: a savoir I'architecture, la capacité
de réparation, la transparence interne, la transparence globale et la flexibilité
(Adler et Borys, 1996) et de les présenter dans le Tableau 1 (les items sont
numérotés pour pouvoir étre cités dans le Tableau 2).

Tableau 1 — Oppositions entre une logique habilitante (A) et

coercitive (B) appliquée au dossier patient informatisé inspirées

de la typologie d’Adler et Borys

A - Systéme coercitif B - Systéme habilitant

B-1.1. L'architecture du DPI
est centrée sur 'usage. La na-
vigation est intuitive pour les
utilisateurs et correspond a la
pratique.

A-1.1. L'architecture du DPI
est centrée sur des caracté-
ristiques techniques.

B-1.2. Logique de qualifica-

A-1.2. Logique de déqualifica- EiGHE |5 PARMAIEEE REFNET

1. Architecture du
DPI

tion: le paramétrage et le dé-
veloppement sont réservés a
des experts techniques.

aux professionnels (médecins),
mais aussi aux paramédicaux,
aux secrétariats, d’adapter le
systéme au plus proche du
métier.

A-1.3. Les utilisateurs ne sont

pas impliqués dans I'évolution

de I'architecture et dans le
choix des fonctionnalités.

B-1.3. L’organisation permet
la mise en place de tests des
nouvelles fonctions par le plus
grand nombre possible d’utili-
sateurs et le recueil des sugges-
tions d’amélioration.
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A - Systéme coercitif

B - Systéme habilitant

2. Réparation

A-2. Le systéme est cong¢u pour
ne pas étre contourné. Aucune
adaptation n’est prévue.

En cas de panne, les utilisa-
teurs doivent faire appel a une
équipe technique et arréter
leurs activités cliniques.

Les suggestions d’amélioration
ne sont pas prises en compte.

B-2. Le systéeme permet que
l'utilisateur intervienne pour
corriger les erreurs (posologie
des prescriptions, planifica-
tion, absence de personnel) et
puisse continuer son activité.

Les erreurs du systeme sont
faciles a comprendre.

Le centre de support est opti-
misé, pour couvrir les plages
horaires des hospitaliers.

Toutes les suggestions des uti-
lisateurs sont étudiées.

Transparence

3. Interne

A-3.1. Le fonctionnement n’est
perceptible qu’en cas de dys-
fonctionnement, le langage est
technique et non compréhen-
sible par l'utilisateur.

A-3.2.Le systéme entraine une
surcharge informationnelle,
les alertes et les messages
sont congus pour répondre a
des exigences normatives ou
juridiques.

B-3.1. Le systéme contient
toutes les informations
supports nécessaires
pour la réalisation des
taches des utilisateurs.
Le support et la formation per-
mettent réellement aux utilisa-
teurs de réaliser leurs activités
cliniques de fagon efficiente.
B-3.2. Les possibilités de pa-
ramétrage du systeme sont
connues des utilisateurs.

B-3.3. En cas de panne, les
messages sont intelligibles et
permettent aux utilisateurs des
actions correctives.

B-3.4. Les alertes n’entrainent
aucune surcharge information-
nelle et sont utiles pour la sé-
curité des soins.

B-3.5. L’organisation permet
de s’adapter aux situations im-
prévisibles (nouvel utilisateur,
réaffectation, etc.).

4. Globale

A-4. Les informations impor-
tantes de fonctionnement sont
détenues par un petit nombre.

B-4. Le systéme fournit les
informations utiles au plus
grand nombre et permet une
vue globale de 'ensemble des
dysfonctionnements.

5. Flexibilité

A-5.1. Le systéme est congu
pour minimiser le recours a la
compétence et a la discrétion
de l'utilisateur.

A-5.2. L'utilisateur saisit les
données requises et le format
est imposé.

A-5.3. Le systéme réalise les
calculs et prend les décisions
en conséquence.

B-5.1. Le systéme permet le pa-
ramétrage de systémes d’aide
a la décision clinique selon
les besoins exprimés par les
utilisateurs

B-5.2. Plusieurs modes de
saisie de l'information sont
possibles.
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A - Systéme coercitif B - Systéme habilitant

B-5.3. L’organisation permet
le paramétrage continu des
interfaces de saisie.

B-5.4. Les utilisateurs peuvent
choisir de conserver le controle
ou d’automatiser certaines

taches.
B-5.5. Le systeme sup-
5. Flexibilité pose que les écarts ne sont

pas seulement des risques,
mais aussi des opportunités
d’apprentissage.

B-5.6. Le systéme permet la
construction de nouveaux
circuits de l'information (dé-
pistage de situations cliniques,
circuit de signalement, travail
collaboratif).

Ces éléments fournissent une grille de lecture susceptible d’identifier les si-
tuations de formalisation coercitive du DPI, que nous utiliserons tout au long
de notre argumentaire.

3. Exemples de formalisation coercitive liée a la mise en

ceuvre du DPI

Nous proposons de montrer a travers le Tableau 2 que la littérature, qui dresse
un tableau mitigé de I'implémentation du DPI et relate de nombreux facteurs
explicatifs des difficultés de I'informatisation de I'activité médicale, contient de
trés nombreux témoignages d'une formalisation coercitive. Nous avons choisi
d’extraire d'un ensemble d’articles les exemples de situations, le plus souvent
issus d’études ethnographiques, les plus explicites pour illustrer chacun des
domaines définis par Adler et Borys. Dans la partie suivante, nous avancerons
des arguments qui permettent de comprendre pourquoi cette formalisation
coercitive prédomine dans la mise en ceuvre des DPI.
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Tableau 2
Exemples issus de la littérature sur I'implémentation des | p e o oo
DPI

« De nombreuses interfaces du systéme sont toujours aussi peu
pratiques et consommatrices de temps de la part des profes-
sionnels. »

(Ash, Berg et
Coiera. 2004)

«[...] Des interfaces qui sont obsolétes, sans fenétres, sans aides a
la navigation intuitive, avec des lignes sans fin de texte identique.
Dans de tels cas, méme lorsque I'information est 13, il pourrait
étre trés difficile de la trouver. »

(Ash, Berg et
Coiera, 2004)

« Lorsque la pertinence de I'information est réduite du fait de
la structuration de I'information, et/ou lorsque le temps pas-
sé a I'écriture ou la lecture de cette information augmente de
maniere significative, 'information finit par étre moins utile. »

(Boonstra,
Versluis et
Vos, 2014)

« La participation des utilisateurs finaux (le personnel clinique)
génere 'engagement et permet la résolution rapide des problemes
[...] lestimportant que le personnel clinique devienne le proprié-
taire, plutdt que des clients, du systeme. Le personnel clinique
doit participer a tous les niveaux et dans toutes les étapes. »

(Koppel etal,
2005)

« Les défauts de l'interface homme-machine sont le reflet des
regles de la machine qui ne correspondent pas a l'organisation
du travail ou aux comportements habituels. »

(Saleemetal,
2011)

« Les solutions de contournement utilisées par les médecins
et révélées dans notre étude ont pour principales causes les
insuffisances du design de la technologie elle-méme. »

Gagnon et al.,
2012)

Architecture/Design

« La compatibilité (ou son absence) avec les processus de travail,
des taches ou la pratique a également été un facteur d’adoption
important, plus souvent une barriéere qu’un facilitateur. »

Gagnon et al.,
2012)

« La participation des utilisateurs finaux dans la conception des
DPI ou a la stratégie de mise en ceuvre ont été des facteurs qui
ont contribué a la mise en ceuvre réussie des systemes d’infor-
mation cliniques. »

Gagnon et al.,
2012)

« Pour les médecins utilisateurs, un systéme sophistiqué ne serait
pas adopté si celui-ci ne suit pas les processus naturels de travail
du médecin, ou s'il peut étre percu par le médecin comme une
menace pour son autonomie professionnelle. »

(Walter et
Lopez, 2008)

« L'utilisation des aides mémoires, de notes de papier comme
une solution de contournement refléte une incompatibilité entre
la conception du DPI et du processus de documentation des
médecins urgentistes. »

(Park, Lee et
Chen, 2012)

« La conception du dossier informatisé était souvent tournée sur
I'optimisation de la prise de décision clinique, et n'a pas toujours
prété suffisamment d’attention a la fagon dont les informations
sont effectivement saisies par les médecins ».

(Park, Lee et
Chen, 2012)

Réparation

« Le systéme informatique ne permettrait pas a l'infirmiére de
tracer 'administration d’un traitement, parce que le systeme a
jugé que I'exécution de la tache précédente était incomplete. »

(Ash, Berg et
Coiera, 2004)
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Exemples issus de la littérature sur I'implémentation des
DPI

Références

Réparation

« Peu apres la mise en ceuvre, les utilisateurs ont constaté que
la saisie de données de patients prenait beaucoup plus de temps
parce que chaque écran permettrait de gérer seulement une
quantité limitée de données. Pour la plupart des taches, de nom-
breux autres écrans devaient maintenant étre utilisés. En outre,
lors des erreurs de saisie, les utilisateurs devaient revenir en
arriere et refaire une partie de la saisie ou méme toute la saisie. »

(Aarts,
Doorewaard
et Berg,
2004)

« En raison des régles et des recommandations intégrées dans
le systéme, il a été percu par les agents de laboratoire et les
médecins que le systéme constituait une menace pour leur au-
tonomie professionnelle. »

(Walter et
Lopez, 2008)

« Les prescriptions saisies lorsque le systeme se bloque sont
perdues et ne peuvent pas étre ressaisies tant que le systéeme
n'a pas redémarré. Le personnel indique que le fait de devoir
attendre le redémarrage et de ressaisir la prescription augmente
les risques d’erreur. »

(Koppel et al.,
2005)

« L’ordinateur oblige l'utilisateur a effectuer toutes les étapes. »

(Ashetal,
2007)

« Plutdt que d’aider le médecin a construire un modele cognitif
pour comprendre la complexité du cas, de tels systemes sur-
chargent l'utilisateur avec des détails en désaccord avec le modele
cognitif que l'utilisateur tente de se développer. »

(Ash, Berg et
Coiera, 2004)

« Dans de trop nombreux systemes, trop peu d’attention est
accordée a veiller a I'utilisation judicieuse des alertes et a I'in-
térét de travailler sur le probleme de la pertinence contextuelle

(Ash, Berg et
Coiera, 2004)

avons constaté que 18,1 % de ces alertes de laboratoire et 10,2 %
des alertes d'imagerie n’ont jamais été lues par le destinataire ».

& | des alertes »
Bt
2 | « Ces messages peuvent étre affichés a l'utilisateur, méme si le
£ | message est sans importance pour l'utilisateur, 2 ce moment,
& ; : .k, R i - (Ash, Berg et
© | ou si le destinataire n’est pas le méme que celui concerné par Coiera, 2004)
5 | lasaisie des données. (...) I'utilisateur peut se sentir supervisé, ’
5 | traité comme 'stupide, traité avec méfiance. »
2 PP s :
@ | « Le manque de définition des roles dans la conception du DPI pailc I
ber | e los diffé b (Park, Lee et
8 peut perturber la communication entre les différents membres Chen, 2012)
= | du personnel médical impliqués dans les soins aux patients ». %
p pliq P
« Nous avons examiné les résultats de plus de 2 500 alertes
spécifiquement liées a des résultats d’analyse anormaux. Nous | (Sittig et

Singh, 2010)

« Nous manquons plus de choses a certains égards, parce que
vous ne voyez pas facilement les choses au sein d'une liste...
Sur les interactions médicamenteuses, nous obtenons tellement
de fenétres d’alerte que je pense que tout le monde ignore... »

(Sittig et
Singh, 2010)
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o | «Letrop grand nombre d’avertissements correspondant a des
g faux positifs (alertes non pertinentes) et d’'invites inutiles, inop- (Khajouei
8 | portunes et répétitives, qui prennent du temps, induit la lassitude ot ]as] ers
£ | des alertes. Ce qui encourage les médecins a les ignorer ou a 2010)}) !
o | les contourner, entrainant finalement une désensibilisation aux :
£ | systémes d’alerte »
@ | « ... I'inexistence de liens entre des fonctionnalités qui pour-
& | tant faciliteraient le travail des utilisateurs et leur éviteraient (Romeyer et
S | des doubles saisies, ou par une sous-exploitation du potentiel | Fabbe-Costes,
& | de l'outil faute d’avoir correctement identifié les besoins des | 2004)$
hospitaliers ».
« La nécessité de basculer entre les différents écrans peut en- | (Ash, Berg et
trainer une perte de vue d’ensemble ». Coiera, 2004)
« Les ordinateurs peuvent nuire a la communication et la coor-
dination des événements et des activités, en dénaturant le tra- | (Ash, Berg et
vail collectif et interactif comme un processus linéaire, clair et | Coiera, 2004)
prévisible »
« Une cause d’échec semble étre d'imposer aux cliniciens un sys- | (Ash et al.,
° téme qui permettra d’aider I'hopital, mais pas de les aider eux ». | 2003)
8 | «Lanécessité de consulter des écrans multiples pour visualiser
S | les médicaments d'un patient empéche les médecins d’avoir (Koppel et al
:‘3 une vue globale sur le dossier médical complet d’un patient, ce ZOOI');'»I)) ”
O | qui peut entrainer l'arrét ou l'initiation de médicaments inap-
§ propriés ».
8| «Un probléme potentiel est que les médecins sont en mesure
& | d’apporter des modifications sans communiquer directement
& | avecles infirmieres. Alors, parfois, certaines prescriptions sont
B | entrées tandis que les infirmiéres sont loin du systéme informa- (Simon et al
tique et (elles) ne sont pas au courant, donc les prescriptions 2013) "
qui peuvent étre urgentes (peuvent subir) un temps de latence
jusqu’a ce que l'infirmiére voie effectivement I'information, ce
qui n’existait pas lorsque le médecin parlait aux infirmiéres
directement ».
« Le DPI change les modes de communication entre les four-
nisseurs de soins et les services, créant ainsi une "illusion de la (Ash et al
communication”, ce qui signifie que les gens pensent que parce 2007) &
que l'information est entrée dans I'ordinateur la bonne personne
va la voir et agir de maniere appropriée »
«De nombreux systemes de prescriptions électroniques de mé- Ash. B t
dicaments ont été rejetés par leurs utilisateurs, car ils ont exigé ((: e b 1
; e P L : oiera, 2004)
strictementla saisie par le médecin avant toute administration ».
'8 | «Avecla capacité du systéme informatique a forcer et surveiller (Ash et al.
= | les comportements, les soignants ont beaucoup moins de contréle 2007) g
:'E sur leur flux de travail ».
é « 82 % des infirmier(e)s ont rapporté que le systéme de prescrip-
tion n’est pas souple, générant des difficultés dans la spécification (Koppel et al
des médicaments ou pour la prescription de médicaments hors 200%5’ "’
livret. 31 % ont rapporté que cela se produit plusieurs fois par
semaine »
176 ;
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Exemples issus de la littérature sur 'implémentation des
DPI

Références

Flexibilité

« Il existe de nombreux exemples dans nos notes de terrain de
problémes avec l'utilisation du systéme quand une prescrip-
tion non standard est nécessaire. La rigidité du systeme peut
provoquer une grande frustration dans une situation tendue »

(Ashetal,
2003)

« Un médecin a dit que “vous devez penser comme un ordinateur
pour faire une prescription” »

«Avec les ordinateurs, vous devez penser en noir et blanc et les
patients sont dans le gris »

(Ashetal,
2007)

« Les pré paramétrages des logiciels d’aide a la prescription
fournissent de nombreux modeles pratiques de prescription,
mais la fagon dont sont agencés ces éléments correspond a un
modele cognitif qui n’est pas nécessairement celui du médecin
prescripteur. Cette difficulté introduite dans la navigation et
la saisie des données nécessaire a la prescription entraine un
allongement du temps d’interaction »

« Les infirmieres aussi peuvent étre perturbées par le logiciel
d’aide a la prescription affichant

les heures exactes d’administration des médicaments sans
fournir des indices quant a savoir si ces moments précis sont
essentiels ou non ».

(Khajouei
et Jaspers,
2010)

« ... Les calculs automatisés des posologies intégrés au logiciel
peuventaider les utilisateurs a décider la dose de médicament. Si
les résultats sont fournis sans explication de leur base algorith-
mique, cela peut contraindre les utilisateurs a refaire les calculs
ala main pour leur permettre de “valider” le raisonnement du

(Horsky,
Kaufman et
Patel, 2004)

systéme, ce qui complique l'interaction entre l'utilisateur et le
logiciel d’aide a la prescription »

4. Caractéristiques des organisations hospitalieres

favorisant une formalisation coercitive

La formalisation du DPI se confronte a une organisation complexe comportant
un nombre trés important de processus, de régles tacites, d’éléments informels
qui reposent sur la standardisation des qualifications et non sur la standar-
disation des taches (Mintzberg, 1979) ainsi que des regles contradictoires, la
violation permanente de celles-ci, les divergences de but, 'existence de régles
non écrites, le patrimonialisme, et méme une forme de chaos (Hodson et al,
2012).

4.1. La formalisation face aux divergences de but des utilisateurs
du DPI et des différentes parties prenantes

La forte diversité des activités de 'hdpital provient de la multiplicité de services
cloisonnés (services cliniques, médicotechniques, logistiques et administratifs)

et de la morcellisation du savoir médical et 'hyperspécialisation. A la struc-
ture médicale historiquement dominante se sont rajoutés au cours du temps
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de nouveaux groupes professionnels (kinésithérapeutes, ergothérapeutes,
psychologues, manipulateurs-radiologistes, assistantes sociales, diététiciens,
cadres de santé...) ce qui a rendu plus complexe le fonctionnement du centre
opérationnel et la hiérarchie interprofessionnelle.

Le jeu d’équilibre conflictuel entre les groupes contribue a stabiliser le sys-
téme en définissant les prérogatives de chacun et impacte la diffusion d’'une
innovation (Ferlie et al, 2005). Par exemple, le groupe médical lutte pour
préserver les caractéristiques imprévisibles de l'activité dont il a la charge:
il s'oppose a la rationalisation de son propre secteur, tout en luttant pour la
rationalisation des autres secteurs (Denis et al, 1999). Or, le positionnement
du groupe médical est déterminant dans I'utilisation du DPI par les autres
acteurs (Venkatesh, Zhang et Sykes, 2011).

Ainsi, la saisie d'informations a plutot été considérée par les médecins comme
une tache de faible valeur ajoutée, souvent déléguée a du personnel paramédical
lors de 'implémentation (Kane et Labianca, 2011 ; Lluch, 2011). L'utilisation
des technologies de I'information peut étre un enjeu de professionnalisation,
permettant a des infirmiéres d’augmenter leur sphére d’influence (Scheepers,
Scheepers et Ngwenyama, 2006) ou au contraire de la diminuer, par exemple
avec la formalisation des prescriptions qui a réduit I'influence subtile que pou-
vait avoir l'infirmier pour préciser ou interpréter la prescription (Ash et al.,
2003; Hughes, 1988).

Les différentes spécialités peuvent avoir des objectifs de paramétrage trés
différents, comme le mettent en évidence Rivard et Lapointe a travers la des-
cription d’un conflit tres marqué entre chirurgiens, pharmaciens et infirmiers
autour du niveau de formalisation de la prescription, pour lequel les chirurgiens
ont demandé a I'administration le retrait du DPI (Rivard, Lapointe et Kappos,
2011). De méme, les procédures de certification du laboratoire imposent que
le biologiste maitrise la fagon dont sont visionnés les résultats des examens
biologiques par les cliniciens, alors que ces derniers peuvent préférer pouvoir
comparer sous formes de tableaux ou de graphiques certains résultats entre
eux ou dans le temps. A l'intérieur d'une méme spécialité, la logique universi-
taire peut s’opposer a celle de la clinique, par exemple pour la structuration
des données dans le dossier a visée de recherche clinique n’apportant aucun
bénéfice pour la réalisation des soins (Berg, 2001).

En plus des utilisateurs du DP], la direction des systemes d’information peut,
pour des raisons de ressources ou de maintenance, ne pas souhaiter réaliser
de développement spécifique, de « customisation » pour une équipe, et encore
moins pour un individu (Guillemette et Paré, 2012). Le développement réalisé,
par exemple, pour les besoins de la seule spécialité de neurologie dans un centre
hospitalier au Danemark a ainsi totalisé plus de 10 000 écrans de saisie (Berg,
2001). La direction de I'établissement peut exiger de prioriser les éléments
susceptibles d’augmenter I'exhaustivité du recueil d'information utile pour
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le pilotage ou de faciliter le reporting sous forme de différents indicateurs au
niveau de la tutelle.

La priorisation du paramétrage, par exemple des interfaces de saisie et de visua-
lisation des informations, des développements spécifiques ou de l'intégration de
nouvelles fonctionnalités, la mise a jour de version ou encore d’'interfaces avec
d’autres logiciels satellites non intégrés, constitue donc un enjeu extrémement
fort susceptible de modifier considérablement le fonctionnement du DPI pour
les utilisateurs et donc leurs perceptions et leurs usages.

De fait, cette fonction d’ajustement de la technologie est portée en interne par les
équipes techniques ou déportée sur les éditeurs privés de progiciels. L’arbitrage
concernant les ajustements nécessaires, qu’il s’agisse d’adapter I'existant ou
d’apporter de nouvelles fonctionnalités, est donc capital. Actuellement, du
moins en France, ce ne sont pas les professionnels qui réalisent I'ajustement
de la technologie (Romeyer et Fabbe-Costes, 2004), et il n’existe pas a ce jour
de discipline médicale ou de métier du secteur de la santé dont la mission
principale serait de permettre 'optimisation et la cohérence de I'outil DPI dans
un objectif de qualité des soins et d’'amélioration des pratiques.

4.2. La tendance a la rationalisation industrielle en conflit avec
I’autonomie des professionnels et la non-standardisation des
processus

La plupart du temps, le parcours du patient ne reléve pas d'un processus unique,
mais bien d’'une combinatoire de sous-processus, dont le référent médical
constitue le chef d’orchestre (Pascal, 2003). Si chaque sous-processus peut
étre protocolisé (par exemple la « réalisation d’'une ponction lombaire chez un
nourrisson »), 'ensemble des événements successifs du parcours patient peut
étre extrémement complexe a anticiper (Pascal, 2003), du fait de la survenue
d’aléas thérapeutiques, de l'intrication de différentes pathologies, de facteurs
humains (comme le refus du patient ou I'incompréhension de la situation, le
fait de devoir obtenir des informations auprés de sa famille).

Les situations simples pour lesquelles le parcours du patient est modélisable
pour le design du DPI, méme si elles peuvent constituer un volume d’activité
important, ne constituent pas une préoccupation du professionnel dont I'ac-
tivité la plus chronophage consiste a gérer les situations non modélisables, la
singularité (Minvielle, 1996 ; Pascal, 2000). L’expertise du chef d’orchestre
permet I'ajustement mutuel des différents acteurs (autres médecins, radio-
logues, biologistes, paramédicaux...) dans un contexte ol les ressources sont
limitées (disponibilité du plateau technique ou du lit d’h6pital), ou les priori-
sations de chaque unité peuvent changer en fonction du degré d’'urgence des
différentes situations simultanées et ot I’évolution des situations médicales
est potentiellement imprévisible.
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Pour cela, le professionnel dispose d’'une autonomie considérable du fait de
I'absence de controle externe, aussi bien dans la gouvernance de la profession
dans son ensemble que pour l'individu dans la gestion des taches au quotidien
(Pettigrew, Ferlie et McKee, 1992). Le médecin établit lui-méme son controle,
le propre monitorage de son activité et définit ses criteres de reconnaissance,
ainsi que le standard des bonnes pratiques du métier (Adler et Kwon, 2013).

Larégulation professionnelle permet de définir les limites de cette autonomie
etla gestion des écarts. Adler et Kwon rappellent que I'autonomie permet aux
professionnels d’avoir une influence considérable sur la diffusion de I'inno-
vation ; 'indépendance par rapport a la pression commerciale permet aux
acteurs d’adopter une technologie en fonction de valeurs spécifiques et non
de considérations économiques (Adler et Kwon, 2013).

Or, cette autonomie peut constituer un frein a 'implémentation et a l'usage du
DPI selon une formalisation coercitive, d’autant que les professionnels peuvent
perdre de vue les objectifs de 'organisation au détriment de leurs intéréts de
groupe (Glouberman et Mintzberg, 2001). Berg prend pour exemple le directeur
d’un hoépital, qui dispose de suffisamment de pouvoir pour exiger le rempla-
cement d'un équipement obsoléte, mais ne peut imposer aux médecins qu'ils
adoptent les logiciels d’aide a la prescription et encore moins qu'’ils remplissent
de fagon exhaustive des formulaires électroniques de dossier patient (Berg,
2001), ou réalisent la saisie des indicateurs facilitant la gestion hospitaliere ou
I'exhaustivité de la tarification. Pour ces auteurs, plus les acteurs individuels
sont professionnels, plus leurs décisions d’adoption d'une innovation refletent
leurs préférences individuelles plutot que les préférences d’autres acteurs.

Du fait de la difficulté de concertation des professionnels et de leur tendance
a négliger les problémes essentiels de coordination et d’innovation organisa-
tionnelle (Glouberman et Mintzberg, 2001), la formalisation du travail induite
dans le DPI repose sur une vision techno-économique ou de rationalisation
industrielle par défaut, au détriment des conséquences sur les professionnels
de santé.

La stratégie de rationalisation industrielle, utilisant fortement les nouvelles
technologies de I'information, vise a standardiser le travail professionnel et
a organiser la production de services professionnels formatés en « quasi pro-
duits », permettant ainsi des gains de productivité importants et mesurables
(Gadrey, 1994). Cette stratégie est souvent confondue avec la rationalisation
professionnelle visant a rendre plus précises et plus systématiques la typification
des cas, la formalisation des méthodes correspondantes et leur décomposi-
tion en routines, afin de faire progresser I'efficacité des procédures du travail
professionnel (Gadrey, 1994).

Il existe donc autour du DPI une confrontation de deux logiques : d’'une part
la logique technico-économique, selon laquelle la performance est définie en
fonction d’'impératifs opérationnels de temps, de rapidité, de nombre d’actes
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médicaux et de cofits ; d’autre part la logique médicale selon laquelle la per-
tinence de la technologie est évaluée en fonction de sa capacité a améliorer la
qualité du travail médical et, de ce fait, la qualité des services de soins offerts
aux patients (Grosjean et Bonneville, 2007).

Nous pensons que 'absence d'usages pertinents du DPI (Bagayogo, Lapointe et
Bassellier, 2014) est susceptible d’aboutir a un renforcement de la logique de
controle, justifié par des arguments de performance économique, et susceptible
de renforcer en retour la résistance des utilisateurs et de maintenir une situation
d’usages non efficaces. Lamothe a pourtant montré l'inefficacité des mesures de
controdle qui visent a fortement standardiser des pratiques (Lamothe, 1999), ce
qui corrobore I'idée que la formalisation coercitive est associée a une illusion
de controle et qu’elle nie la réalité de 'exercice professionnel.

Conclusion

Nous avons montré dans cet article que la formalisation coercitive définie par
Adler et Borys pouvait étre une cause possible du bilan mitigé de 'usage du DP],
favorisée par la convergence du systéme d’information de production clinique
et du systeme d’information support de la gestion hospitaliere. Cependant, la
formalisation du travail inhérente au DPI a pour double enjeu d’une part de
diminuer les travers des bureaucraties professionnelles liés a I'insuffisance de
coordination et de favoriser la gestion hospitaliere, en prenant en compte les
objectifs de 'organisation dans son ensemble; et d’autre part, de préserver
les caractéristiques des professionnels nécessaires a la réalisation complexe
des actes diagnostiques et thérapeutiques.

Cet objectif ne pourra étre atteint qu’en prenant en considération les réalités
de 'exercice professionnel, notamment le besoin d’autonomie nécessaire a
la réalisation des actes diagnostiques et thérapeutiques dans des situations
complexes.

Au-dela de la résistance au changement des professionnels souvent évoquée
dans lalittérature (Lapointe et Rivard, 2005), nous pensons que les profession-
nels ne sont pas opposés al'utilisation du DPI ni a la formalisation du travail,
mais simplement a une formalisation coercitive.

Cette formalisation, pour étre habilitante, doit considérer les professionnels
comme utilisateurs sources de solutions et faire du DPI un véritable outil de
travail « workable » au sens de Markus (2004). Les situations de formalisation
habilitante du systéme d’information clinique sont rares dans la littérature
(James et Lazar, 2007), essentiellement dans un contexte d’organisation des
soins anglo-saxonne, et efficaces sur le plan économique (James et Savitz, 2011).

Pourtant, de nombreuses pistes sont envisageables en reprenant chaque do-
maine décrit par Adler et Borys : la transparence interne, la transparence glo-
bale, la flexibilité, la réparation, I'architecture et le design du DPI. Par exemple,
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sur le plan de I'architecture et du design, faire en sorte que la navigation dans
le DPI soit réellement intuitive pour les utilisateurs suppose I'évaluation de
I'usage réel et le respect des données de la littérature sur I'ergonomie et les
principes d’utilisabilité (Marcilly, Peute et Beuscart-Zephir, 2016). Dans une
logique de transparence interne, Romeyer et Fabbe-Costes (2004), soulignaient
I'importance « d’organiser la disponibilité des hospitaliers », de favoriser la pré-
sence sur le terrain des développeurs, ou encore de s’appuyer sur la gestion
des processus et sur leur modélisation, « en instaurant autant de groupes de
travail pluridisciplinaires que de processus définis ». De la méme fagon, dans une
logique de transparence interne, les méthodes validées permettant d’évaluer le
risque de surcharge informationnelle et le défaut de conception des messages
d’alerte doivent étre utilisées (Jung et al, 2013).

Surle plan de la « réparation », la conception du DPI et son paramétrage doivent
permettre que l'utilisateur soit autonome pour corriger ses erreurs, que ses
activités cliniques ne soient pas interrompues en cas de défaillance et que
I'efficacité de I'assistance aux utilisateurs soit évaluée. Enfin, sur le plan de la
transparence globale, fournir les informations utiles au plus grand nombre
des utilisateurs et permettre une vue globale de ’ensemble des dysfonction-
nements, la prise de conscience des interdépendances consisterait a mettre
en place une stratégie de communication aupres des utilisateurs.

Lorsque le constat de I'inadéquation entre les promesses de la technologie et
I'usage réel est effectif, il peut étre tentant pour le décideur de croire, selon
une forme de pensée magique, que I'implémentation d’'une nouvelle techno-
logie suffira a vaincre ce phénomeéne sans chercher a en comprendre la cause
(Markus et Benjamin, 1997).
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2.2.3 Synthese et articulation dans la these
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Figure 4. Synthese du manuscrit #2 sous forme de carte mentale

Le travail publié correspondant au manuscrit #2 affirme I'existence d’'une formalisation de
type coercitive induite par le DPI, avec comme éléments de preuve des verbatims issus du
terrain, rapportés par 14 groupes d’auteurs trés différents, illustrant tous les aspects d’'une
formalisation coercitive telle qu’elle a été décrite par Adler & Borys (Adler and Borys 1996).

La revue de la littérature ayant permis d’extraire ces verbatims n’avait pas vocation a étre
étendue ni exhaustive, I'objectif était simplement de montrer I'association possible entre des
difficultés rapportées dans l'usage du DPI et la formalisation coercitive, et donc I'utilité

potentielle du cadre de lecture appliquée a la situation d’usage d’un DPl. A notre
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connaissance, ce cadre de lecture déja ancien reste relativement peu utilisé en systéme
d’information (Heumann et al. 2015; Van Fenema et al. 2007; Wiener et al. 2016), et notre
proposition de relier les différents facteurs d’échec entre eux en montrant qu’ils
correspondent a différents aspects d’une formalisation coercitive est originale. Cette
approche pose de nombreuses questions : existe-t-il des exemples de DPI correspondant a
une formalisation habilitante ? Sont-ils considérés comme des succés ? Plus encore, est-il
possible de transformer une situation coercitive en situation habilitante ?

Le manuscrit #3 vient donner un exemple de formalisation de travail habilitante et nous

montre qu’il peut exister des Tlots de formalisation habilitante dans un systeme coercitif.
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2.3 Manuscrit #3: « A tele-expertise system based on the use of the

Electronic Patient Record to support real-time antimicrobial use »

2.3.1 Informations générales sur le manuscrit #3
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L'article 3 est disponible en ligne a l'adresse :

https://www.cambridge.org/core/journals/international-journal-of-technology-assessment-

in-health-care/article/teleexpertise-system-based-on-the-use-of-the-electronic-patient-

record-to-support-realtime-antimicrobial-use/E355A08F50E446BD241C51C56EBD19DD
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Objectives: The aims of this study are (i) to present the design of o tele-expertise system, based on the telephone and electronic patient record (EPR), which supports the
counseling of the infectious diseases specialist (IDS) for appropriate antimicrobial use, in a French University hospital; and (ii) to assess the diffusion of the system, the users’

adherence, and their perceived utility.

Methods: A prospective observational study was conducted to measure (i) the number and patters of telephone calls for tele-expertise coundil, the number of initial and secondary
assessments from the IDS and multidisciplinary meetings; (ii) the clinicians” adherence rate to therapeutic proposals by the IDS and the number of dlinical situations for which the
DS decided fo move to bedside; and (iii) the perceived utility of the system by the medical managers of the most demanding deparfments.

Results: The review of patients’ records for 1 year period indicates that 87 percent of the therapeutic recommendations were fully followed. The adherence was high, despite the
IDS moving to the bedside only in 6 percent of cases. Medical managers of the most demanding departments considered the system to be useful. Moreover, 6,994 tele-expertise

nofifications have been recorded info the EPR for 48 months.

Conclusions: The tele-expertise system is an original way to design information technology supported antimicrobial stewardship intervention based on the remote access to relevant
information by the IDS and on the traceability of the medical counseling for the clinicians.

Keywords: Tele-expertise, Electronic patient record, Design research, Antimicrobial stewardship

Inappropriate antimicrobial use has been described as the most
important preventable cause of drug resistance (1). Conse-
quently, antimicrobial stewardship programs (ASPs) were im-
plemented in several countries, aiming to provide prescribers
with up-to-date and pragmatic therapeutic recommendations
for prudent antibiotic prescribing (2). These recommendations
have been integrated into computer prescriber order entry and
electronic patient record (EPR), as contextual recommenda-
tion or as clinical decision support system (CDSS) (3;4). Most
CDSSs include automatic data processing for clinical decision
making in antimicrobial treatment, and some of them integrate
alerts to optimize antimicrobial dosing, or antimicrobial de-
escalation after empiric treatment, aimed for treatment moni-
toring (5). Nevertheless, recent literature shows that the benefits
of these systems are limited (4) and even disappointing because
they fail to take into account clinicians’ needs and workflows,
leading to poor engagement (6). Very few interventions report
predeployment analysis of clinicians’ decision-making process
to justify CDSS intervention design (6).

In sum, clinicians have to deal with three main difficulties.
First, it is difficult to know if the proposed recommendation
embedded into a CDSS fits the singular clinical situation of a
patient (7) and if the algorithm takes into account all the rele-

1

vant variables of the situation. Second, the starting or end time
of the treatment, depending on the severity of the disease and
related to the possibility to wait for a documentation strategy, is
difficult to determine. Third, the automatic alerts for prescrip-
tions could be excessive, nonpractical, and nonactionable be-
cause they cause numerous false-positive alerts, which requires
more attention to evaluate each alert before deciding to make
a prescription (3). Moreover, the time required to respond to
an alert for de-escalating therapy is not always the time needed
by clinicians to reach a medical decision. Thus, alerts cannot
replace good clinical judgment (3).

Historically, in many hospitals, clinicians informally used
to ask for the counsel of an infectious diseases specialist (IDS),
which may be informal. Because this activity is time costly for
the infectious disease department (IDD), telephone counseling
was developed and implemented. Thus, clinical situations for
the patients during a consultation can be appraised by telephone
or by the IDS moving to the patients’ bedside for complex sit-
uations (8). Generally, it was argued that telephone counseling
might be less effective than formal consultation and IDS con-
sultation to patients’ bedside (9), but it is not clear whether the
reason to move to the bedside is to access the patient’s record
or to allow physical examination of the patient.
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Moreover, informal information sharing by telephone
could contain exchange of inaccurate or insufficient informa-
tion between physicians and the IDS, driving to inappropriate
antibiotic prescription (8). Thus, telephone counseling may be
related to insufficient availability of relevant and accurate infor-
mation. Furthermore, the insufficient traceability of informa-
tion related to the IDS counsel may lead to the misunderstand-
ing of the reasons for medical decision making (for example to
modify antimicrobial prescription) by the physicians the next
day.

This study has two aims. The first aim is to present the tele-
expertise system, designed to improve the availability of infor-
mation needed for understanding of the clinical situation and
consequently for medical decision, and to improve the trace-
ability of the information provided by the IDS to prescribers
facilitating the monitoring and the re-assessment of patients.
The second aim is to assess the diffusion of the system and
its perceived utility by medical managers. This system com-
bines telephone counseling and specific forms that are an in-
tegrative part of the EPR to record the analysis of the clinical
situation, indications, and precisions related to treatment modes
and monitoring.

We will, first, present the design of the tele-expertise sys-
tem in a French university hospital. Second, we will present
the method used to assess its diffusion and its perceived util-
ity. Third, the results will be discussed and compared with the
literature on antimicrobial stewardship and use of CDSS.

DESIGN AND IMPLEMENTATION OF AN ENABLING TELE-EXPERTISE

SYSTEM: THE CASE OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF

MONTPELLIER

In 2012, the University Hospital of Montpellier (France) shifted
its method of clinical documentation (e.g., patient charts and
flowsheets, medication order) from a paper-based system to an
EPR. The hospital center is in the south of France and fea-
tures approximately 2,000 beds in seventy-four different de-
partments. Overall, the hospital staff consisting of 6,000 care-
givers, 1,400 doctors (physicians, anesthetists, and surgeons),
and 500 residents provides treatment to more than 235,000 in-
patients and 540,000 outpatients annually. The new EPR sys-
tem, which is an information technology (IT)-based enterprise-
wide healthcare solution was designed to support all aspects
of patient care, covering medical and paramedical notes and
reports, physician order entry and treatment plans, labora-
tory management system, operating room management Sys-
tem, billing, and follow-up procedures. This “off-the-shelf”
EPR was implemented in 9 months with a task force of one
physician, one pharmacist, three manager nurses, and 100 full-
time technicians recruited for the customization during 1 year.
The EPR allows customization and configuration of patients’
records through setting of new forms, queries, and personal-
ized views.
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Aware of these opportunities, an IDS decided to formalize
the counseling activity and customize the EPR for his team. His
aim is to facilitate the IDS’ daily practice of providing counsel
to clinicians from every department and to increase the trace-
ability of the activity of the IDD. For this, in collaboration with
the other IDS, a form was designed and deployed for the IDS
initial assessment, for the re-assessment and for the decisions
made during the team consultation meeting of all the IDS, the
pharmacist, the microbiologist, and the infection control team.
The global process is described in Figure 1.

When a clinician needs more specific information than pro-
vided by standard recommendations embedded into the EPR,
he or she may contact the IDS on a unique telephone number 24
hours a day, 7 days a week. A Web-based telephone call routing
system is used to switch the telephone line to the IDS on call,
which may change daily according to availability schedule. The
requesting clinician briefly explains the medical situation and
the degree of emergency and the IDS may ask for additional
clarifications on the request. The call is then followed by a re-
mote access by the IDS to the full patient’s record (including
laboratory results, radiology, medical and nurses’ notes), with a
specific template view (inflammation biomarkers graphs, table
of microbiological results, past antimicrobial use). The infor-
mation recorded includes the IDS’ previous advices, allowing
follow-up care.

These advices focus mainly on the diagnosis of infectious
diseases or on the therapeutic use of the appropriate antimicro-
bial strategy, but they may also be related to the infection con-
trol issues, unexplained fever, accidental exposure to biological
fluid or rabies exposure. The IDS may choose to respond make
an answer alone and may justify his or her response by provid-
ing hypertext links to scientific articles. For complex cases, the
clinician may decide that the response require a decision made
by the team consultation meeting of the all IDS, the pharmacist,
the microbiologist, and infection control team.

The IDS’s response is recorded in a specific IDS form into
the EPR and available in real time for all the clinicians. To en-
able clinicians to make medical decisions, IDS do not make any
prescription, they only provide and record argued counsels.

Originally, the specific IDS form was designed to record
the medical reasoning and the diagnosis or therapeutic pro-
posal, the identification details of the IDS and of the patient
with a timestamp. Later, the users’ remarks and all input errors
were taken into account. Consequently, all unused or ambigu-
ous fields were removed.

The information framing is based on: (a) ergonomics
choices, as tabs that designate the steps of the counseling,
combo boxes, checkbox, under form for the use of the typical
instructions associated with dosages and monitoring of each
suggested drug; (b) standardized requirements and mandatory
elements, as remote or bedside assessment, allergies related to
anti-infective drug, and monitoring decisions; (c) indexing of
each situation by combining the clinical category of infection,
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Figure 1. The fele-expertise process.

the pathogens classes (bacteria, viruses, etc.), and the disease
context (i.e., Immunosuppression, cancer, pregnancy, etc.).

The most important elements, as the analysis of the clinical
situation, its history and therapeutic proposal, are described in
narrative text. The size has been defined to fit the work prac-
tices of each IDS. An input help has been added. Requests have
been computerized to allow monitoring of use. Furthermore,
media fields have been inserted to associate an image in the
form (e.g., biological result curves or patient photos) or scien-
tific papers concerning the clinical situation. Additionally, bi-
nary radio buttons were set up linked with the automated mail-
ing at defined time intervals (e.g., the IDS may ask for a specific
pharmaceutical monitoring).

The form evolved iteratively during the first year of use of
the system. After, the rate of change of the form has slowed
considerably with updates on the new instructions associated
with treatment proposals and new ways to alert collaborators
(Infection Control [IC] staff, microbiologists, pharmacists) for
specific queries and to provide automatic instructions asso-
ciated with the proposed antibiotic treatment. Especially, in
the summer of 2015 a new feature was designed: every time
the IDS completed the checkbox “alert the IC team,” a se-
cured mail with essential clinical data is sent to the IC depart-

3

Q

inclusive
pathways

®

simultaneous
pathways

ment. This applies to all major health-care associated infections
and community-acquired infections with an epidemic potential
(e.g., measles or tuberculosis).

Regular automatic queries provide real-time anonymous
data from IDS activity, as the number of telephone calls, the
regimental number, the prescriber’s department, the infection
class, the time passed since the first evaluation, and the antimi-
crobial suggestion.

In this context, an observational prospective study was con-
ducted to assess the diffusion of the tele-expertise system and
the perceived utility for the medical managers of most demand-
ing departments.

RESEARCH SETTING

An observational prospective study was conducted in the period
between August 1, 2012, and August 31, 2016, as follows: (a)
The diffusion of the system was assessed based on the number
of calls for tele-expertise council, the number of recorded tele-
expertise notifications, and the reasons of call. (b) The assess-
ment of the prescribers’ adherence to the tele-expertise system
was made for a 1-year period between February 1, 2013, and
January 31, 2014, more than 6 months after the implementation
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of the system. All the patient records including a notification
from the IDS were reviewed and analyzed by an independent
IDS. Collected data from EPR included clinical and biological
data at baseline, and the modifications of the treatment made by
physicians asking for a counsel during the 5 next days after the
request. Moreover, the follow-up of the information from the
counseling of the patients’ records after the discharge were also
checked. Adherence to the therapeutic and diagnostic proposals
was assessed for a particular clinical situation and not for each
notification, largely due to the frequent reassessment because
several notifications could concern the same tele-expertise. (c)
The assessment of the perceived utility was made by six semi-
structured interviews, which were transcribed and coded by the-
matic analysis. Our interviews were done with the managers of
the most demanding medical departments.

RESULTS

Global Assessment between August 1, 2012, and August 31, 2016

During 48 months, 6,994 tele-expertise forms were completed
and inserted into the EPR, relating to 4,173 inpatients. They in-
clude 4,228 initial assessments, 2,116 reassessments, and 650
ISD team meetings. The activity of IDS grew over 4 years
from forty to over 330 tele-expertise (August 2016) acts per
month. At the end of 2013, the IDS team decided to resched-
ule the medical planning to ensure a senior physician available
every time for this activity. In 2016, the resources dedicated to
tele-expertise were upgraded to a team of one different resi-
dent and one different senior IDS every day. Over the period of
12 months (from August 2015 to August 2016), 193 patients’
medical cases (13.6 percent of the initial assessments) were au-
tomatically reported to the IC team. This generated more than
120 investigations into patients’ files for in-depth analysis of
causes (in case of major HAIs such as surgical site infections
or catheter-related blood stream infections), leading to read-
justment of healthcare practices (e.g., updating of surgical an-
tibiotic prophylaxis) or implementation of specific precautions
(e.g., contact tracing around a case of highly transmissible in-
fection). Moreover, this internal signaling system increased by
300 percent the number of HAI notified to the IC team, who
had until then relied solely on laboratory-based surveillance for
multi-drug resistant organisms and very occasional clinical no-
tifications for surgical site infections.

In-depth Analysis of 1-Year Activity

During the interval between February 1, 2013, and the Jan-
uary 30, 2014, a total of 1,386 tele-expertise forms for asking
for IDS counseling were completed for 870 inpatients. Among
them, 63 percent of requests were related to an initial assess-
ment, 25 percent of a re-assessment, and 12 percent of a second
consultation meeting assessment. Moreover, 87 percent of the
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answers were made without physician face-to-face discussion
and clinical evaluation at the inpatient bedside.

During this period, an average of 116 counseling actions
were reported per month, which is much lower than the total
number of calls (an average of 160 calls per month). The ex-
planation may consist in the voluntary information form em-
bedded into the EPR. Only 12 percent of counseling was re-
quested for diagnostic purposes while 86 percent for thera-
peutic advices. Antibiotic treatment was already underway in
71 percent of cases and 65 percent of cases were focused on
modifying the ongoing strategy. Concerning the topic, exper-
tise was related to bone and joint infections (27 percent), skin
and soft tissue infections (18 percent), surgical infections, bac-
teremia (8 percent), and urinary infections (9 percent). The
most demanding departments are orthopedic surgery (17 per-
cent), ear/nose/throat (8 percent), internal medicine (8 percent),
endocrinology (8 percent), cardiology (7 percent), and neuro-
surgery (7 percent). The other advices (45 percent) were asked
by forty different departments (less than 5 percent for each).
The information counseling was noticeable in the inpatient dis-
charge letter in 43 percent of the cases. One request out of four
was discussed during the IDS team consultation meeting.

Adherence was assessed for 927 clinical situations, taking
into account that several tele-expertise actions may occur for
the same inpatient counseling. For the diagnosis (n = 111), 79
percent counseling suggestions (95 percent confidence interval
[CI],76.4-81.6 percent) were fully followed, 11 percent not fol-
lowed, 6 percent partially followed, and 4 percent not evaluable.

For strictly therapeutic requests (n = 797), 87 percent of
answers (95 percent CI, 84.8-89.2 percent) were followed, 5
percent partially followed, 5 percent not followed, and 3 per-
cent nonassessable. The suggestions from the IDS consultation
meeting were followed in 82 percent, partially followed in 7
percent of cases.

The reasons why the counseling was not followed (12 for
the diagnosis and 40 for therapeutics) included for 80 percent
the fact that the clinical situations have evolved just after the
counseling and the bedside “clinicians knew what to do and
didn’t feel the need for a reassessment” (e.g., the severity of the
clinical situation of the patient has dramatically increased and
the team limited the therapeutics).

This means there were clear medical opinion conflicts for
only 10 of the 927 situations. The nonassessable situation con-
cerned rare cases of information transmission rupture, that is,
error in recording the IDS advice and doubt about the fact that
the team were able to read the IDS notification.

Medical managers of the departments who ask most fre-
quently for IDS advice (representing 55 percent of the demand)
considered the proposal was totally relevant and adapted in
most cases, even if bedside evaluation occurred in less than 13
percent of the assessments (6 percent of first assessments and 7
percent of re-assessments).

Table 1 summarizes the main medical managers’ opinions.
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Table 1. Main Medical Managers' Opinions

A tele-expertise system for antimicrobial treatment

Departments of

medical managers Verbatims

Orthopedic surgery
record.
ENT
are related to a high level of skills.
Internal medicine

Currently we are very satisfied with the responsiveness of the answers, and the quality of the summary notified into the patient's electronic medical
The collaboration with the infectious disease service is indispensable for complex diseases such as cancer, and for unusual germs. Suggestions made have

Given the technical impossibility to answer to all requests by a bedside consultation, telephone consultation based on the electronic medical record seems

a good compromise. The telephone modality notice requires confidence in the examination and relevant information collected by the requesting
physician. Where such information is lacking, the opinion bedside becomes necessary. The expertise of the answer matches with our expectations,

since it takes account of comorbidity and frailty of patients.
Endocrinology

We regularly ask for the council of infectious diseases specialist, as part of o multidisciplinary care, particularly for patients with diabetes. The direct

availability of the referent to the phone call is an appreciated quality.

This flexible system is comfortable for us, because it avoids

time waste in face to face consultation meetings. Moreover, the proposal is made by an

expert, as a part of o multidisciplinary care process. The requested expertise is only advisory, and the prescriber has the autonomy fo follow it or not.

Cardiology

The collaboration with the Infectious Diseases Department is very frequent, especially for the treatment of infectious endocarditis where the prognosis is

often negative despite opfimal care. Antibiotic therapy management is performed with infectious referent, and surgeons when necessary.
Until now, this collaboration is very adequate, and we are very happy with it.

Neurosurgery

The value of the infectious expertise is not the same for a disease that can be treated according to the guidelines and for a complex problem.

| think that in complex situations infections moving to the patient bed has to be developed.

DISCUSSION

This tele-expertise system was designed in the context of the
French national care pathway alert for antibiotics (2011-16),
which promotes counseling networks in which the role of ex-
perts in antibiotics use is emphasized. The counseling activity
of IDS for other physicians is common in most hospitals. How-
ever, this requires a considerable expenditure of time by IDS
(10) because of the disparity among the necessary information
sources (clinical examination, consultation and care data, lab-
oratory results, drug prescription). Our data not only indicate
that this activity is important, but also indicates an increase dur-
ing the whole period of our study.

Various studies have shown that the infectious diseases ser-
vices lead to the reduction of inappropriate antibiotic therapy
and a decrease in antibiotics use (11) while decreasing mor-
tality rate (7). However, our objective was not to evaluate the
clinical impact on patients or even the use of antibiotics, but
to evaluate the adhesion of the system itself by the hospital
physicians.

We were interested in the capabilities of the system to man-
age a large volume of patients without losing the quality of the
evaluation. In addition, we wanted to confirm the IDS was able
to take into account each specific clinical case and to promote
the collaboration between IDS and other specialists. Most in-
formation systems are originally conceived as means of pro-
viding patient-specific information for individual patient care;
however, in many situations like in ours, these systems played a
more collaborative role than originally anticipated by their de-

signers (12). In our case, the tele-expertise system designed in
the EPR to support real-time antimicrobial use and the differ-
ent views provided by the patient record, allowed each group
to see the information in the context that made the most sense
to them. The principle of different views combined with the
underlying exchange of the same information helped support
the collaboration between different caregivers, as elaborated by
Reddy et al. (13).

Our study outlines that prescribers’ adherence to the IDS
counseling is high even if counseling is assisted by telephone
and EPR use. This result is in contrast with other studies lead-
ing to the conclusion that telephone counseling or informal
consultation may be less effective than formal consultation
(9;14). This gap may be explained by the original way to link
telephone and EPR use in a clinical tele-expertise decision sys-
tem. For each step, the use of the EPR has been re-designed
during the use, taking into account the remarks of the IDS re-
lated to the most relevant information to enable gain in time
in their visualization and search (personalized view, informa-
tion gathering, graphic, etc.), in terms of data record (forms,
automatic queries) and in terms of collaboration to other health
professionals in the hospital (pharmacy and infection control
team). This tele-expertise system is based on the autonomy of
the health professionals involved, meaning the IDS team (who
has the autonomy to modify the EPR forms for IDS counseling,
the system of call routing, and the monitoring of the activity)
and for clinicians who may or not to ask for counseling and to
follow the proposals made by IDS.

5 INTL. J. OF TECHNOLOGY ASSESSMENT IN HEALTH CARE 0:0, 2018

Downloaded from https://www.cambridge.org/core. James Cook University Library, on 08 Apr 2018 at 20:00:04, subject to the Cambridge Core terms of use, available at
https://www.cambridge.org/core/terms. https://doi.org/10.1017/50266462318000089

- 150 -



Morquin et al.

Moreover, the traceability of counseling into the EPR sys-
tem makes available all the IDS suggestions and prescribers’
decisions to the clinical staff (including pharmacists, microbi-
ologists and hygienist), thereby improving the coordination and
continuity of care (e.g., inpatients’ transfer). This is a positive
effect of using the system of tele-expertise, which is, however,
difficult to assess according to cost-benefits analysis or inpa-
tient mortality rate.

The system designed and implemented in the University
Hospital of Montpellier shows that the data traceability and the
telephone communication between the IDS and the prescribers
may be sufficient to support the medical decision for a large
number of clinical situations of antimicrobial prescription. This
is a crucial element in a limited medical resources context
where antimicrobial stewardship has to manage a high vol-
ume of antibiotic prescriptions wherein a large number of clin-
ical situations do not match the guidelines. The challenge is to
change the administrators and providers focus from the “antibi-
otic policy and guidelines” to a “quality of care initiative” (7).

The interviews conducted with the managers of the most
demanding departments are in line with these arguments, espe-
cially when clinical guidelines are not applicable for our case.
One of the main topics, as the manager of the Neurosurgery de-
partment stated, is to determine when the problem is too com-
plex and requires bedside consultation. The real question is,
thus, to find out when the remote access of the information does
not allow the appropriate analysis. This could be due to the fact
that the relevant information is not available in the EPR or that
there could be misinterpretation of the facts between the IDS
and the bedside’ clinician.

It is very important to consider that remote access and bed-
side consult are sometimes interchangeable whereas at other
times this cannot be the case. Consequently, to discriminate
among clinical situations is the next step for the system im-
provement. In our case, according to the actors, lots of IDS
counseling for inpatients were followed by an IDS consult af-
ter discharge, as a close follow-up. Unfortunately, accurate data
remained out of the scope of our study.

The main limitation of this study is seen in its observational
nature that does not provide explanation for the prescribers’ ad-
herence using the tele-expertise system compared with a con-
trol group. Moreover, we were not able to compare the tele-
expertise system before and after the implementation period,
because the counseling activities before were informal and de-
centralized.

CONCLUSION

While several studies show the benefits of CDSS for the care
(15), we were interested in the design and diffusion of a tai-
lored tele-expertise system linking telephone calls and infor-
mation recorded and stored in the EPR to improve the quality
of collaboration between IDS and other specialists.
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We showed that the tele-expertise system is an original way
to design IT supported antimicrobial stewardship intervention
based on the remote access to relevant information by the IDS
and on the traceability of the medical counseling by the other
clinicians. The diffusion of the system and the adherence to
the counsel was assessed by a prospective observational study,
showing the increasing number of calls and tele-expertise no-
tifications during a 4-year period. The adherence was high, de-
spite the fact that the IDS moved to the bedside was only in 6
percent of the cases. The system was able to provide efficient
help for medical decision making in antimicrobial prescription
in real time and to manage a high volume of clinical situations
that, from the bedside clinician point of view, do not match the
established guidelines.
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2.3.3 Synthése de I'article et articulation dans la these

Activité de conseil en stratégie anti-infectieuse
entre médecins (télé-expertise) trés importante
mais informelle

Contexte En post-implémentation opportunité pour les médecins
Implémentation du spécialistes en Maladies Infectieuses d’utiliser les
Dossier Patient possibilités de personnalisation offertes par le DPI pour
Informatisé (DPI) créer un outil support de I'activité de télé-expertise

Modification réitérée de I'interface en
fonction des su%;estions des utilisateurs

Choix par les professionnels d’une standardisation
d’une partie de la réponse médicale
Description de la mise en place
du systéme de télé-expertise Choix de I'automatisation d’une partie de la mise en
dans le Dossier Patient relation des personnes (signalement a I'unité d’hygiéne)
Informatisé et de la conservation des échanges téléphoniques pour

une autre partie (échanges avec le requérant)

Mise en oeuvre d’un systéme de suivi et
d’analyse de I’activité pour le département

Augmentation constante et trés importante de
I'usage du systéme de télé-expertise sur 4 ans

Evaluation selon les
objectifs de I’équipe
médicale

Données empirigues . =
Taux d’adhésion aux propositions de

I’infectiologue tres élevé = acceptation par les

requérants
X Utilité pergue, satisfaction des responsables

médicaux

Emergence de nouvelles forme de
collaborations entre les acteurs a
travers I'outil

Contributions Respect de I'autonomie des acteurs

pour corriger/améliorer le
fonctionnement au fur et @ mesure sur
3 ans

Nous avons choisi d’insérer cet article réalisé en tout début de travail doctoral et publié dans

une revue médicale (classée FNEGE) parmi plusieurs travaux réalisés sur ce sujet (Koumar et

al. 2015; Morquin et al. 2015; Morquin et al. 2017), car il constitue dans notre argumentaire

un exemple de formalisation habilitante du travail médical. Cet flot de formalisation

habilitante survient dans le méme hopital décrit de facon trés négative dans I'article de presse

en préambule et pour lequel nous avions montré par nos enquétes le manque d’appropriation

et la perception importante du caractére inadapté du logiciel (Ologeanu-Taddei et al. 2015;

Ologeanu-Taddei and Morquin 2015; Ologeanu-taddei et al. 2016a; Ologeanu-Taddei et al.

2016b; Ologeanu-Taddei et al. 2016c; Vitari and Ologeanu-Taddei 2018). Nous avons repris
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I'analyse du dispositif a travers la grille de lecture utilisée dans les manuscrits #1 et #2 dont

nous détaillons chaque élément ci-dessous.
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Systéme habilitant

Architecture

L'architecture est centrée sur I'usage : I'organisation des écrans et des questionnaires,
des items de saisie a été congue par les médecins infectiologues pour répondre au
besoin de rapidité d’analyse des dossiers au quotidien et faciliter la réponse
personnalisée pour chaque cas.

Logique de qualification : le paramétrage des questionnaires était accessible a un des
médecins de I'équipe qui a continué a modifier le paramétrage des questionnaires en
continu pendant les 3 ans.

Tous les utilisateurs du systeme ont pu faire remonter leurs suggestions d’amélioration
aupres du médecin ayant la possibilité de modifier les fonctionnalités et I'ergonomie
des questionnaires.

Réparation

Le systéme permet que I'utilisateur intervienne pour corriger toute action de saisie des
guestionnaires ; en cas d’indisponibilité du systéme, les avis sont donnés par téléphone,
et la réponse est secondairement tracée apres correction de I'indisponibilité.

Le fonctionnement du systeme de télé-expertise est facile (simple appel téléphonique
sur un numéro unique pour les requérants, simple jeu de questionnaire pour les
répondants).

Le fonctionnement du systéeme permet de couvrir les plages horaires des hospitaliers
(24 h/24 h, 7 jours sur 7) avec une continuité du service médical.

Toutes les suggestions des utilisateurs ont été étudiées.

Transparence interne

Les questionnaires contiennent tous les champs d’information nécessaires pour la
compréhension de la situation médicale, de la proposition diagnostique et
thérapeutique.

Les nouvelles fonctionnalités ont été mises en ceuvre aprés validation des acteurs lors
des réunions collégiales.

Les possibilités de paramétrage des questionnaires étaient connues des infectiologues.
Les alertes aupres de I'équipe d’hygiene ont été concues pour ne pas entrainer de
surcharge informationnelle et sont utiles pour I'investigation des infections survenues
au cours des interventions chirurgicales.

Tous les médecins ont acces au systeme de routage d’appel pour rediriger en temps réel
les appels vers d’autres médecins en cas de modification d’emploi du temps non prévue.
Lors du recrutement de nouveaux infectiologues, le médecin ayant acces au
paramétrage est autonome pour rajouter des nouveaux intervenants dans les listes
déroulantes.

Transparence

globale

Le systeme fournit les informations utiles sur la conduite a tenir pour I'ensemble des
acteurs de la prise en charge (médecins, mais aussi infirmiers et secrétariat) et permet
une vue globale de I'’ensemble des avis donnés au cours du temps.

L’historique des avis successifs donnés par plusieurs infectiologues différents est
facilement accessible.
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Le systéme est programmé pour fournir des listes de conseils a donner en fonction des
traitements proposés, et les infectiologues choisissent parmi la liste les conseils qu’ils
souhaitent prodiguer pour la situation donnée en fonction de leur interlocuteur.
Plusieurs modes de saisie de I'information sont possibles.

Les utilisateurs peuvent choisir d’automatiser certaines taches (inscription sur liste de
travail, message a I'équipe d’hygiene).

Les erreurs de saisie dans les champs ont été prises en considération pour modifier et
réduire I'équivocité des libellés.

Le systeme a permis la construction de nouveaux circuits de I'information (dépistage de
situations cliniques, circuit de signalement, travail collaboratif)

Flexibilité

Dans notre exemple de formalisation habilitante (article #3), les acteurs du processus clinique
concerné (les infectiologues participant a I'activité de conseil en stratégie anti-infectieuse)
avaient pu définir de facon collégiale les ajustements de la technologie et, au fur et a mesure,
mettre en ceuvre des ajustements de I'organisation du travail. L'autonomie des professionnels
pour la gestion de chaque situation individuelle a été respectée. La formalisation du travail
induite par la technologie dans cet exemple était devenue habilitante bien apres
I'implémentation du Dossier Patient Informatisé en raison de plusieurs phénoménes
concomitants : le DPI offrait la possibilité de paramétrer des interfaces de saisie pour une
spécialité donnée (questionnaire); le paramétrage était accessible pour les acteurs de la
spécialité, uniquement pour les questionnaires de leur spécialité ; cette fonctionnalité avait
été portée a la connaissance d’un des infectiologues qui avait décidé de s’impliquer pour
adapter le questionnaire au besoin de I'ensemble de I’équipe médicale ; cet infectiologue était
reconnu par ses collégues comme légitime pour mettre en ceuvre et adapter un tel systeme.
Ce type d’utilisateur renvoie dans la littérature a la notion de « champion » ou « key-user »,
élément clef reconnu pour le succés de l'implémentation d’un systeme d’information
(Akkermans and van Helden 2002; Rasmussen et al. 2011).

Ainsi, pour le méme systeme et dans une méme organisation, un grand nombre d’acteurs de

terrain utilisateurs du DPI exprimaient une insatisfaction avec un défaut d’appropriation, alors
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gu’un petit nombre avait pu développer en post-implémentation leur propre outil pour
structurer une nouvelle activité. Ces éléments n’étaient pas surprenants, I'importance de la
participation notamment en post-implémentation des « systéemes d’entreprise » (SE) est
connue dans la littérature (Wagner and Newell 2007) et fera I'objet d’un développement dans
la partie théorique du manuscrit #4. Cette participation est cruciale pour décider de facon
itérative des ajustements nécessaires du SE et des processus de travail de sorte a éviter des
contournements liés a des situations dans lesquelles I'usage du SE est percu comme inadapté
(Beijsterveld and Groenendaal 2015; Law et al. 2010; Min Khoo and Robey 2007; Oseni et al.
2017; van den Hooff and Hafkamp 2017). A contrario, I'absence d’implication des utilisateurs
finaux, mais aussi des gestionnaires de processus, dans ces phénomeéenes d’ajustements en
post-implémentation constitue un des risques identifiés les plus importants, susceptible
d’aboutir, a I'extréme, au rejet du systéme par les utilisateurs (Salmeron and Lopez 2010).

A la lumiére de ces trois manuscrits, plusieurs questions émergeaient : une situation de travail
dans laquelle 'usage d’un DPI en post-implémentation était percu comme inadapté pouvait-
elle étre transformée en situation percue comme adaptée ? Si oui, selon quel processus, dans
guelles conditions, selon quelle méthodologie ? Au-dela du contexte local de cet hopital, au-
dela du contexte des établissements de santé, existait-il des données dans la littérature
permettant d’agir apres I'implémentation sur ces situations de « Misfit » entre organisation
et systemes d’entreprise ? Un acteur de |'organisation dont la mission serait de résoudre ces
situations pouvait-il agir pour cela de fagon scientifique ?

L'article #4 que nous rapportons dans la partie suivante relate la recherche-action que nous

avons menée pour tenter d’apporter des réponses a ces questions.
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Alissue de la rédaction des manuscrits #1, #2 et #3, en se basant sur les différentes grilles de
lectures du cadre initial des travaux d’Adler & Borys, nous proposons de résumer dans le

tableau suivant les éléments attendus pour I'élaboration d’une telle méthode.

a

Eléments attendus pour une méthode visant a transformer une situation de
formalisation coercitive en situation habilitante

La méthode permettrait de mettre en évidence les liens entre I'architecture et |'usage.
Elle permet de revoir I'organisation des écrans et des interfaces de visualisation et de
saisie pour répondre au besoin des utilisateurs.

La méthode répondrait a une logique de qualification : elle permettrait aux utilisateurs
de prendre conscience des possibilités de paramétrage du logiciel.

Architecture

La méthode permettrait de prendre en compte les suggestions d’amélioration de tous
les acteurs du processus concerné, utilisateur du logiciel.

La méthode permettrait aux acteurs de savoir comment intervenir en cas
d’indisponibilité ou de dysfonctionnement du logiciel dans le cadre du processus en
question et que le processus d’affaires puisse s’exécuter en situation dégradée.

Réparation

La méthode permettrait d’aboutir a un processus simple et compréhensible par toutes
les parties prenantes. Celle-ci permettrait de mettre en ceuvre des ajustements soit du
processus, soit de la technologie apres validation des acteurs lors de réunions
collégiales.

La méthode doit permettre que tout nouvel acteur du processus ait connaissance du
processus complet et du réle du logiciel en tant que support du processus.

interne

La méthode permettrait que la plupart des acteurs aient une vue globale du processus
et de son bon déroulement.

Transparence| Transparence
globale

La méthode permettrait des réévaluations itératives avec des améliorations
successives

Les ajustements proposés lors la mise en ceuvre de la méthode permettraient a
chaque acteur de réaliser ses taches de la facon la plus adaptée possible en respectant
ses besoins notamment d’autonomie et en respectant la capacité des acteurs a gérer
des situations d’exceptions.

Les dysfonctionnements observés dans I'usage seraient pris en considération dans le
temps dans une logique d’ajustement continu.

Flexibilité
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2.4 Manuscrit #4 : méthode de résolution du Misfit entre Systeme
d’Entreprise et processus d’affaires en post-implémentation,
basée sur la théorie des affordances

2.4.1 Information générale sur le manuscrit #4.
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Titre

Statut actuel

Communication
antérieures
associées

Type d’article

Question de
recherche

Positionnement
épistémologique

Cadres
conceptuels
mobilisés

Principales
contributions

Mots clefs

Information générale manuscrit # 4

«Conceptualizing a method to solve Enterprise System - Business Process misfit
during post implementation stage »

Non publié a ce jour,
En cours de finalisation - traduction
Objectif revue de langue anglaise, reconnue par la FNEGE rang 1

Morquin D., Ologeanu-TaddeiR. (2017), Business process modeling in hospitals,
a method of consensus diagnosis and resolution of misfits between the EPR and
the healthcare practices. Association Information et Management (AIM), Paris,
16-18 mai.

Morquin D., Ologeanu-TaddeiR., Watbled L. (2017), Using healthcare work
process modelling in hospitals to increase the fit between the healthcare
workflow and the electronic medical record, Informatics for health, 24-26 avril,
Manchester (UK). — European Federation for Medical Informatics (EFMI); Studies
in health technology and informatics, 235, pp. 393-397.

Recherche-action, cas unique

« Quelle méthode scientifique peut permettre de résoudre ou diminuerune
situation de misfit en post-implémentation d’un systéeme d’entreprise ? »

Réaliste critique

Typologie du Misfit (Strong & Volkoff2010)
Concepts des actualisations d’affordances (Volkoff & Strong 2013)
Identification des mécanismes a travers les affordances (Bygstad et al. 2016)

*  Nouvelle conceptualisation actionable du misfit basée sur le réalisme critique
* Méthode de resolution du misfit entre SE et processus d’affaire basée sur une
nouvelle forme de BPR utilisant pour I'analyse des processus les concepts

d’actualisations d’affordances multiples.
* Premiercas de recherche action en systéme d’information utilisant le
réalisme critigue

Misfit, réalisme critique, systéme d’entreprise, affordances, actualisations,
réingénierie des processus d’affaires.
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2.4.2 Version actuelle de I'article 4.

“Conceptualizing a method to solve Enterprise System - Business Process misfit

during post implementation stage”

1. Introduction

La littérature témoigne de fagon récurrente de situations d’échec ou de sous-utilisation des
systemes d’entreprise (SE) (Chadhar and Daneshgar 2018; Liu et al. 2011; Salmeron and Lopez
2010; Staehr et al. 2012; Wagner and Newell 2007), malgré I'importance des investissements
dont ils font I'objet (Kohli and Devaraj 2004; Po-An Hsieh and Wang 2007) et les nombreuses
études sur les facteurs de succés de leur implémentation (Haines 2009; Hong and Kim 2002;
Hung et al. 2012; Seddon et al. 2010; Sumner 2018; Umble et al. 2003; Wang et al. 2006).
Parmi les facteurs explicatifs de ces difficultés pour obtenir pleinement les bénéfices attendus,
le « misfit » ou I'inadéquation entre le SE et les besoins de I'organisation, souvent au premier
plan, a fait I'objet de plusieurs travaux de conceptualisation (Liu et al. 2011; Sia and Soh 2007;
Strong and Volkoff 2010; Wang et al. 2006; Wei et al. 2005). Prévenir et éviter la survenue de
ces misfits font partie des objectifs du design (Giachetti 2016; McKay and Marshall 2007), de
la gestion de I'implémentation (Sharma and Yetton 2003) et de la gestion des changements
de I'organisation induits par la technologie (Markus 2004), notamment au travers du business
process reingéniering (BPR)(Fui-Hoon Nah et al. 2001).

Si une situation de misfit n’a pu étre anticipée et évitée, notamment en raison des évolutions

imprévisibles des processus de travail et de celles des contraintes de I’environnement, les
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ajustements possibles pour la résoudre en post-implémentation opposent généralement la
modification des processus de travail de I'organisation et les adaptations du SE lui-méme
(Beijsterveld and Groenendaal 2015; Liu et al. 2011; Sia and Soh 2007). Ces ajustements en
post-implémentation peuvent concerner différentes formes d’amendements du SE (Oseni et
al. 2017), dont des personnalisations (Haines 2009; Zach and Munkvold 2012) souvent
colteuses et susceptibles de générer des problématiques de maintenance (Luo and Strong
2004). Lorsque ces ajustements ne sont pas réalisés, des contournements (appelés
« workarounds » en anglais) sont mis en place par les utilisateurs (Laumer et al. 2017;
Malaurent and Avison 2015), et diminuent les bénéfices de I'implémentation d’un SE (Alter
2014; Haines 2009; Malaurent and Avison 2015).

En post-implémentation, pouvoir décider de facon itérative des ajustements nécessaires du
SE et des processus de travail de sorte a éviter ces contournements semble crucial
(Beijsterveld and Groenendaal 2015; Law et al. 2010; Min Khoo and Robey 2007; Oseni et al.
2017; van den Hooff and Hafkamp 2017). Ces actions pour améliorer I'usage du SE impliquent
une stratégie de I'organisation visant a faciliter la participation des utilisateurs (Wagner and
Newell 2007). A contrario, I'absence d’implication des utilisateurs finaux, mais aussi des
gestionnaires de processus, dans ces phénomenes d’ajustements en post-implémentation
constitue un des risques identifiés les plus importants, susceptible d’aboutir, a I'extréme, au
rejet du systeme par les utilisateurs (Salmeron and Lopez 2010).

Malgré I'importance du sujet, il n’existe a ce jour aucune étude proposant une méthode visant
a permettre aux organisations de résoudre ou de minimiser les misfits lorsqu’ils surviennent

en post-implémentation. La modélisation des processus, méthode de référence pour I'analyse
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d’une situation de travail donnée (Dumas et al. 2013), est reconnue comme un facteur de
succes lorsqu’elle est utilisée pour I'implémentation d’un SE notamment pour éviter la
personnalisation (Fui-Hoon Nah et al. 2001) mais n’a pas, a notre connaissance, été utilisée
pour analyser et résoudre les situations de misfit a posteriori. La littérature fait état d’« une
constellation de patterns de stratégies de résolution de misfits » (Liu et al. 2011) en fonction
de chaque situation. Autrement dit, la littérature existante apporte peu de contributions
pratiques « pertinentes » selon la définition de Jabagi et al., c’est-a-dire présentant des
arguments faciles a assimiler par les acteurs du terrain (applicables et accessibles) et
persuasifs (incitant a I'action) (Jabagi et al. 2016). Bref, nous manquons de connaissances
susceptibles de « permettre aux acteurs de terrain d’agir » (Majchrzak et al. 2016) pour
résoudre ces situations dont lI'occurrence est élevée et dont les conséquences sont
importantes.

L'objectif principal de la présente recherche est donc de proposer une conceptualisation
actionnable du misfit, c’est-a-dire susceptible non seulement de participer a la description
d’un phénomeéne lié a I'usage d’un SE, mais aussi « to generate useful knowledge with the goal
of building a better future » (Markus and Mentzer 2014, p. 365), sous la forme d’une méthode
de résolution utilisable en post-implémentation. Notre question de recherche, que nous
pensons toujours actuelle plus de 40 ans aprés les premieres apparitions des SE, concerne
donc le « Comment » et peut s’énoncer simplement par « Quelle méthode scientifique peut
permettre de résoudre ou diminuer une situation de misfit en post-implémentation d’un

SE?»
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Récemment, plusieurs auteurs ont montré I'intérét d’utiliser les concepts d’affordance et
d’actualisation d’affordance pour identifier les mécanismes et les conditions contextuelles
d’un phénoméne observé, selon une démarche réaliste critique (Buchana et al. 2018; Bygstad
et al. 2016; Dobson et al. 2013; Hausvik and Thapa 2017; Henfridsson and Bygstad 2013;
Mingers et al. 2013; Williams and Karahanna 2013). Volkoff & Strong (2014) ont positionné
I’analyse des actualisations d’affordance comme susceptible d’étre actionnable, en imaginant
gu’elle puisse guider une intervention sur le terrain.

Nous pensons en effet qu’approfondir la conceptualisation du misfit avec le prisme des
actualisations d’affordances peut nous permettre de remplir notre objectif. Plus exactement,
notre proposition consiste a montrer comment il est possible d’étudier I'utilisation du SE en
post-implémentation pour un processus d’affaires donné sous la forme d’une combinaison
d’actualisations, de non-actualisation ou d’actualisations partielles de multiples affordances
par de multiples acteurs. Cette forme d’analyse des processus permet non seulement de
caractériser les différentes situations de misfits, mais également les mécanismes permettant
d’expliquer cette combinaison en lien avec la technologie et I'organisation. Si le partage de
cette approche est organisé avec les différentes parties prenantes, il est alors possible
d’aboutir a la prise de décision concertée concernant un ensemble de modifications liées aux
processus de travail et au SE susceptibles d’entrainer une recombinaison suffisante pour
transformer une situation de misfit en situation de fit.

La méthode de résolution que nous proposons ici suppose l'intervention d’un agent du
changement, dont le role est de permettre une participation judicieuse — voire optimale — des

parties prenantes pour I'analyse de la combinaison et le choix de la recombinaison, ce qui peut
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