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Résumé

Les technologies de l’information (TI) jouent un rôle névralgique croissant parmi les transformations profondes que l’on tente d’appliquer au système de santé québécois. Le déploiement de TI en émergence, tels le dossier patient électronique, le dossier patient partageable, la radiologie numérique, la télémédecine, la carte à puce santé et l’inforoute sociosanitaire, est devenu l’un des jalons essentiels à la réalisation de plusieurs objectifs prioritaires mis de l’avant par les réformes entreprises, notamment en matière de services à domicile, de première ligne et des réseaux de soins intégrés. La diffusion rapide de ces technologies dans les milieux cliniques devant favoriser la gestion et les échanges de données pertinentes, elle peut améliorer la prise de décisions médicales mais, en même temps, constitue un immense défi. En effet, malgré de grands espoirs, force est de constater qu’à ce jour une proportion encore trop élevée de ces projets dépasse les échéanciers et budgets prévus, n’atteint pas les bénéfices annoncés et aboutit fréquemment à l’échec. Les recherches en la matière montrent que les causes principales de ces difficultés sont la surestimation des capacités technologiques, la méconnaissance de la complexité de l’organisation clinique et les efforts conséquents insuffisants d’adaptation des nouvelles TI à ce contexte. Cet article propose d’abord une vision intégrée des nouveaux modèles d’organisation des soins cliniques rendus possible grâce aux avancées technologiques récentes. Chacun de ces modèles sera illustré à partir d’initiatives québécoises de transformation de l’offre de soins impliquant le recours aux nouvelles technologies. Nous présenterons ensuite une analyse des divers enjeux et des facteurs de risque devant être considérés afin d’assurer un passage réussi vers un nouvel environnement intégré et numérique, et ce, tant en ce qui concerne la transformation des pratiques médicales que la performance du nouveau modèle d’organisation des soins. Nous conclurons cet article par la présentation d’une série de recommandations visant à améliorer les chances de réussite de tels projets.

Abstract

Information Technologies (IT) occupy a growing role that is problematic in the context of the acute transformations that are underway in Quebec’s healthcare system.  The use of emerging IT, such as the electronic patient file, the sharable patient file, digital radiology, telemedecine, the health smart card and the socio-sanitary infoway, has become one of the keys to the realization of several of the main objectives put forward by the reforms, notably, regarding first line and integrated network home care services.  The rapid propagation of these technologies in clinical environments, which should favor the management and exchange of relevant data, may improve medical decision-making greatly, but this proliferation also creates an immense challenge.  Indeed, despite high hopes, one must concede that, to date, too many of these projects still go over foreseen deadlines and budgets, are far from attaining the forecasted benefits, and frequently end in failure.  Research in the matter shows that the principal causes of these problems can be linked to the overestimation of the technological capacities, the lack of knowledge of the complexity of the clinical organization, and the resulting insufficient efforts aimed at adaptating the new IT to their environment.  This article begins by proposing an integrated vision of the new organizational models of clinical care made possible thanks to recent technological advances.  Each of these models is illustrated through Quebec transformation initiatives of healthcare that make use of new technologies.  Next, we present an analysis of the various issues and risk factors to be considered in order to ensure a successful passage towards a new integrated and computerized environment, and this, both in relation to the transformation of the medical practices and the performance of the new model of organization of care.  We conclude this article by presenting a series of recommendations aiming to improve successful implementation of such projects.
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1. Problématique

Le secteur de la santé québécois est en continuelle évolution et on y remarque d’importantes modifications tant dans sa structure que dans la manière dont les soins sont dispensés. Les développements récents de la médecine moderne transforment l’offre traditionnelle de soins de santé. Des innovations médicales, tels la miniaturisation des techniques diagnostiques et chirurgicales ou les nouveaux médicaments de dernière génération, introduisent de nouvelles formes de traitement privilégiant l’ambulatoire au dépend de l’hospitalisation traditionnelle. Ainsi, ce que nous appelons communément le virage ambulatoire entraîne une transformation profonde de nos modèles traditionnels d’organisation des soins de santé. Les épisodes de soins peuvent désormais être écourtés et tronqués en sous-épisodes offerts à des moments différents et en plusieurs points de services (hospitalisation, clinique externe, clinique spécialisée, urgence, CLSC). Les patients reviennent à plusieurs occasions et passent alors sous la responsabilité d’équipes de soins différentes provenant de diverses organisations retenues pour leur structure d’interventions et de coûts financiers mieux adaptée à la gravité et la nature des cas traités (Clair, 2000; Contandriopoulos et col, 2000; Fike, 2001; Mazankowski, 2001; Romanow, 2002). Cette délocalisation de l’offre de soins est poussée à l’extrême lorsque les patients reçoivent leurs soins à leur propre domicile. Dans certaines circonstances, le patient est responsabilisé et doit lui-même se prodiguer ses propres soins et communiquer à intervalles réguliers son état de santé à un ou plusieurs professionnels du réseau.

En fait, la tendance qui se dessine depuis quelques années déjà consiste à mettre en place divers modes d’organisation de l’offre de soins qui prennent appui sur les récents développements technologiques, développements qui bouleversent actuellement nos façons de travailler, de collaborer, voire même de penser. Ces nouvelles formes organisationnelles, qui sont décrites en détail dans la section suivante, impliquent une gestion intensive et souvent partagée des informations cliniques dans la mesure où, par exemple, un patient doit effectuer, à des moments différents, plusieurs visites à un même site ou en des sites différents. Dans l’univers actuel du dossier médical papier, le poids de cette gestion intensive de l’information clinique représente un lourd fardeau pour les professionnels de la santé en matière de retranscription et de recherche d’informations qui sont dispersées en maints endroits. 

L’informatisation de données cliniques devient ainsi un phénomène de plus en plus répandu. La quantité et la variété des informations disponibles sur des supports électroniques progressent rapidement dans tous les systèmes de santé des pays développés, y compris le Québec. Il s’agit de penser aux informations tels les résultats de laboratoire et la médication qui sont largement disponibles sur fichiers électroniques. À l’hôpital, les notes de congé et de consultation, dictées par les médecins, sont régulièrement transcrites sur des logiciels de traitement de textes. Donc ces données existent, de fait, en format électronique. Un phénomène encore plus récent est le déploiement rapide de systèmes informatisés en matière d’imagerie médicale numérique, les systèmes PACS (Pictures Archiving and Communication System). Outre le déploiement technologique intra-établissement, plusieurs initiatives sont actuellement mises de l’avant pour mettre à profit le potentiel des TI afin d’améliorer l’accès et l’échange de l’information clinique essentielle à la coordination et la continuité des soins entre les divers établissements de santé impliqués. Dans cette perspective, nous assistons à une multitude d’expériences pilotes faisant la promotion de diverses solutions technologiques tels le dossier patient électronique, le dossier patient partageable, la télémédecine, la télé-surveillance à domicile et la carte santé à microprocesseur. Le potentiel de ces technologies s’exerce principalement quant au transfert à distance des données électroniques sur des réseaux de télécommunications à haut débit de manière à mettre en place des réseaux de soins intégrés qui permettent aux professionnels de la santé de communiquer entre eux à distance et de renforcer l’expertise ainsi accessible aux patients. La diffusion de ces technologies favorisent donc l’émergence de modèles organisationnels virtuels aptes à coordonner auprès d’un même patient une offre de soins continus et intégrés provenant de partenaires ou fournisseurs différents.

La transformation de l’offre de soins aux patients et du réseau de la santé dans son ensemble représente une problématique importante pour les gestionnaires et les cliniciens de notre réseau de santé ainsi qu’un champ d’étude pertinent et intéressant pour la communauté scientifique. Dans ce contexte, les TI constituent un levier majeur dans la réalisation et la mise en place d’un vrai réseau de soins intégré au Québec. Dans cet esprit, ce chapitre vise trois objectifs principaux, soit : clarifier le rôle des TI dans la transformation des modes traditionnels de promulgation des soins aux patients; illustrer à partir de cas concrets comment les TI soutiennent actuellement le développement de ces nouveaux modes d’organisation des soins au Québec; et discuter des principaux enjeux et risques, tant humains et organisationnels que technologiques, associés à cet important virage numérique.

2. Vers un réseau de santé québécois virtuel et intégré
Une revue exhaustive de la littérature dans les domaines de l’administration de la santé, des systèmes d’information et de l’informatique médicale permet de constater que la virtualisation ou la numérisation de l’offre de soins de santé peut prendre trois formes complémentaires. Tel qu’illustré dans le diagramme de Venn ci-dessous, l’apport des TI se concrétise à trois niveaux principaux, soit : 1) la numérisation des processus cliniques et administratifs au sein de chaque établissement de santé; 2) le déploiement de divers projets de télésanté permettant une intervention à distance, délocalisée, des professionnels de la santé, et 3) la mise sur pied de réseaux ou continuums de soins intégrés. Chacun de ces modèles fera l’objet d’une analyse particulière.


Figure 1. Dimensions associées à la « virtualisation » de l’offre de soins

2.1 La numérisation des processus cliniques et administratifs des établissements de santé

Le premier niveau de transformation du réseau de santé se situe à l’intérieur même de la frontière de chaque établissement de santé, qu’il s’agisse d’un centre hospitalier, d’un CLSC ou encore d’une clinique médicale publique ou privée. Il s’agit précisément de voir comment les établissements mettent à contribution les TI afin d’améliorer l’efficacité et l’efficience de leurs processus et activités, tant cliniques qu’administratifs. 

D’entrée de jeu, il semble opportun et important de rappeler que, pour diverses raisons notamment financières, l’industrie de la santé accuse un retard dans le domaine des TI et, par conséquent, a été relativement peu touchée par la révolution des nouvelles technologies qui a transformé radicalement tant de secteurs d’affaires (Wickramasinghe & Silvers, 2003). Cependant, la situation change rapidement et les dépenses prévues dans le champ médical croîtront de façon significative au Canada pendant les prochaines années. Ainsi, aux termes de l’entente de septembre 2000 sur le renouvellement en matière de santé, le gouvernement du Canada annonçait un investissement de 500 millions de dollars visant à élargir l’utilisation des technologies de l’information et des communications dans le domaine de la santé, dont l’adoption du dossier patient électronique. Dans le budget 2003, le Ministère des finances accordait des fonds supplémentaires de 600 millions de dollars à Inforoute Santé du Canada afin d’accélérer la mise au point du dossier patient électronique et l’élaboration de normes communes partout au pays ainsi que le développement plus poussé d’applications de télésanté qui sont essentielles aux soins prodigués dans les régions rurales et éloignées.

Quoique l’analyse que nous proposons de faire ici pourrait être effectuée pour chacun des types d’établissements composant notre réseau de santé, nous limiterons notre diagnostic à un seul type, soit l’hôpital, de sorte à pouvoir le traiter en profondeur. De plus, le choix de l’hôpital nous semble tout à fait justifié étant donné qu’il s’agit du type d’établissement au sein du réseau présentant le niveau de complexité le plus élevé. En quelque sorte, la question ne se pose plus : l’hôpital du 21e siècle se doit d’être hautement informatisé. Comme il en fut foi un peu plus tôt dans ce chapitre, les TI font en effet partie intégrante des nouvelles tendances dominées par la disponibilité de l’information, le fonctionnement en réseau et l’intégration des systèmes d’information. Le fondement de ces tendances réside dans la capacité des applications informatiques à recevoir, à transmettre, à traiter et à gérer de l’information clinique et administrative complète, fiable, intègre et protégée.

Les résultats présentés ici relèvent principalement d’une étude réalisée par Paré et Sicotte (2001) qui visait à dessiner le portrait des hôpitaux québécois en matière d’adoption et de sophistication des TI.  Le cadre d’analyse utilisé dans cette étude empirique est présenté au tableau 1 ci-dessous. Ce cadre positionne les applications informatiques et les technologies sous-jacentes selon le type de processus visé, soit : les processus clinico-administratifs (ex. admission des patients), processus cliniques (ex. administration des médicaments; gestion des chirurgies), les processus qui soutiennent les activités du plateau technique (ex. requêtes et résultats, profil pharmacologique) et les processus administratifs (ex. planification et contrôle budgétaire). Le cadre d’analyse comprend également une dimension reliée au degré d’intégration des applications informatiques au sein de chacun des secteurs d’activités énumérés ci-dessus.

L’étude montre clairement que les hôpitaux québécois s’en tirent bien en ce qui a trait aux applications informatiques utiles aux processus clinico-administratifs. Sur ce plan, entre 80% et 90% des hôpitaux avaient informatisé les activités de gestion des patients, c’est-à-dire l’admission, le départ et le transfert (ADT). On note également la présence d’un système d’information centralisé de rendez-vous en clinique externe et pour l’hospitalisation dans sept hôpitaux sur dix. La gestion des files d’attente était toutefois informatisée dans un nombre limité de centres hospitaliers. 

	
	Clinico-administratif
	Clinique
	Plateau technique
	Administratif

	Processus cliniques et administratifs
	Admission, départ et transfert (ADT);

Disponibilités de lits
	Notes médicales;

Administration des médicaments;

Chirurgie
	Requêtes et résultats de laboratoire;

Profil pharmacologique;

Examens radiologiques
	Planification et contrôle budgétaire;

Gestion des ressources humaines;

Gestion des approvisionnements

	Dispositifs

technologiques
	Lecteurs de codes à barres;

Numériseur
	Intelligence artificielle;

Robotique;

Reconnaissance vocale;

Télémédecine
	Lecteurs de codes à barres; PACS;

Robotique;

Télémédecine
	EDI; Extranet; Progiciels intégrés (ERP)

	Intégration des applications informatiques
	Intégration ADT, disponibilité de lits et repérage du dossier patient
	Intégration des diverses composantes du dossier patient électronique
	Intégration des systèmes financiers et des systèmes en ressources humaines


Tableau 1. Cadre d’analyse adapté de Paré et Sicotte (2001)

En ce qui concerne les processus administratifs, les premiers à avoir été informatisés dans la très grande majorité de nos hôpitaux, le constat est aussi relativement positif. Par exemple, les processus d’affaires liés à la gestion des approvisionnements, des finances et des ressources humaines étaient très bien soutenus par les TI. En outre, l’usage du collecticiel Lotus Notes™ était déjà répandu dans plus de neuf hôpitaux sur dix. Enfin, un peu moins de la moitié des hôpitaux québécois disposaient d’un site Web au moment de l’étude.

Pour ce qui est du plateau technique, la pharmacie représente le département clinique le plus avancé sur le plan technologique. L’informatisation de ce secteur remonte à près de vingt ans maintenant. Les pharmaciens et les techniciens en pharmacie disposent de bons systèmes qui les appuient, non seulement dans leur travail administratif, mais aussi dans leur travail clinique. À cet effet, l’étude de Paré et Sicotte (2001) rapporte que de nombreuses applications informatiques servaient, dans près de huit hôpitaux sur dix, à la gestion et au suivi du profil pharmacologique du patient, la détection d’interactions médicamenteuses, le suivi de l’administration des médicaments et le renouvellement des ordonnances. Sur le plan technologique, on observe l’implantation graduelle de lecteurs optiques, de machines à ensacher les pilules et même de robots intelligents dans nos établissements de santé.  Par exemple, les technologies d’ensachage des médicaments, telles que l’ATC, le Pack Med ou l’Automed, sont en quelque sorte les précurseurs des robots intelligents. Ces machines à emballage unidose des médicaments étaient utilisées dans un nombre grandissant de centres hospitaliers dont le Centre hospitalier affilié universitaire de Québec (CHA). Pour leur part, les robots intelligents, dont le bénéfice principal est la réduction significative des erreurs, n’avaient pas encore fait leur apparition en sol québécois au moment de l’étude menée par Paré et Sicotte (2001). Le recours à toutes ces technologies signifie des économies de temps importantes en terme de manipulation des médicaments qui permettront aux pharmaciens de passer plus de temps dans les unités de soins à échanger avec le personnel médical et infirmier ainsi qu’avec les patients eux-mêmes.

En ce qui a trait à la radiologie, après une centaine d’années de bons et loyaux services, les films tirent leur révérence pour faire graduellement place à l’ère du numérique. La plus récente innovation technologique est le Picture Archiving and Communication System (PACS). Le PACS consiste en un ensemble d’équipements informatiques, reliés en réseau, qui assurent la saisie, la transmission, l’affichage, le traitement, l’analyse et finalement l’archivage d’images provenant de multiples techniques d’imagerie (Doré, 1999). Par techniques d’imagerie médicale, nous entendons à titre d’exemples la radiographie traditionnelle, l’échographie, l’angiographie, la tomodensitométrie axiale et la résonance magnétique. Les avantages associés à l’usage du PACS sont nombreux pour un département de radiologie : diminution du temps de transfert (absence de développement des films), augmentation de la vitesse de lecture diagnostique, diminution drastique du nombre d’images perdues, augmentation du nombre de patients examinés, diminution du nombre d’images rejetées et des reprises d’examens (Trudel et Paré, 2002). Pour les gros hôpitaux, la diminution des dépenses reliées aux films ainsi que la réduction de personnel leur permettent de financer une bonne partie des frais d’implantation qui peuvent s’élevés jusqu’à 2 ou 3 millions de dollars selon la taille de l’établissement. Au Québec, c’est l’Hôpital Charles LeMoyne qui a fait preuve d’audace et qui pris la tête de la mêlée en acquérant un PACS en 1998. Aujourd’hui, on estime à près d’une quinzaine le nombre d’hôpitaux québécois à avoir déjà déployé ou qui procèdent actuellement à l’implantation de cette technologie.

Pour les secteurs cliniques, la cote des hôpitaux québécois en matière d’adoption des nouvelles TI est nettement inférieure par rapport à ce qui a été décrit jusqu’à présent. En effet, l’informatisation du bloc opératoire et de la salle d’urgence était, dans la très grande majorité des centres hospitaliers, réduite à sa plus simple expression. A part quelques systèmes de dictée numérique et de transcription des ordonnances, peu de systèmes informatisés étaient mis à la disposition des chirurgiens et des urgentologues. Sur le plan technologique, même constatation, les salles d’urgence et les blocs opératoires n’étaient pas encore pourvus d’écrans tactiles, de la reconnaissance vocale et de la technologie du sans fil. Une note plus encourageante vient des soins infirmiers où le Québec est relativement avancé. En effet, certains processus infirmiers dont l’administration des médicaments, la transcription des ordonnances et la mise à jour de la feuille de route des patients étaient informatisés dans plus de la moitié des centres hospitaliers selon l’étude menée par Paré et Sicotte (2001).

Enfin, le dernier quadrant du cadre d’analyse présenté plus tôt concerne l’intégration des systèmes d’information. Au cœur de ce principe se trouve bien entendu le dossier patient électronique qui, interfacé aux technologies médicales, contient l’ensemble des données cliniques du patient. Son implantation passe cependant par des efforts intenses de normalisation du langage médical et des travaux de numérisation des dossiers patients existants. Encore aujourd’hui, très peu d’hôpitaux québécois, sinon aucun, peuvent prétendre disposer d’un dossier patient électronique complet et intégré. Cette situation est similaire à celle des autres pays industrialisés.

Le concept d’intégration propose également l’implantation de systèmes d’information évolués, permettant de gérer le plan de soins, les interventions et les suivis, les dossiers médicaux, la pharmacie, les secteurs clinique, diagnostic et thérapeutique, les laboratoires, l’imagerie médicale, les finances et l’approvisionnement, les ressources humaines, les installations matérielles ainsi que l’ensemble des opérations. Au chapitre des choix technologiques et de l’acquisition de systèmes, l’étude de Paré et Sicotte (2001) montre qu’un peu plus d’un hôpital sur dix disposait déjà ou était en voie d’implanter un progiciel intégré, communément appelé ERP en anglais, en soutien aux activités de nature administrative principalement. Certains hôpitaux, que l’ont pourrait qualifier d’innovateurs, sont en quelque sorte en voie de devenir des laboratoires pour le réseau en matière d’intégration des systèmes d’information cliniques et administratifs. C’est le cas notamment de l’Hôpital général juif de Montréal où le mode de gestion de l’information mis en œuvre part d’une vision institutionnelle globale sans barrières entre les unités et départements. Pour soutenir une telle approche, l’hôpital a décidé d’implanter une solution technologique qui repose sur le concept d’entrepôt de données. Le principe est relativement simple, il s’agit en fait de transférer les données contenues dans les diverses applications informatiques de l’établissement au sein d’une seule et même base de données. Une seule source de données sert donc à combler l’ensemble des besoins des usagers et l’accès à ces données se fait par l’intranet de l’hôpital et à l’aide d’un simple navigateur Internet. Cependant, l’application de ce concept demeure complexe compte tenu de l’ampleur des transformations requises au plan des processus cliniques et administratifs.

En résumé, il faut retenir que, mis à part quelques percées technologiques, la pénétration des nouvelles TI dans l’univers de la pratique médicale et clinique en est encore à ses premiers balbutiements et continuera de se faire de façon très graduelle. Cet état de fait n’est pas un problème technologique à proprement parler, ni un réel problème de résistance au changement. Les technologies disponibles à l’heure actuelle possèdent des fonctionnalités qui offrent des solutions intéressantes. Nous croyons plutôt que l’industrie des soins de santé n’a pas encore maîtrisé la formule permettant de choisir et d’adapter les bonnes technologies à l’organisation du travail professionnel pour obtenir une solution satisfaisante au contexte de la production de soins de santé. Cet alignement entre technologie et organisation du travail demeure essentiel et fera l’objet d’une analyse approfondie dans la troisième section du présent chapitre.

2.2 La télésanté

Selon le Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, la télésanté ou télémédecine désigne les soins et services de santé, les services sociaux, préventifs ou curatifs, rendus à distance par le biais d’une télécommunication, incluant les échanges audiovisuels à des fins d’information, d’éducation et de recherche, et le traitement de données cliniques et administratives (MSSS, 2001). La palette d’applications est très vaste et comprend, entre autres, la télécardiologie, la téléradiologie, la télépathologie, la télépédiatrie, la téléchirurgie, la télésurveillance et la téléformation.

La télésanté représente un moyen novateur de communication apte à améliorer l’accessibilité aux soins médicaux. Cette technologie peut permettre à des équipes médicales distantes d’échanger de l’information clinique et d’ainsi coordonner leurs interventions auprès d’un même patient. Un tel dispositif peut également permettre de mieux desservir les régions éloignées et d’améliorer l’accessibilité aux soins médicaux secondaires et tertiaires tout en offrant une diminution des coûts entraînée par la diminution des transferts de patients. Dans le contexte québécois d’étalement des populations et de répartition déficiente des professionnels de la santé, la télémédecine offre une solution théoriquement intéressante à plusieurs des problèmes contemporains de reconfiguration du système de soins. En même temps, cette technologie marque une rupture importante des modes usuels d’échanges entre médecins. Elle implique une transformation des modes usuels de coordination de la pratique médicale. Pour être efficace, la télémédecine doit pouvoir compter sur des mécanismes organisationnels et professionnels appropriés qui impliquent une restructuration des structures traditionnelles de coordination des soins médicaux. A cet effet, la littérature scientifique montre que les projets de télémédecine, malgré l’accueil favorable dont ils bénéficient, parviennent difficilement à maintenir leur pérennité une fois que les investissements financiers initiaux sont épuisés (Roine et coll., 2001; Wootton, 2001; Wootton & Craig, 1999).

Les expériences en télémédecine ne sont pas nouvelles. Cependant, l’engouement qui se développe actuellement autour de cette technologie repose sur une série de développements technologiques récents qui ont pour effet une augmentation importante de la capacité de transmission de données à distance. Parmi ces développements citons les progrès réalisés en télécommunications à haute vitesse, la forte diminution des coûts de l’informatique et de l’équipement vidéo et les avancées en matière de compressions des données numériques. Ce sont là les principaux facteurs qui ouvrent des perspectives nouvelles et qui permettent de penser à généraliser la télémédecine à la distribution des soins dans des systèmes de santé ici comme ailleurs.

Au Québec, le Ministère de la Santé et des Services sociaux publiait dès 1994 des orientations technologiques en matière de télécommunication pour l’ensemble du système de santé québécois (MSSS 1994; MSSS 1996a; MSSS 1996b). Le projet de réaliser une Inforoute desservant le système de santé y était annoncé. Un des grands enjeux associés au déploiement d’une Inforoute était de soutenir la transformation du réseau sociosanitaire qui prenait alors le virage vers les soins de première ligne et les réseaux de soins intégrés. On pouvait lire dans ces documents d’orientation qu’une « utilisation accrue des télécommunications est incontournable pour soutenir les échanges d’information, essentiels au fonctionnement efficace des processus de travail, dans un contexte de collaboration multi-établissements ». La télémédecine occupait déjà une place importante dans ces orientations qui allaient bien au-delà d’orientations générales dans la mesure où, déjà, étaient précisées les étapes à franchir vers une mise en œuvre opérationnelle (MSSS 1996c). L’architecture du réseau technologique devant soutenir l’Inforoute sociosanitaire tant du point de vue conceptuel que technique était décrite explicitement. Ainsi, dès décembre 1997, le Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec confiait à un consortium formé de trois entreprises de télécommunications opérant au Québec le mandat de mettre sur pied et de maintenir une inforoute réservée au système de santé : le Réseau de télécommunications sociosanitaire (RTSS). 

Le RTSS est aujourd’hui le cœur de l’inforoute québécoise de la santé et des services sociaux. Grâce à ces multiples applications administratives et cliniques, il permet des échanges sécurisés, rapides et confidentiels entre les intervenants, les gestionnaires et relie 1 500 sites du réseau de soins. En matière d’applications cliniques, l’effort principal du Québec a été le lancement au printemps 2000 d’un vaste réseau de télé-expertise en pédiatrie couvrant l’ensemble du territoire québécois : le Réseau québécois de télésanté de l'enfant (RQTE). Dès le lancement, des équipements de télémédecine complets ont été livrés dans tous les hôpitaux participants. La tête de pont de ce réseau comprend les quatre services de cardiologie pédiatrique au Québec, soit ceux du Centre hospitalier universitaire (CHU) mère-enfant de Sainte-Justine, de l'Hôpital de Montréal pour enfants du Centre hospitalier universitaire de McGill (CUSM), du Centre universitaire de santé de Sherbrooke (CHUS) et du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ). Ces quatre centres offrent des services de consultations cardiologiques à une trentaine d’hôpitaux généraux spécialisés répartis sur le territoire québécois. 

Dans ce contexte, plusieurs expérimentations de télémédecine ont été initiées. Ces projets s’adressent à différentes clientèles et offrent divers types de soins. Compte tenu de l’étendue du territoire québécois et de la dispersion des populations, les bénéfices les plus souvent recherchés sont une meilleure accessibilité à des soins spécialisés et la diminution des transferts des patients vivant en régions éloignées. Également, ces projets visent généralement une diminution des coûts de santé. Parmi ces expérimentations, on compte un projet réalisé récemment aux Îles-de-la-Madeleine. Ce projet visait la conception et la mise à l’essai d’un réseau de télémédecine reliant un établissement de santé de cette région à différents centres de référence régionaux et suprarégionaux de l’Est du Québec. Au terme de la période d’observation du projet, qui s’est déroulée sur une période de treize mois, 118 transmissions ont été effectuées auprès de 101 patients dans quatorze domaines d’application différents (Gagnon, Fortin et Cloutier, 2001). Les problèmes de santé pour lesquels la télésanté a servi le plus fréquemment étaient les fractures, l’embolie pulmonaire, l’hémorragie intracrânienne et l’arthrose. Par ailleurs, la très grande majorité des médecins spécialistes et omnipraticiens ont participé au projet. Toujours selon le rapport d’évaluation de Marie-Pierre Gagnon et ses collègues, l’une des principales retombées du projet est sans conteste le meilleur accès aux services de santé en région éloignée. Ainsi, au cours de la période d’expérimentation quelque 23 transferts de patients ont pu être évités, dont le tiers représentait des cas urgents. De plus, le fait que des médecins traitants puissent assister en temps réel aux consultations de leurs patients avec des spécialistes a été perçu comme une condition d’amélioration de la pratique par les professionnels et par les patients. Enfin, en ce qui a trait à la rémunération des médecins fournisseurs de services, le projet a fait l’objet de différentes modalités de fonctionnement. Dans un certain nombre de cas, les services étaient donnés sur la base d’ententes à l’amiable non rémunérées. D’autres services étaient pour leur part rémunérés en fonction d’actes reconnus ou par le biais de vacations, alors que certains actes ont nécessité une entente formelle avec la Régie de l’assurance maladie du Québec. Gagnon et coll. (2001) rapportent que ce dernier mode de rémunération fut le plus difficile à gérer et a mené à des services qui n’ont pas toujours été aussi facilement accessibles et disponibles que les autres.

Un second projet de télésanté qui fut l’objet d’une évaluation formelle de la part d’une équipe de chercheurs est celui de la télécardiologie à l’Hôpital Sainte-Justine (Sicotte et coll., à paraître). Ce projet de télésanté, qui a cours depuis plus de cinq ans, permet aux médecins de l’Hôpital régional de Rouyn-Noranda de consulter les cardiologues de Sainte-Justine aux fins de diagnostic et de traitement. Avant l’implantation de la nouvelle technologie, deux options s’offraient aux médecins de Rouyn-Noranda lorsqu’ils devaient soigner un enfant aux prises avec une maladie cardiaque sérieuse, soit : transférer l’enfant à l’Hôpital Sainte-Justine, une option risquée pour le patient et coûteuse pour les parents et le réseau de santé dans son ensemble ou encore attendre la venue de spécialistes de Sainte-Justine dans le cadre des cliniques « régionales » en cardiologie qui ont lieu deux fois par année à l’Hôpital régional de Rouyn-Noranda. Les principaux objectifs associés à ce projet de télésanté consistent donc à 1) améliorer l’accessibilité des soins spécialisés en région éloignée, 2) accélérer la pose de diagnostic et le traitement d’enfants souffrants de troubles cardiaques majeurs et 3) diminuer le nombre de transferts et de visites à l’Hôpital Sainte-Justine. Dans le cadre de leur évaluation, Sicotte et ses collègues ont analysé l’ensemble des téléconsultations effectuées entre janvier 1998 et décembre 2001. Au cours de cette période, 78 épisodes de téléconsultation ont eu lieu auprès d’enfants atteints de problèmes cardiaques. Les résultats obtenus démontrent clairement que la téléconsultation constitue un moyen privilégié afin d’améliorer l’accessibilité des soins spécialisés en région éloignée. Concrètement, le nombre de transferts et de visites à l’Hôpital Sainte-Justine a diminué de 42% suite à l’implantation de la téléconsultation. Cependant, une analyse économique indique que les coûts associés aux équipements ainsi que les frais élevés de télécommunications réduisent considérablement les économies potentielles associées à ce mode d’intervention. Ainsi, l’instauration de la télémédecine a représenté une amélioration des soins mais au prix d’une augmentation des coûts. Dans le cadre du présent projet, il fallait encourir un coût marginal supplémentaire de 3 488$ par déplacement de patient évité. Mais ces coûts sont appelés à diminuer au fur et à mesure que de tels projets prennent de l’expansion. Ainsi, un service similaire de télécardiologie offert par un CHU à six hôpitaux de l’Est du Canada est parvenu à atteindre un ratio coût-efficacité positif après neuf années d’existence (Finley et coll., 1997).

Une troisième expérimentation qui fait présentement l’objet d’une évaluation est celle de la télénéphronologie au Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ). A chaque année, depuis 1994, le nombre de Québécois et Québécoises devant suivre des traitements d’hémodialyse augmente d’environ 10%. Cette situation a amené le CHUQ à imaginer des solutions originales et novatrices afin de maintenir la continuité des soins et des services aux hémodialysés de Portneuf et de Charlevoix. L’une des solutions possibles visant à organiser les services d’hémodialyse le plus près possible du milieu de vie des bénéficiaires, consiste à construire des unités satellites fixes, comme l’a déjà fait la région de Trois-Rivières avec ses unités de traitements à Drummondville et Arthabaska.  En raison d’une masse critique trop faible de personnes souffrant d’insuffisance rénale, la construction de telles unités n’a pu être retenue dans les régions de Portneuf et Charlevoix. C’est alors qu’a germé l’idée en 2001 de jumeler les deux régions, dans une approche globale et commune, plus souple, qui offre beaucoup plus de latitude si la population hémodialysée change : l’unité satellite mobile. Cette unité mobile, un autobus complètement transformé, est munie de six appareils d’hémodialyse, d’ordinateurs et d’équipements de télémédecine, pouvant traiter jusqu’à douze patients par jour. Cette solution libère ainsi des places pour les nouveaux hémodialysés à l’Hôtel-Dieu, le centre hospitalier du CHUQ qui assume depuis plus de 30 ans une mission locale, régionale et suprarégionale dans les domaines de la dialyse et de la greffe rénale. En plus d’être économique, l’unité mobile est également très sécuritaire. D’abord, deux infirmières à la fine pointe des connaissances en néphrologie sont dans l’unité en tout temps pour s’occuper des patients durant leur traitement, appliquer les protocoles d’intervention et réagir à toute situation problématique. De plus, comme les appareils sont informatisés et branchés au CHUQ via le Réseau de télécommunications sociosanitaire (RTSS), un résumé du traitement (courbes, graphiques, tension artérielle, niveau d’électrolytes, etc.) est instantanément acheminé dans le dossier électronique du patient et peut ainsi être consulté en direct ou en différé par le médecin. On envisage également dans un futur rapproché un véritable système de télésanté, avec caméras, casques d’écoute et stéthoscopes électroniques, qui permettra au néphrologue du CHUQ de traiter son patient comme s’il était à ses côtés.

Enfin, la chirurgie à distance via l’usage de la robotique constitue un quatrième modèle d’intervention en télésanté. A ce titre, l’Hôpital Sacré-Cœur de Montréal a récemment fait l’acquisition de Da Vinci, un robot chirurgical, le premier du genre au Canada. Cet appareil se veut en quelque sorte le prolongement des techniques de laparoscopie qui déjà permettaient des chirurgies moins invasives. Le robot vient appuyer le travail du médecin en y ajoutant de la précision. Celui-ci voit la zone en trois dimensions grâce à une caméra fixée à un des bras du robot, alors que les deux autres bras portent les instruments chirurgicaux, contrôlés à l’aide de manettes. Un gain indéniable associé à l’utilisation de robots tel Da Vinci serait la réalisation de chirurgies à distance dans toutes les régions du Québec.

En résumé, tous ces projets de télésanté ont pour pierre angulaire l’objectif de s’affranchir des barrières organisationnelles autour desquelles la pratique médicale traditionnelle est organisée, à savoir des barrières temporelles et physiques. Le but principal est d’intervenir plus rapidement en surmontant, grâce aux capacités communicationnelles de la technologie, les contraintes usuelles de temps et de distance. Ainsi, les principaux bénéfices recherchés sont d’accélérer la prise de décision médicale, d’améliorer l’accessibilité à des soins spécialisés et d’ainsi rehausser la qualité des soins tout en diminuant les coûts associés aux déplacements et aux multiples visites des patients qui, faute de moyens de communication, doivent eux-mêmes se déplacer.

2.3 La mise sur pied de réseaux de soins intégrés

La mondialisation de l’économie et l’émergence d’une concurrence à l’échelle mondiale ont conduit les entreprises à s’organiser en réseaux d’entités où chaque partenaire se concentre sur son champ de compétence respectif (Sérieyx, 1996). A l’ère du virtuel, il est de plus en plus difficile de définir avec précision les limites ou frontières de l’entreprise (Dubé et Paré, 1999). De telles alliances ou partenariats permettent aux firmes de tirer avantage des occasions d’affaires, d’avoir recours à une expertise autrement inaccessible, et finalement, de répondre plus rapidement aux besoins de la clientèle. Pour leur part, les technologies de l’information jouent un rôle déterminant dans l’établissement de tels réseaux en permettant de créer des liens étroits entre les partenaires impliqués et d’échanger de l’information en temps réel.

Dans l’industrie de la santé, un phénomène similaire à celui de l’entreprise réseau est observable depuis quelques années. On fait référence plus particulièrement au concept de réseau intégré ou continuum de soins et de services; un nouveau modèle organisationnel au sein duquel de plus en plus d’intervenants et de points de service sont interpellés pour un même épisode de soins (Leatt et coll., 1996; Shortell et coll., 1996). Un réseau intégré de soins peut ainsi être défini comme un ensemble circonscrit, persévérant et structuré d’organisations autonomes impliquées dans la production commune de soins. Ces organisations interagissent sur la base de relations négociées afin d’offrir à leur clientèle un continuum de soins offrant des soins complets et continus. L’implantation d’un tel modèle d’intégration interorganisationnelle et clinique représente une réorganisation profonde et innovatrice du système actuel de soins.

De nombreuses expériences novatrices d’intégration des soins ont déjà eu lieu et d’autres ont présentement cours un peu partout au Québec. Le cœur de ces projets est le développement d’un dossier patient qui se présente sous format électronique. La solution informatisée vise à surmonter les contraintes usuelles associées au dossier papier et à capturer le potentiel de données électroniques en matière de gestion et de communication de l’information (Sicotte et coll., 2002). Le caractère novateur de ces projets est de proposer un dossier patient qui est développé sur la base d’un concept récent en système d’information : l’entrepôt de données. Ainsi, grâce à des réseaux de télécommunications tel le RTSS, l’échange de données peut être réalisé sans contraintes de distance. Par conséquent, dans un contexte de soins hospitaliers et ambulatoires, des équipes localisées en des sites différents peuvent consulter, en utilisant les systèmes informationnels qui leur sont familiers, les données cliniques d’un même patient saisies et entreposées sur un support informatique commun.

Dans cette perspective, en 1998, la Régie régionale de Laval faisait figure de précurseur en mettant sur pied un projet connu sous le nom de Programmation régionale des services ambulatoires de Laval (PRSA). Ce projet vise à assurer un continuum de soins en améliorant les liens communicationnels inter-établissements par le biais d’une véritable inforoute régionale reliant grâce à un entrepôt de données les différents établissements publics de Laval : le Centre hospitalier ambulatoire régional de Laval (CHARL), la Cité de la santé, l’Hôpital juif de réadaptation ainsi que quatre CLSC (Sicotte et coll., 2003a). Dans une phase subséquente, initiée en 2000, l’inforoute régionale a été étendue par le branchement d’une composante essentielle du réseau de la santé, les cliniques médicales. Ainsi, la transmission électronique de résultats d’analyses de laboratoires, de rapports d’imagerie médicale et l’utilisation d’un dossier électronique de suivi obstétrical ont été expérimentées avec succès par 105 médecins œuvrant au sein de dix cliniques différentes. Les résultats de la recherche évaluant le projet sont très positifs (Sicotte et coll., 2003b). Suite aux premiers dix mois d’expérimentation, le nombre de médecins, utilisateurs réguliers du système, a franchi le cap des 70%. Le taux de satisfaction des médecins ainsi que celui des patients concernés est élevé.

Un deuxième projet novateur, communément appelé le projet RIGIC (Réseau intégré de gestion de l’information clinique), a été instauré en 2001 dans la région de la Mauricie et du Centre du Québec. Il concerne l’ensemble des soins offerts aux patients atteints de cancer. Le RIGIC est né d’une collaboration entre le Centre hospitalier régional de Trois-Rivières, le Centre hospitalier Centre de la Mauricie, la RRSSS de la Mauricie et du Centre du Québec et la firme privée MédiSolution. Tel que rapporté par Ringuette (2002), ce projet vise la mise en place d’un dépôt de données cliniques multi-établissements associé à un index-patient maître maintenant automatiquement une référence commune avec les index-patients locaux des hôpitaux impliqués ainsi qu’un système multi-établissements de gestion des admissions et des rendez-vous. Les informations placées dans ce dépôt sont les résultats de laboratoire, d’imagerie médicale et de profil pharmacologique. Plus besoin pour le patient de répéter le type de médicaments qu’il prend, l’information est saisie une seule fois et partagée électroniquement entre tous les professionnels autorisés. Ce projet, tout comme le précédent, se révèle un succès. Les médecins impliqués ont adopté le nouveau système informatisé qu’ils ont su bien intégrer à leurs pratiques cliniques de manière à retirer les bénéfices recherchés (Farand et coll., 2004).
En 2001, débutait un autre projet d’expérimentation visant à déployer un système d’information unique au sein d’un réseau d’établissements offrant des soins maternaux-infantiles de 1re, 2e et 3e lignes. Ces établissements sont un CHU pédiatrique, l’Hôpital Sainte-Justine; deux hôpitaux de soins généraux spécialisés adultes et pédiatriques, le Centre hospitalier Saint-Eustache et Cité de la santé qui intègre un centre hospitalier ambulatoire : le CHAL; ainsi que cinq cliniques médicales pédiatriques où pratiquent des médecins associés aux deux hôpitaux Saint-Eustache et Cité de la santé. La solution technologique offrant l’entrepôt de données est une solution développée par la compagnie IBM Canada. Les principales composantes de cette solution technologique sont : un index-patient maître qui permet d’identifier chaque personne du système par un numéro d’identification unique; un dictionnaire d’entités médicales qui permet la normalisation des appellations et des valeurs; des données cliniques qui sont représentées en fonction du rôle (profil) de l’utilisateur du système; une sécurité qui permet d’appliquer les règles de confidentialité et de protection de l’information et une gestion des documents cliniques. L’expérimentation en contexte réel vient de débuter en janvier 2004 auprès d’une trentaine de médecins. En marge de cette expérimentation, est menée une évaluation qui permettra de dégager des enseignements utiles.
À la lumière de ces quelques expérimentations, on constate que les bénéfices potentiels, non seulement pour le clinicien, mais également pour le patient, sont considérables. Les technologies de l’information existantes et en émergence constituent ainsi une opportunité réelle de mettre en place un « vrai » réseau de la santé au Québec. À ce jour, l’acharnement ainsi que les efforts soutenus de la part des divers acteurs et partenaires impliqués dans ces projets expérimentaux ont permis l’atteinte d’objectifs importants, notamment, que la technologie peut être mise au service du rapprochement entre le professionnel de la santé, son patient et le réseau de soins dans son ensemble. Toutefois, certains de ces projets n’ont pas connu le succès espéré.

3. Les risques associés au passage vers le numérique

Les nouveaux modes d’organisation des soins de santé décrits ci-dessus offrent des leviers importants de transformation et d’amélioration du réseau de la santé. Mais, en même temps, ils représentent des défis majeurs compte tenu de l’ampleur et de la complexité des restructurations organisationnelles requises d’autant que ces transformations concernent le cœur des organisations de santé : la production des soins. Cette complexité émerge en grande partie du fait que les technologies de l’information (TI) ne se limitent pas à de simples dispositifs techniques. En effet, elles englobent les connaissances, les normes, les valeurs et les façons de faire qui façonnent la pratique clinique. Ces technologies entraînent, lors de leur introduction, des changements organisationnels qui vont bien au-delà de la simple amélioration des systèmes d’information existants. Elles sont appelées à jouer des rôles supplémentaires telle la communication et la coordination et s’insèrent ainsi dans les pratiques médicales pour former des systèmes socio-techniques complexes formés de composantes techniques et humaines interdépendantes. Ces technologies modernes, qui tentent d’améliorer la qualité des soins tout en offrant une meilleure productivité, marquent une rupture importante des modes usuels de la pratique clinique. Dans cette section, nous présentons les principaux enjeux qui entourent cette transformation ainsi que les risques qui en découlent. 

L’informatisation a fait son apparition dans les établissements de santé depuis déjà plusieurs années. Mais, cette expansion s’était, jusqu’à récemment, concentrée principalement dans le domaine administratif, accompagnée d’intrusions dans quelques secteurs cliniques comme ceux de la pharmacie et des laboratoires. L’essentiel des systèmes d’information qu’utilisent les professionnels pour dispenser des soins repose toujours sur des systèmes d’information papier, le principal demeurant le dossier médical. Mais, comme nous avons pu le constater à la section précédente, cette situation est en voie de transformation avec l’introduction progressive de systèmes informatisés dans la sphère clinique. 

La grande particularité de ces nouveaux systèmes informatisés réside dans leur potentiel élevé de transformation des modes d’organisation du travail. Leurs leviers de changement reposent sur leurs habiletés à combiner les capacités de l’ordinateur en matière de stockage et de traitement de l’information (la composante système informatisé classique) aux capacités de transmission à distance de réseaux de télécommunications (la composante communicationnelle). L’application combinée à la sphère clinique de ces mécanismes offre un potentiel important de refonte de l’organisation traditionnelle du travail professionnel. Utilisées de cette façon, ces TI deviennent alors des technologies automatisées d’aide à la production. 

Ce type de technologies, appliquées au secteur de la santé, repose sur l’établissement d’une symbiose plus étroite entre les professionnels, leurs connaissances et une série de capacités techniques et informatiques propres aux TI. Les mécanismes propres à ces dispositifs sociotechniques ouvrent de nouveaux horizons prometteurs, en ce qui concerne l’amélioration tant de la qualité des soins que de la productivité. Dans le premier cas, ces technologies peuvent contribuer à une meilleure qualité des soins en améliorant la gestion de l’information clinique. En cette matière, elles peuvent agir de plusieurs manières. Elles peuvent offrir une meilleure performance au plan de la recherche de l’information disponible pour un patient et de la transformation de cette information selon divers formats utiles aux cliniciens. Elles peuvent émettre, automatiquement ou à demande, des conseils utiles à la prise de décision. Ces conseils sont générés à l’aide de fonctionnalités informatisées tels les aviseurs cliniques ou les systèmes d’alertes contrôlant les contre-indications associées à des interactions de médicaments. Dans le second cas, ces mêmes technologies peuvent améliorer la productivité des professionnels en les libérant significativement du fardeau des tâches administratives qu’ils assument eux-mêmes en collaboration avec le personnel administratif. En effet, grâce à leurs capacités informatiques et communicationnelles, les technologies peuvent permettre d’automatiser une série de tâches routinières administratives et d’accélérer la circulation de l’information clinique.

Ainsi, par exemple à l’hôpital, grâce à un système informatisé, un médecin peut saisir lui-même électroniquement son ordonnance et, automatiquement, une série d’activités administratives peuvent être enclenchées. Pour une prescription de médicaments, le système assurera une transmission électronique de l’ordonnance à la pharmacie qui inclura toutes les données cliniques utiles pour alimenter divers processus de gestion de l’information : ouverture de dossier, validation de la prescription, impression des informations utiles pour la livraison des médicaments.  En même temps, le système mettra électroniquement à jour le plan de soins infirmiers avec toutes les informations nécessaires aux infirmières pour administrer les nouveaux médicaments. L’infirmière pourra même recevoir un message électronique l’informant du changement de son plan de soins. De plus, il est possible d’utiliser un système d’aviseurs cliniques pour conseiller le prescripteur et les infirmières. En comparaison, le système traditionnel papier requiert de multiples opérations de retranscription manuelle des mêmes informations pour parvenir aux mêmes fins tant pour la pharmacie que pour les soins infirmiers. Les nouvelles technologies, grâce à leurs capacités informatiques et communicationnelles, peuvent donc permettre l’élimination de ces saisies répétitives et, de surcroît, augmenter la vitesse de circulation de l’information tout en améliorant la qualité des soins.

Des dispositifs technico-clinico-administratifs complexes

Les difficultés de déploiement de ces technologies d’aide à la production des soins demeurent toutefois à la mesure des gains espérés. En d’autres termes, ces TI impliquent des projets de changement extrêmement complexes, dû aux transformations profondes qu’elles nécessitent dans l’organisation du travail clinique. Cette complexité est d’ailleurs un des premiers enjeux associés à l’introduction des TI dans le secteur de la santé : la difficulté de déployer un dispositif hétérogène formé de plusieurs composantes intrinsèquement complexes et interdépendantes. De plus, toutes les composantes doivent être conçues préalablement à l’utilisation du système par les usagers. 

La Figure 1 illustre ces composantes, au nombre de cinq : les solutions technologiques, l’architecture informationnelle, les attributs des données accessibles grâce à cette architecture, les modalités d’ajustement à l’organisation des soins et finalement l’utilisation par les professionnels. Cette figure détaille également les caractéristiques propres à chaque composante et présente les bénéfices généralement visés, à savoir les transformations des pratiques cliniques et, plus ultimement, des transformations structurelles à l’organisation et une meilleure performance. 
Ce modèle permet également de révéler trois autres enjeux névralgiques associés aux déploiements des TI dans les organisations de santé. Ce sont :

· le déterminisme technologique

· la relation « Homme – Machine », un ménage à trois

· le couplage intensifié des processus administratifs

Le déterminisme technologique 
Une première logique forte est la logique technologique. Cette logique est fondamentale dans la mesure où ce sont les fonctionnalités des TI qui définissent la nature du changement organisationnel. Mais l’application de cette logique au sein d’un milieu complexe comme celui des soins de santé nécessite une adaptation judicieuse. L’enjeu est de déterminer jusqu’à quel point les caractéristiques de la technologie, avec ses potentiels et ses limites, vont commander la nature du changement. On parlera de « déterminisme technologique » dans le cas où ce sont les caractéristiques de la technologie qui dominent complètement un projet, sans adaptation au contexte. Les caractéristiques de la technologie commandent alors les changements, individuels et collectifs, auxquels devront se plier les individus dans l’adoption de nouvelles pratiques. Ainsi, la logique technologique évacue celles des autres composantes que nous avons identifié ci-dessus niant l’interdépendance entre les composantes et éliminant la recherche d’une adaptation mutuelle entre celles-ci. 

Figure 1 : Modèle d’implantation des Technologies de l’Information












En cette matière, les bonnes pratiques de gestion recommandent la conduite d’un double processus simultané d’adaptation mutuelle : une refonte des processus organisationnels en fonction du potentiel et des limites de la technologie, accompagnée d’un ajustement de la technologie aux opportunités et contraintes du contexte organisationnel. Cette adaptation mutuelle est d’autant plus névralgique qu’il existe une incertitude élevée découlant de la complexité, d’une part, des solutions technologiques en cause et, d’autre part, des processus décisionnels propres aux professionnels. 

La relation « Homme – Machine » : un ménage à trois (Professionnels – TI –  Papier)

Les changements organisationnels provoqués par les TI en matière de gestion de l’information clinique représentent des transformations profondes. Dans la mesure où la gestion de l’information dans les établissements de santé demeure encore très dépendante de systèmes d’information papier pour la production des soins, l’informatisation en ce domaine est alors confrontée à un triple défi :

· la saisie directe des informations par les professionnels eux-mêmes

· l’environnement hybride informatique – papier

· la nouvelle répartition des tâches administratives entre les professionnels

Premièrement, à titre de systèmes d’aide à la production des soins, les TI doivent atteindre des standards élevés au plan de la performance technique car plusieurs des bénéfices offerts reposent sur une utilisation du système par les professionnels eux-mêmes sans intermédiaires. Ces systèmes doivent de surcroît pouvoir soutenir une cadence de travail accélérée correspondant à celle de la dispensation des soins. Par conséquent, la facilité d’accès, la convivialité des interfaces, le temps requis pour l’opération du système, le temps-réponse et la fiabilité du réseau deviennent des facteurs de réussite particulièrement névralgiques. La capacité des professionnels à pouvoir utiliser les TI demeure tributaire de ces caractéristiques. 
Deuxièmement, les TI doivent être utilisées dans un environnement hybride : papier et numérique. Le dossier patient papier ne sera pas complètement remplacé à moyen terme. L’introduction de nouveaux systèmes informatisés doit tenir compte de cette réalité. Or, trop souvent, les projets de déploiement de TI conçoivent la réorganisation du travail sur la base des seules caractéristiques de la technologie sans prendre en compte le fait que les professionnels devront eux travailler au sein de milieux hybrides où se côtoient des systèmes papiers et informatisés. Sans une conception réaliste, les nouveaux systèmes demeurent difficiles à insérer dans les routines professionnelles et organisationnelles; pire, ils demandent souvent aux professionnels de faire une double saisie de données, électronique et papier, car des moyens palliatifs n’ont pas été imaginés.

Troisièmement, les TI entraînent, la plupart du temps, une redistribution des activités administratives entre les différents groupes professionnels. Or cet aspect est souvent omis lors du déploiement de nouvelles solutions informatiques et entraîne des difficultés importantes pouvant remettre en cause la survie même du nouveau système. Dans la mesure où les nouveaux systèmes informatisés exigent une plus grande implication des professionnels, notamment dans la saisie des données, il est impératif de mener une réflexion poussée en la matière de manière à déployer une solution informatique viable en ce sens qu’elle offre aux professionnels des bénéfices tangibles en contrepartie du fardeau administratif exigé.

Trop souvent, nous avons observé que ce triple enjeu ne suscite pas les efforts suffisants de la part des équipes de projet qui concentrent tous leurs efforts sur la solution technologique. Cette situation n’est pas sans avoir un impact direct sur la capacité des professionnels à utiliser ces nouveaux systèmes dans un contexte où les soins doivent être assurés rapidement et efficacement. En fait, nous avons observé que les problèmes de déploiement des TI auprès des professionnels de la santé découlent bien souvent d’une carence en ces matières plutôt que d’une résistance au changement. Cette résistance est souvent la cause invoquée pour justifier les déploiements problématiques. 

Le meilleur moyen, apte à pallier à ces écueils, est d’adopter une double perspective dans le déploiement de TI, une perspective qui vise à tirer le meilleur parti des qualités respectives de deux technologies informationnelles, le papier et l’électronique. Cette approche permettrait d’élaborer des solutions technologiques plus réalistes et viables dans la mesure où elle permet d’éviter un décalage trop important entre une situation technologique idéalisée et la situation réelle à laquelle sont confrontés les professionnels.
Un couplage plus serré des processus administratifs
Comme nous l’avons souligné, le déploiement des TI implique une redistribution et une nouvelle répartition des tâches administratives entre les professionnels. Il en résulte donc une interdépendance beaucoup plus étroite entre les professionnels au plan de la gestion de l’information clinique. Ainsi, les TI peuvent éviter les retranscriptions d’information en réutilisant les données déjà saisies par un professionnel qui devient alors le responsable de l’information utilisée par tous. Cette situation offre plusieurs avantages, comme nous l’avons vu, mais elle entraîne des besoins informationnels et communicationnels plus complexes afin de soutenir une interdépendance plus élevée des processus administratifs. 

Cette situation entraîne une plus grande complexité attribuable à la nécessité d’obtenir un couplage plus étroit entre des processus administratifs qui étaient jusqu’ici maintenus indépendants. Par conséquent, le nouveau dispositif résulte en un système plus fragile et plus difficile à maintenir dans la mesure où, dès qu’un des processus est déficient, il nuit à la performance de l’ensemble. 

Un des facteurs de succès en ce domaine est de réaliser une refonte préalable des processus existants. Cette refonte devrait être guidée par un souci de simplification de manière à minimiser la complexité du nouveau système. Selon cette perspective, l’informatisation devrait être une étape ultérieure d’un projet de déploiement de nouvelles technologies. En d’autres termes, la refonte des processus en place devrait être réalisée avant l’informatisation et non par l’informatisation; ce qui a l’avantage de diminuer la complexité du déploiement technologique. De surcroît, cet exercice préalable de refonte des processus a également l’avantage de réduire les risques technologiques du projet en rendant l’informatisation subséquente plus facile à réaliser.

En terminant, il est important de noter que les enjeux que nous venons d’analyser sont également présents au sein des projets de télésanté et de réseaux intégrés. La complexité de ces enjeux est même augmentée du fait que les projets de télésanté et de réseaux impliquent plusieurs organisations différentes possédant chacune des routines cliniques et organisationnelles spécifiques. Or, pour permettre une meilleure circulation d’informations entre des organisations différentes, les nouvelles solutions technologiques commandent l’adoption des façons de faire communes et standardisées.

4. Conclusion


Les résultats de notre analyse montrent que les TI exigent des restructurations pour fournir un dispositif adéquat permettant une meilleure coordination des soins. Ces technologies qui visent à surmonter les barrières temporelles et spatiales requièrent des infrastructures beaucoup plus élaborées et sophistiquées que les gestionnaires de ces projets de déploiement l’anticipent. La capacité à capturer le potentiel de ces technologies implique la présence d’un dispositif sophistiqué qui implique une restructuration profonde des processus professionnels et organisationnels. À notre avis, la sur-estimation des capacités de la technologie et la sous-estimation conséquente des restructurations nécessaires à la ré-organisation de la pratique médicale expliquent en grande partie la difficulté de mise en place de ces technologies et leur faible pérennité en dépit des bénéfices potentiels.

Trop souvent, la complexité technique, même si elle est réelle, mobilise à elle seule toute l’attention et les efforts de l’équipe de projet. Cette situation est d’autant plus néfaste que le plus grand risque est ailleurs. C’est plutôt dans la difficulté d’adapter ces technologies au contexte de manière à pouvoir les intégrer dans les routines cliniques et organisationnelles que résident les plus grandes difficultés. Les TI demeurent un système socio-technique dont le succès est conditionné par la nécessaire intégration d’une vaste diversité de processus techniques et humains. Or, trop souvent, seul le système technique, essentiellement composé de logiciels, d’équipements et de liens de télécommunications, mobilise l’attention.
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