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« Le changement ne pose pas de soucis en soi (...) I'essentiel tient a la maniere dont

il est géré et accompagné. »

Francois Menge.






Glossaire

APHP : Assistance Publique des Hopitaux de Paris

ARS : Agence Reégionale de la Santé

CC : Cardiopathies Congénitales

CCML : Centre Chirurgical de Marie Lannelongue

CMR : Centre de Maladies Rares

CoPil : Comité de pilotage

CUDR : Centre d’Urgence et de Diagnostic Rapide

DAN : Diagnostic Anté-Natal

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DOM TOM : Départements d’OQutre-Mer et Territoires d’Outre-Mer
DSl : Direction des Systemes d’'Information

FIAS : Evénements Indésirables Associés aux Soins

ETP : Equivalent Temps Plein

GAP : Gestion administrative des Patients

GH : Groupe Hospitalier

HAS : Haute Autorité de Santé

HEGP : Hpital Européen Georges Pompidou

IFSI : Institut de Formation en Soins Infirmiers

M3C : Malformations Cardiaques Congénitales Complexes
MAR : Médecin Anesthésiste Reéanimateur

NEM : Necker-Enfants Malades

OSIRIS : Organisation du Systeme d'Information des RISques
PARSIFAL : PARcours Idéal FinAL

RCCP : Réanimation Chirurgicale Cardiaque Pédiatrique
REx : Retour d’Expérience

SAMU : Service d'Accueil Médical D'urgence

SIH : Systeme d’Information Hospitalier

T2A : Tarification A I'Activité






Infroduction

Une des priorités du plan d'action hoépital 2012 était le développement de
I'informatisation des hépitaux, a la recherche d’efficience, de tracabilité et de
réactivité. Le programme HOP'EN' pour « HOpital numérique ouvert sur son
environnementy» prend le relais sur le volet numérique de la stratégie de
transformation du systéme de santé « Ma santé 2022 ». Ce programme repose sur le
rapport de D.Pon et A.Coury dont certains éléments philosophiques sont
prépondérants : « une vision centrée sur les usages, le pragmatisme et I’humilité des
démarches progressives dans un cadre de valeurs éthiques et humanistes. »

Ce programme comporte sept domaines fonctionnels dont «la prescription
électronique alimentant le plan de soins? ».

Les principes a I'origine de ce programme sont le maintien de la sécurité de soins et
la possibilité de faciliter la communication avec les patients et leurs familles par
I'acces facilité a leurs dossiers médicaux.

L'hoépital Necker-Enfants Malades possede des systemes d'informations hospitaliers
qui permettent de traiter les résultats de prélevements, I'accueil des patients, la
gestion des rendez-vous, la prescription informatisée ...

Aujourd’hui les réanimations n’utilisent pas ces systemes de prescriptions car ils ne
sont pas adaptés.

Certains services ont créé des fichiers Word leur permettant de prescrire
convenablement et d'imprimer leurs prescriptions. Le service de réanimation
chirurgicale cardiaque pédiatrique a envisagé I'utilisation de ce systeme mais les
changements horaires voir multi-horaires des dosages et vitesses de prescriptions ne
permettaient pas d’'obtenir une cohérence sur ce modele.

Les services de néonatalogie ont quant a eux opté pour un systeme d’information
des prescriptions informatisées appelé Logipren. Imaginé et créé par deux médecins
néonatalogistes pour leurs patients dans leur spécialité.

Devant I'engouement de certains centres hospitaliers souhaitant faire bénéficier de
ce systeme leurs services de pédiatrie, ces deux médecins ont décidé d’ouvrir leur
logiciel & d’autres services de pédiatrie.

1 Site du ministére de la santé « Le programme HOP’EN », le 15.04.2019, disponible sur https://solidarites-
sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/e-sante/sih/hopen (consulté le 27.04.2019)

2 Ministere de la santé, DGOS, « Programme HOP’EN, guide des indicateurs des prérequis du socle
commun » Dossier en cours de concertation.
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Cadre de santé au sein du service de réanimation chirurgicale cardiaque
pediatrique de I'hopital Necker-Enfants Malades depuis cing ans je travaille en
binbme pour encadrer une équipe de 50 infirmiers et 20 aides-soignants.

Le projet d’informatisation des prescriptions a été initié par le chef de noftre
département d’anesthésie mais son départ en retraite a immobilisé ce projet
innovant. La culture médicale ancrée dans ce service a rendu tres difficile la
possibilité de changement initié par du personnel non médical.

J'ai alors cherché des solutions a la problématique des prescriptions qui m'ont
considérablement interpellée lors de ma prise de poste sans trouver de levier
efficace a une prise de conscience collective.

La certification V2014 a permis de marquer la nécessité de trouver des solutions a la
prescription papier. Nous avons dU (avec ma collegue) créer un support « Excel» de
prescriptions en quelques heures pour répondre dans l'urgence aAux
recommandations de I’Agence Régionale de Santé (ARS) et pouvoir qinsi éviter une
recommandation majeure. De cette étape cruciale dans le projet d'informatisation,
I'équipe médicale a ainsi compris la nécessité de modifier leurs pratiques dans les
plus courts délais.

Le projet de mise en ceuvre d'informatisation des prescriptions a donc pris tout son
sens. J'ai été missionnée par la direction des soins pour réfléchir & cette mise en
place en envisageant differentes méthodes d’accompagnement des équipes
d’encadrement. Mon projet de Master 2 me permet ici d’obtenir une légitimité de
positionnement.

Ce projet implique tous les acteurs suivant différents axes: organisationnel pour
I'népital, économique pour la société, amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins pour I'usager.

Pour conduire mon projet il me fallait comprendre le contexte de la cardiopédiatrie
et le positionnement de mon institution. J'ai donc travaillé a une analyse historique
et sociologique de cette organisation dans une premiere partie, pour établir un état
des lieux et une description des dynamiques sociales et professionnelles liées a la
cardiopédiatrie.
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Mais un projet ne se justifie pas que dans son contexte j'ai donc travaillé, dans un
second temps, sur le diagnostic de la situation médicale et paramédicale pour
évaluer les difficultés et j'ai analysé les différents indicateurs qui m’ont permis de
constater que ce projet répondait d une demande mais que I'ensemble des acteurs
n'étaient pas pour autant préts d une modification de leurs pratiques. La sociologie
des organisations et du changement m'a aidée da metire en place leur
accompagnement psychologique, culturel et politique. La conduite du projet
occupe une place centrale dans la description du processus de réorganisation.
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1 La cardiopédiatrie

Le projet d’accompagnement des cadres lors de la mise en place des prescriptions
informatisées nécessite une information sur la cardiologie, une des spécialités
pédiatriques de noftre institution. Le contexte géographique et épidémiologique de
la pédiatrie ainsi qu'une présentation de I'hdpital Necker- Enfants Malades (NEM)
seront réalisés pour permettre au lecteur de comprendre les enjeux territoriaux.

1.1 La pédiatrie en lle de France

L'lle de France compte® 11,9 millions d’habitants, cette population est relativement
jeune puisqu'un habitant sur trois a moins de 25 ans. Dans ce contexte, la population
pédiatrique augmente de maniere plus importante sur I'lle de France que sur le reste
du territoire : on compte 744 700 naissances* en France en 2017 dont 178 000 en lle
de France. Avec une démographie pédiatrique en hausse, les prises en charge de
patients pédiatriques augmentent parallelement.

L'hoépital Necker- Enfants Malades est situé dans le XVeme arrondissement de Paris et
draine une population domiciliée en lle de France mais aussi en province et en
provenance des DOM TOM. L'hépital accueille également des patients étrangers
pour des prises en soins sur les centres de recherche des maladies rares.

1.2 L'épidémiologie des cardiopathies congénitales®

Le domaine de la cardiologie pédiatrique ne concerne qu’'une infime partie de la
population mais représente une problématique de prise en charge due au manque
de place d’hospitalisation. J'apporterai quelques informations sur I'épidémiologie
afin de situer cette activité vis-a-vis de la pédiatrie générale.

Un enfant sur 100 naitt porteur d'une cardiopathie congénitale (CC). La trés grande
diversité et parfois complexité de ces pathologies font de chacune une maladie
rare. Parmi eux, 1/3 devra subir une intervention par cathétérisme cardiaque ou par
chirurgie.

La recherche médicale associée a I'essor de nouvelles techniques chirurgicales
permet une survie de 85% des cardiopathies jusqu’a I'dge adulte. La filiere de soins

3 DREES, « Recueil d'indicateurs régionaux — Offre de soins et état de santé », disponible sur
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rir_doc_partie_2-ile-de-france_p84_85.pdf (consulté le
04/10/2018)

4INSEE, « Démographie lle De France », disponible sur https://www.insee.fr/fr/statistiques/3307424
(consulté le 04/10/2018)

5 Cardiopathies congénitales et pédiatriques, disponible sur
https://sfcardio.fr/sites/default/files/Groupes/FCPC/referentiel _0.pdf (consulté le 04/10/2018)
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se fragilise, ses contours sont mal définis et I'organisation des services de chirurgie
cardiague doit étre revue.

Cette difficulté est majorée par le nombre croissant de chirurgies nécessaires pour un
méme patient. C'est la rancon du succes de I'alliance du diagnostic anténatal
permettant des prises en charge précoces et des traitements chirurgicaux qui
fonctionnent. La charge de travail va donc augmenter.

1.3 Le centre de référence de maladies rares

L'unité de cardiologie pédiatrique de I'hdpital Necker est un centre de référence de
maladies rares (CMR). I se nomme M3C pour Malformations Cardiagques
Congénitales Complexes. La gouvernance de ce centre est assurée par le site de
NEM et trois sites en lien direct, I'Hopital Européen Georges Pompidou & Paris, le
groupe hospitalier de Bordeaux et le Centre Chirurgical Marie Lannelongue (CCML)
au Plessis Robinson (92).

En France, 23 centres de références et de compétences travaillent en réseau avec
le CMR-M3C qui joue un réle central d’expertise. Il est également chargé de « définir
et de diffuser aupres des autres structures et acteurs de santé des référentiels de
soins et de bonnes pratiques afin d’'assurer I'équité de la prise en charge sur le
territoire nationalé. »

Le groupe hospitalier NEM est un centre de renom, réputé pour ses prises en charge
complexes et ses services de pointe.

1.4 L’hopital Necker-Enfants Malades

1.4.1 Son histoire

« L’hospice de charité des paroisses de Saint-Sulpice et du Gros Caillou” », situé dans-
les bdatiments des Bénédictines Notre-Dame-de-Liesse a été fondé en 1778 par
Madame Suzanne Necker, épouse du Directeur général des finances sous Louis XVI.
Cet hopital est consacré a la médecine et la chirurgie de I'adulte. René Laennec y
invente le stéthoscope, Jean Hamburger, Gabriel Richet et Louis Michon réalisent Ia
premiere fransplantation rénale.

A proximité de cet hospice se trouve un orphelinat, c'est en 1794, que ce centre
change de vocation pour devenir centre de soins. En 1801, I'hdpital se spécialise sur

6 Site CARPEDEM-M3C disponible sur https://www.carpedemm3c.com (consulté le 21/01/2019)
7« Hopital Necker Enfants-Malades » disponible sur https://histoire.inserm.fr/les-lieux/hopital-necker-
enfants-malades (consulté le 17/07/2018)
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les prises en charge des patients de moins de quinze ans, il sera renommeé « Necker »
I'année suivante. Il devient alors le premier hopital pédiatrique au monde. C’est en
1926 que I'hopital Necker-Enfants malades est né du regroupement de ces deux
structures.

Aujourd’hui I'hopital Necker-Enfants Malades est un des 12 groupes hospitaliers crée
en 2009 au sein de I'Assistance Publique des Hopitaux de Paris (APHP).

A [I'APHP, [I'hopital Necker-Enfants Malades représente 30% de I'activité
d’hospitalisation pédiatrique et 44% de I'hospitalisation de chirurgie pédiatrique.

1.4.2 De nouveaux objectifs pour une nouvelle architecture

Comme beaucoup de bdatiments de I'APHP, les locaux de I'hépital étaient en
mauvais état. Une réhabilitation ou une reconstruction était nécessaire. En 2008, le
groupe hospitalier change radicalement sa structure architecturale par la
construction de plusieurs batiments :
- L'Institut Imagine des maladies rares génétiques, institut de recherches
(inauguré en 2014)
- Le batiment Laennec abritant les services de soins pédiatriques, le Centre
d'Urgence et de Diagnostic Rapide (CUDR), le pdble mere-enfants,
inaugure en 2013.
L'hopital possede également un secteur adultes de pointe regroupant les services
de transplantation rénale, d’hématologie et maladies infectieuses. Le SAMU de Paris
possede son siege au sein de I'hopital.

Le groupe hospitalier ainsi redistribué oriente son projet médical vers la recherche
puisqu'il accueille aujourd’hui 34 centres de références de maladies rares, ou 20%
de patients de province ou étrangers sont pris en charge.

Le bdtiment Laennec se veut résolument moderne, sur 7 étages, offrant une
capacité d'accueil de 400 lits d'hospitalisation. La conception de ce batiment a été
concue en tenant compte de 5 valeurs fondamentales® : Humanité, Modernité,
Interdisciplinarité, Transversalité et Ouverture. Philippe Gazeau, I'architecte de ce
projet a souhaité crée un espace de soins logique et fonctionnel favorisant la
mutualisation et le décloisonnement des services.

Occupant les deux derniers étages du bdtiment, les services de néonatalogie,
cardiologie et la maternité forment un des pdles phare de Necker.

8 Compte-rendu du conseil de quartier Cambronne / Garibaldi du 22 octobre 2010
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1.4.3 Le pdle périnatalogie et cardiologie pédiatrique

Ce pdle répond parfaitement a I'un des objectifs fixés par le groupe projet de la
restructuration architecturale de I'hdpital Necker : I'optimisation du parcours de
soins. Ce podle est constitué de 3 grandes unités, issues de differents centres
hospitaliers parisiens. Cette réunion des services rend cette association riche de
nouvelles idées mais met en exergue d’autres difficultés liées a I'histoire de chacun.
En effet, le passé influe sur les pratiques de soins et sur les possibilités d’évolution des
organisations de travail.

Le pdle périnatalogie et cardiologie pédiatrique est constitué du :

- Plateau de naissance ainsi que la maternité de I'hépital Boucicaut ayant
intégré I'ndpital Necker en septembre1999. Nouvelle maternité innovante
seule en France a avoir le label S pour la prise en charge unique en Europe
des malformations foetales diagnostiquées en anténatale (DAN) gréce a
son unité spécialiseée et opérées a la naissance. C'est aujourd’hui une
maternité de niveau Il S avec 3200 accouchements par an.

- Des services de néonatalogie, la pédiatrie, les soins intensifs et la
réanimation intégrant Necker en 2013 apres la fermeture de I'Institut de
Puériculture de Paris.

- La cardiologie pédiatrique, regroupant, I'unité d’hospitalisation cardio-
médico-chirurgicale cardiaque pédiatrique, la consultation,
I'hospitalisation de jour ainsi que la réanimation (secteurs transférés de
I'nSpital Laennec en 1999).

L'association de ces unités permet une prise en charge globale des parturientes des
la découverte de malformations. En anténatale, les cardiopathies foetales
représentent 12 % de ces pathologies prises en charge. Ces parturientes sont
accompagnées, suivies au DAN par I'équipe d’obstétrique mais également par les
équipes de cardiologues et chirurgiens cardiaques dans le but d'informer et
d’orienter au mieux les couples: une unité d’hospitalisation de jour PARSIFAL
(PARcours Idéal FinAL) a été créée en 2015 pour coordonner sur 24h ce parcours.

Ce pdle répond rigoureusement aux nouvelles directives des projets institutionnelles
de I'APHP concernant la mise en place des parcours patients.
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1.4.4 L'activité de chirurgie cardiaque pédiatrique

L'activité de la chirurgie cardiaque pédiatrique est en constante augmentation
depuis une dizaine années. Les progres de la médecine et de la recherche
permettent, aujourd’hui, la prise en charge de patients ayant des malformations
extrémement complexes, non opérables il y a encore une quinzaine d’'années.

L'Institut Jacques Cartier, d Massy, a fermé son unité de chirurgie cardiaque
pédiatrique en juin 2017. A ce jour, I'lle de France est dotée de deux centres de
références sur cetfte chirurgie : le Centre Chirurgical Marie Lannelongue (CCML) et
I"'nSpital NEM.

L'activité de I'lnstitut Jacques Cartier s’est en grande partie reportée sur I'hdpital
NEM qui est en tres grandes difficultés pour absorber une telle quantité de patients.
Une problématique spécifique s'ajoute car le domaine de la rythmologie qui
représente environ 150 patients par an, n'a a ce jour plus de cenfre de référence
pour les héberger et le médecin cardiologue travaillant d mi-temps & NEM souhaite
reporter le complément de son activité de Jacques Cartier d Necker.

Sur le tableau suivant, vous pourrez évaluer I'activité de chirurgie cardiaque
pédiatrique en France en 2016, par rapport a I'activité de Necker?.

RAISON SOCIALE %
APHM TIMONE ENFANTS (Marseille) 31%
CENTRE CHIRURGICAL MARIE LANNELONGUE (Le Plessis 47%
Robinson) °
CHRU CLOCHEVILLE (Tours) 15%
CHU DE NANTES : SITE HOTEL-DIEU- HME 29%
HOP CARDIO-VASC ET PNEUMO LOUIS PRADEL (Lyon) 51%
HOPITAL DE HAUTEPIERRE (Strasbourg) 8%
HOPITAL HAUT-LEVEQUE — CHU (Bordeaux) 23%
HOPITAL NECKER ENFANTS MALADES (Paris) 100%
HOPITAUX MERE ET ENFANTS CHU (Toulouse) 21%
INSTITUT HOSP. JACQUES CARTIER (Massy) 65%

¥ Données du PMSI sur I'impact en chirurgie cardiaque d'une fermeture de Marie Lannelongue et
Jacques Cartier, Juin 2018.
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L'unité de cardiologie chirurgicale de NEM est aujourd’hui dans une situation
équivoque, assimilable & un réel probleme de santé publique. La limitation du
nombre de lits d’hospitalisation due aux politiques de santé et a la mise en place de
la Tarification A I'Activité (T2A) modifient la typologie des hospitalisations et nous
poussent aujourd’hui a poser la question de I'ouverture d'un autre service de
cardiologie dans NEM. Les services oU nous exercons n'étant pas extensibles, les
cadres de santé sont phagocytés par la gestion des lits chaque jour pendant
plusieurs heures.
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2 L’histoire d'un projet d'informatisation imposé

La prescription écrite sur papier est un probleme en soi. Réputés pour leur écriture
illisible, les médecins de ville ont quasiment tous recours G la prescription
informatisée. La problématique de I'écriture des prescriptions est majorée dans
certains secteurs a risques. En réanimation, leur complexité due a une multitude de
médicaments et des changements de dosages, de vitesses rendent certaines feuilles
totalement illisibles.

2.1 Un contexte médical et paramédical peu propice

L’APHP est aujourd’hui en tres grandes difficultés pour recruter des médecins
anesthésistes reanimateurs (MAR) et en particulier dans la spécialité de la pédiatrie.
Le service de Réanimation Chirurgicale Cardiaque Pédiatrique (RCCP) n’est pas
épargné. On compte aujourd’hui, 6 Equivalent Temps Plein (ETP) MAR séniors et 4 ETP
« juniors» (cardiopédiatres) dont 70 % sont étrangers. Au-deld des efforts
exceptionnels d’adaptation et d’apprentissage de la langue francaise, les difficultés
de communication entre I'équipe médicale et paramédicale sont réelles et
constituent un frein pour I'amélioration des prescriptions écrites.

Des erreurs quasi quotidiennes de doses médicamenteuses associées d une équipe
infirmiere tres jeune nécessitent de mettre en place rapidement des barrieres de
sécurité pour ne pas mettre en danger les patients.

La typologie des malades de réanimation cardiaque est particuliere car ces derniers
sont en grande majorité frés instables sur le plan hémodynamique. Cette
problématique influe de maniere directe sur les prescriptions. En effet, I'équipe
médicale ajuste les prescriptions toutes les heures, rendant certaines totalement
illisibles!o,

La RCCP est un service hyper spécialisé. La réanimation, ne recoit que des patients
chirurgicaux, exclusivement atteints de pathologies cardiaques pédiatriques. Cette
structure si particuliere  nécessite  un  accompagnement permanent des
paramédicaux et des médicaux.

Depuis quelques années avec la mise en place des nouveaux programmes de
formation des Instituts de Formation en Soins Infirmiers (IFSI), la problématique de
I'accompagnement des jeunes professionnels s'est amplifiée car ces nouveaux
diplédmés arrivent avec des lacunes sur les bases de la réanimation et une absence

10 Annexe 1, exemple de feuille de prescription.

18



de connaissances en pédiatrie!!. La prise de fonction est difficile car beaucoup
d’éléments sont a appréhender et la prescription papier majore considérablement
cette entrée dans la vie professionnelle.

Comme énoncé précédemment, nous avons un lien étroit avec les autres services
du pdble, dans la prise en charge « du couple » mere-enfant des lors que le bébé est
atteint d'une malformation cardiaque opérable. Il est donc nécessaire de créer un
lien avec les services de néonatalogie pour partager des dossiers médicaux et
paramédicaux qui restent a ce jour cloisonnés dans chacun des services.

Le projet de l'informatisation des prescriptions est un projet commun entre les
services de néonatalogie et la RCCP. Nous avons fait le choix de vous présenter
essentiellement 'accompagnement des équipes de la réanimation cardiaque car
ce projet n'évolue pas de la méme facon entre les deux unités.

Les secteurs en néonatalogie sont équipés d'un logiciel de prescriptions
informatisées depuis 2014 mais seul le systéme de prescription est en place, la
validation de I'administration informatique n’est pas fonctionnelle. L'équipe
médicale réalise les prescriptions, les imprime pour permettre aux équipes
paramédicales de réaliser leur plan de soins. Les infirmieres ne sont donc pas
confrontées & l'informatisation puisqu’elles travaillent encore sur papier.
L'informatisation du plan de soin type est prévue fin 2019.

Cependant, les néonatalogistes ont déja créé leur thésaurus (listing des
médicaments du logiciel) et travaillent depuis quelques années sur I'écriture des
prescriptions informatisées. lls ont acquis une expérience notable sur ce logiciel. La
mise en route de la nouvelle version du logiciel nécessite un accompagnement
différent.

A contrario, en réanimation cardiaque, ce travail est encore en cours car le
thésaurus existant n’est pas utilisable. En néonatalogie les prescriptions sont réalisées
en fonction de la surface corporelle du patient alors que les réanimateurs
prescrivent en fonction du poids et de I'atteinte cardiaque. Les équipes médicales
ont des utilisations spécifiqgues de certains médicaments qui ne peuvent pas se
transposer d'un service & un autre.

11 Ministére du travail, des relations sociales, de la famille, de la solidarité et de la ville de la santé et des
sports, «Référentiel de compétences des étudiants infirmiers», disponible sur https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/arrete_du_31 juillet 2009 annexe 2.pdf (consulté le 12/02/2019)

19



L'accompagnement des équipes est donc différent suivant les secteurs. Le choix
s'est donc porté sur la présentation du projet de la réanimation cardiagque qui va
entreprendre le passage « du tout papier au tout informatique ».

2.2 La prescription médicale

La prescription médicale est un acte médical majeur comportant des risques accrus
pour les patients et pour les paramédicaux en charge de les exécuter. Le décret
N°2013-1216 du 23 décembre 2013'2, donne les éléments obligatoires & la bonne
rédaction d’une ordonnance médicale.

Bien que la responsabilité juridique des médecins soit engagée et que la
réglementation soit précise, les problemes lieés a la rédaction d'une prescription
subsistent dans les établissements de santé.

Selon la Haute autorité de santé (HAS) « La prise en charge médicamenteuse est un
processus complexe comprenant de nombreuses étapes: prescription,
administration, impliquant de nombreux acteurs'3. » Dans I'objectif d’accompagner
les établissements de santé pour garantir la sécurité du circuit du médicament, la
HAS a créé des outils d’'aide a la prescription et a I'administration'4.

« L'infirmier ou l'infirmiere est habilité a pratiquer les actes suivants soit en application
d'une prescription meédicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative,
datée et signée, soit en application d'un protocole écrit, qualitatif et quantitatif,
préalablement établi, daté et signé par un médecin'® ». Ce décret legifere les actes
infirmiers sur prescription mais nécessite une typologie bien précise. La prescription
medicale écrite est un éléement décisif dans la securité des soins. Elle met également

12 Décret N°2013-1216 du 23 décembre 2013- article 2 relative & la « rédaction des prescriptions »
disponible sur
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do2cidTexte=LEGITEXTO00006072665&idArticle=LEGIAR
TI0000069155318&dateTexte=&categorielien=cid (consulté le 25 novembre 2018)

13 HAS-Santé.fr, « Prise en charge médicamenteuse », disponible sur https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/r 1496965/fr/prise-en-charge-medicamenteuse (consulté le 23/10/2018)

14 HAS-santé. fr, « fiches d’'outils & la sécurisation et I'autoévaluation de la prescription &

I’administration », disponible sur https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-
10/guide_outils_securisation_autoevaluation administration_medicaments_partie2 mettre en_oeuvre.p
df (consulté le 23/10/2018)

15 Décret 2005-840 2005-07-20 art 11 4° JORF 26 juillet 2005, article R4311-7 relatif & « I'exercice infirmier
sur prescription » disponible sur
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?2idSectionTA=LEGISCTA000006120610&cidTexte=LEGITEXT
000006072665 (consulté le 25/11/2018
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en avant la responsabilité infirmiere'é dans sa mise en place et donc dans la
compréhension qu’elle en fait. Dans le service de RCCP, la problématique des
prescriptions s'est accrue par le turn-over infirmier et I'arrivée massive de nouveaux
professionnels tout juste dipldmés n'ayant pas d’expérience. A cela s'ajoute les
difficultés de langage des médecins étrangers ; les erreurs administratives sont plus
importantes. Malheureusement les déclarations d’évenements indésirables liees &
ces erreurs se multiplient obligeant la direction de [I'établissement et I'équipe
d’encadrement a réagir.

La prescription médicale reste un acte réaliseé par les médecins avec lesquels
I'équipe d'encadrement n'a pas de rapport hiérarchique. La difficulté est de leur
faire prendre conscience que I'erreur, au sens global, est en général une addition
de plusieurs évenements dans lesquels tous les acteurs portent une responsabilité. i
était donc nécessaire de réaliser un travail avec I'équipe médicale pour trouver des
solutions.

La logique paramédicale est parfois différente de la logique médicale. J'ai souhaité
créer un espace de dialogue nécessaire entre les deux équipes et établir ensemble
les prérequis obligatoires a la mise en place de la prescription informatisée.

2.3 Heuristique de la crainte

La genese du projet se fonde sur le principe de la sécurité des soins. Au-deld de
cefte valeur fondamentale, la nécessité d’entreprendre ['informatisation des
prescriptions repose sur les recommandations de la certification, I'analyse des
évenements indésirables et I'audit réalisé dans I'unité de réanimation démontrant le
non-respect de la législation.

2.3.1 La certification

L'informatisation des services de soins est en cours dans de nombreux établissements
hospitaliers. L'hopital Necker travaille d ce méme objectif sous la tutelle de la
direction générale de I' APHP.

16 Infirmier.com, « La prescription médicale et son implication » publié le 12 juin 2013, disponible sur
https://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/la-prescription-medicale-et-son-
implication.html (consulté le 23/10/2018)
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L’engagement dans la demarche qualité du GH a été reconnu par la validation de
la Certification (V2014) avec recommandation d’amélioration (B) en mai 2016.

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse au niveau du Groupe
Hospitalier (GH) Necker-Enfants Malades constitue un axe de deploiement prioritaire
de I'établissement, elle est inscrite dans le projet d’'établissement 2015-2019, en
adéquation avec le projet qualité sécurité des soins de I' APHP.

Les experts de I'HAS ont fait plusieurs remarques dont nous devons tenir compte :

« Les regles de prescription des médicaments ne sont pas systématiquement mises
en ceuvre.

1. Le support papier de prescription administration n'est pas un support papier
unique en Réanimation Cardiaque Pédiatrique.
La prescription est réalisée par le prescripteur sur un support papier,
I'administration par le personnel infirmier est tracée sur un autre support
papier.

Lors de la visite des experts, un travail est réalisé afin de mettre en place un
document unique de prescription administration. Ce document est en cours
de finalisation, et d’évaluation.

2. Lors de rajout ou de modification de prescription, la signature du médecin
n'est pas systématiquement tracée sur le support papier issu d'une
prescription informatisée, comme cela a été vu lors de visite de servicel”. »

La direction de NEM avait été alertée par I'encadrement des difficultés liées a la
prescription dans ce service. A la suite de la visite des experts, la nécessité d'un
systeme d’'information spécifique pour les prescriptions est devenue impérative.

La mise en place du projet d’informatisation des prescriptions a été validée par la
direction des soins, la direction des systemes d’information (DSI) ainsi que la direction
financiere.

17 Rapport de certification Assistance Publique — Hopitaux de Paris Hopital Universitaire Necker Enfants
Malades, Février 2018 disponible sur https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018
03/31185_rac1_ap_hp_necker_enfants_malade8vd.pdf (consulté le 14/04/2018)
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2.3.2 Les événements indésirables

Nous allons faire une présentation succincte des événements indésirables afin de
pouvoir appréhender les conséquences des erreurs de prescriptions et ainsi
déterminer les améliorations & apporter.

0 Qu'est-ce qu'un évenement indésirable ?

« Un évenement indésirable associé aux soins (EIAS) est un évenement inattendu qui
perturbe ou retarde le processus de soin, ou impacte directement le patient dans sa
santé. Cet évenement est consécutif aux actes de prévention, de diagnostic ou de
fraitement. Il s'écarte des résultats escomptés ou des attentes du soin et n’est pas lié
a I'évolution naturelle de la maladie’d. »

0 Quelles sont les différents degrés de gravité d'un EIAS ?

Classement de la HAS :

Niveau 1 L'EIAS provoque un désagrément ou une insatisfaction au

« Mineur » patient.

Niveau 2 L'EIAS impacte le patient sans mise en jeu de sa sécurité
et sans interrompre sa prise en charge initiale.

Une prise en charge spécifiqgue ou une surveillance
accrue sont nécessaires sans pour autant interrompre la
prise en charge.

Niveau 3
« Majeur »

A partir du niveau 4 : la prise en charge de I'EIS prend le dessus sur la prise en
charge de la pathologie initiale. La prise en charge initiale doit étre reportée.

Niveau 4 L'EIAS est récupéré au final avec des conséquences
« Critique » réversibles.
Niveau 5 L'EIAS est difficilement récupérable. On pourra au mieux

« Catastrophique » | atténuer ses conséquences qui restent cependant
importantes et irréversibles.

0 Quelles conséquences financiéres peuvent avoir les erreurs
médicamenteuses ?

La multitude des types d'erreurs médicamenteuses est un frein a I'évaluation du
cout qu’elles peuvent engendrer.

18 Définition de I'événement indésirable par la HAS.
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Certaines études nord-américaines’” ont mis en évidence une augmentation des
coUts imputables aux erreurs médicamenteuses. 15,6% des dépenses directes de
I'népital et 18,6% des colts d’hospitalisations. Dans les services de réanimation, le
nombre d'erreurs ne semble pas plus élevé que dans les autres spécialités mais leur
gravité est souvent plus importante.

Le coOf des erreurs médicamenteuses est imputable en regle générale a I'assurance
maladie plutdt qu’aux assurances privées. Les erreurs sont rarement retranscrites
dans les dossiers médicaux donc non analysables & postériori. Les évenements
indésirables qui en découlent sont donc a priori sous-estimés. Les erreurs aboutissent
a des prolongements d’hospitalisation et le colft est supporté par I'assurance
maladie.

La prise en compte par les médecins, des changements de pratiques constituerait
un progres considérable pour diminuer les erreurs médicamenteuses. Mais les
défauts d’organisation? du systeme médical sont aussi, souvent, a I'origine de
nombreuses erreurs médicamenteuses graves parfois fatales et dont le coUt est bien
plus éleve.

0 Relevé des événements indésirables au plan local

Les établissements de I'APHP recensent les événements indésirables par le biais du
logiciel OSIRIS (Organisation du Systeme d'Information des RISques). Le nombre de
déclarations via OSIRIS est I'un des indicateurs du management de la qualité. Dans
I'Annexe 1 du plan stratégique APHP 2015-201921, figure les objectifs qui feront I'objet
d'indicateurs de suivi. En matiere de gestion des risques : " la déclaration et I'analyse
des EIG : évolution des déclarations, mise en ceuvre des recommandations qui en
découleront. »

La direction qualité de NEM recense donc un bilan du nombre de déclarations
d’événements indésirables (OSIRIS) par pdle.

19 Le praticien en anesthésie réanimation, « Le colt des erreurs médicamenteuses a I’'hépital », J.Fichet,
2012, N°16 supplément 1, S8-S10.

20 Organigramme et organisation médicale, visible en annexe 3.

21 Plan stratégique APHP 2015-2019, « Une AP-HP ouverte, unie, innovante » Publié le 9 juillet 2014
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Nombre d'OSIRIS en lien
. Nombre total avec le circuit du
Anneée A . A

d’'OSIRIS sur le pdle medicament sur le Pole

2013 186 3 (par la RCCP)
2014 159 17 (dont 7 par la RCCP)
2015 167 12 (dont 5 par la RCCP)
2016 190 25 (dont 8 par la RCCP)
2017 328 49 (dont 13 par la RCCP)
2018 254 35 (dont 14 par la RCCP)

Les évenements indésirables pourraient étre sous évalués car sous déclarés. La
politique actuelle met en ceuvre différentes actions aupres des professionnels pour
tenter de mobiliser les équipes aux déclarations systématiques. Les cadres de santé
de proximité sont en premiere ligne pour apporter les informations nécessaires,
accompagner les professionnels, faire les déclarations et analyser ces évenements.

Les causes des erreurs médicamenteuses faites dans I'unité de réanimation sont
toujours multifactorielles. La prescription reste néanmoins le point de départ de
toutes les erreurs car elle ne respecte pas les items leégislatifs obligatoires?2,

2.3.3 Les résultats de I'audit du service de réanimation de chirurgie
cardiaque pédiatrique

Au niveau du pdble, nous avons réalisé un audit sur les prescriptions en partenariat
avec la cadre supérieure en charge de la qualité afin d’avoir des criteres concrets
d’'évaluation de la prescription.

22 Article 34 du code la santé publique portant sur la prescription, disponible en annexe 3
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% de NON aux différents critéres (hors NA)
C1 Etiquette patient

C19Nom IDE jour ¢/

C18 Réajustement: heure modification

C15 Temps ou débit

C14 Mode d'administration ™ iy s __,_—*" lC10 Mode de reconstitution

C13 Horaire d'administratioﬁ [ C11 Posologie
C12 Voie dadministration

Légende : Réponse BN / Réponse Il

Cet audit a été réalisé sur plusieurs semaines avec des périodes de pauses car
I'équipe médicale a usé de subterfuges pour que les résultats soient en corrélation
avec les regles du code de la santé publique. Ce qui nous a prouvé que les
médecins étaient tout a fait conscients de leurs obligations et de leurs omissions.

Les différents items obligatoires de la prescription ne sont pas respectés pour une
grande partie des prescriptions. Certains criteres ne sont pas conformes et peuvent
conduire & des erreurs d'administration des fraitements.

2.4 Une solution... Un Systéme d’Information Hospitalier

Le numérique est en développement a tous les niveaux dans le monde hospitalier.
L’APHP vy fravaille mais elle reste bien en decd de certains établissements déja
totalement informatisés depuis plusieurs années. L'échelle de taille d'un tel groupe
est un frein incontestable pour la mise en ceuvre de Systeme d’information
Hospitalier (SIH).
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2.4.1 Les SIH en pleine évolution

Le programme Hopital numérique (sur la période 2012-2017) est suivi du programme
Hop'EN mis en place de 2018 a 20222, Le bilan du programme hépital numérique est
conditionné par I'atteinte de prérequis sur différents domaines : résultats d'imagerie,
de biologie et d’anatomo-pathologie, dossier patient informatisé et interopérable,
prescription électronique, programmation des ressources et agenda du patient, et
pilotage meédico-economique.

Dans un bilan réalisé par la DGOS, il est a noter que « le domaine le plus avancé est
la prescription électronique alimentant le plan de soins (...)% ».

La DGOS insiste sur le renforcement de I'accompagnement des établissements de
santé dans la mise en place des SIH pour permettre de continuer & développer la
numeérisation et ainsi accentuer son efficacité. Le projet qui nous concerne entre
donc dans les priorités nationales.

2.4.2 Les bénéfices

L'informatisation des prescriptions ne consiste pas seulement d passer de la forme
papier a la forme électronique. Un logiciel de prescriptions informatisées se doit
d’assurer, de garantir la sécurisation de I'écriture en s’adaptant aux spécificités du
service. Les points importants se trouvent dans la capacité du logiciel a repérer les
incompatibilités médicamenteuses entre elles et les aberrations de doses liees au
poids du patient (critere primordial en pédiatrie). D'un point de vue organisationnel,
les interfaces du logiciel de prescriptions avec les autres équipements du GH sont
une des clefs de réussite de I'implémentation de I'outil.

Le projet est actuellement en difficulté sur la question de I'interface du logiciel avec
le systeme d’admission des patients. L'APHP s'est dotée d’un outil SIH pour la Gestion
Administrative des Patients (GAP) mais la créatfion par programmation d’'une
interface entre le logiciel de prescription et le GAP doit étre réalisée par la société
Agfa Health Care, créatrice du SIH Orbis en place, qui ne I'a pas encore crée.

Le circuit du médicament hospitalier présente de nombreux dysfonctionnements
pouvant entrainer des évenements indésirables graves : 20% d’entre eux sont liés aux

2 Ticsanté.com, « La suite du programme Hépital numérique soutiendra I'ouverture des établissements
vers la ville (DGOS) », publié le 05.04.2018, par R. Moreaux, disponible sur https://www ticsante.com/Ia-
suite-du-programme-Hopital-numerique-soutiendra-l-ouverture-des-etablissements-vers-la-ville-
%28DGOS%29-NS_4002.html

24 Ticsante.com, « La DGOS dresse un bilan du programme Hépital numérique », publié le 01.06.2018,
par R. Moreaux disponible sur https://www.ticsante.com/la-DGOS-dresse-un-bilan-du-programme-
Hopital-numerique-NS 4082.html
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médicaments en France?’, et 40% d’entre eux sont évitables. L'informatisation
présente des avantages notables permettant de réduire les risques mais elle n’est
pas la solution ultime. Elle présente également des risques qui peuvent étre minimisés
par des recommandations de bonnes pratiques d'implémentation et d’utilisation.
D'ailleurs « La HAS se déclare pour sa part quelque peu "inquiete" des mises en place
"précipitées" de logiciels dans certains établissements. Or selon elle, il s'agit
exactement des conditions dans lesquelles les catastrophes sont décrites, avec par
exemple, des augmentations de 50% de la mortaliteé dans des services de
réanimation?.» Le temps de mise en place d'un tel logiciel doit donc étre pris en
compte et ne doit pas étre réduit au risque de maximiser les erreurs.

Depuis les années 2000 le développement de I'informatisation engendre des risques
au niveau des soins jusque-la méconnus. Le principe de la sécurisation de la prise en
charge des patients est mis en avant par les programmes de numérisation. Tout
d’abord le « Programme Hbpital Numérique » constituant une politique nationale sur
cing ans de 2012 a 2017 mettant en avant le principe que «les technologies
numeériques constituent un levier majeur pour la modernisation des acteurs de I'offre
de soins? y. Aujourd’hui, le programme Hop’EN fait partie intégrante de la nouvelle
stratégie du gouvernement sur la fransformation du systeme de santé sur 2018 &
2022. La qualité des soins est toujours mise en avant dans ce projet mais €galement,
I'amélioration du «quotidien des professionnels grdce aux changements
d’organisation?8 ). La dématérialisation de I'intégralité des prescriptions est un des
trois objectifs du programme gouvernemental.

La mise en place d'un tel outil serait bénéfique dans un service ou les prescriptions
ne répondent pas aux criteres légaux. Nous devons entreprendre un travail
préparatoire afin de garantir des prérequis de qualité qui eux-mémes permettront un
fonctionnement optimum. Le logiciel « choisi » s&e nomme Logipren.

25 Ticsante.com, « Prévention de la iatrogénie médicamenteuse : I'apport des nouvelles technologies »,
publié le 07.05.2009, par E. Grange disponible sur http://www ticsante.com/Prevention-de-la-iatrogenie-
medicamenteuse-l-apport-des-nouvelles-technologies-NS_267.html

26 |bid

27 Ministére des solidarités et de la santé, « hépital numérique », le programme hdpital numérique : des
systémes d'information hospitaliers au service des professionnels de santé, disponible sur
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/hopital numerique - A5 4 pages -_avril 2013.pdf (consulté le
11.12.2018)

28 Ministere des solidarités et de la santé, « Stratégie de transformation du systéme de santé, dossier de
presse », le 13.02.2018, disponible sur https://www.gouvernement.fr/sites/default/files/contenu/piece-
jointe/2018/02/dossier de presse_strattransformationsystemesante 13022018.pdf (consulté le
11.12.2018).
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2.4.3 Lesrisques

L'informatisation des prescriptions permet d’'éviter les prescriptions illisibles, les
recopiages inutiles, on observe une diminution du nombre de prescriptions
incompletes, d’omission du rythme ou de la voie d'abord d’administration. « Le
meédecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller
leur compréhension par le patient et son entourage et s'efforcer d’en obtenir une
bonne exécution?. y

Des études réalisées a I'étranger ont montré un nombre tres important d’erreurs
médicamenteuses attribuées a I'informatisation & partir des années 2000% : il persiste
de nombreuses déclarations d’évenements indésirables ainsi que des évenements
graves. La comparaison entre prescriptions papiers et informatisées montrent des
erreurs similaires :

- Erreurs de patients (celui qui recoit le traitement n’est pas le bon patient)

- Omissions (oubli d’arrét de meédicament)

- Redondances et doublons de prescription

- Erreur de médicament

- Erreur de doses et de posologie (la fonction « copier-coller » a été repérée

comme source d’erreur)

- Erreurs de modalités d’administration
« Connaitre et comprendre ces erreurs est un préalable indispensable a leur
prévention3!. y»

On peut classer les causes d’erreurs de prescriptions informatisées selon deux
grandes catégories : les causes matérielles et les défauts d'interface homme-
machine32,

Les causes matérielles se traduisent par des dysfonctionnements informatiques. Les
plus courants sont les bogues, pour lesquels les éditeurs de solutions sont en grande
partie responsables car ils devraient réaliser des tests de contrdle couvrant tous les
cas possibles mais les coUts financiers de nombreux tests les limitent et ils se
contentent de réaliser des modifications au fur et a mesure de ['utilisation des
logiciels.

29 Code de déontologie médicale, article R.4127-34 du code de la santé publique disponible en
annexe 3.

30 |a revue Prescrire décembre 2015, tome 35 N°384 « Eviter I'évitable, Prescription informatisée : des
risques d’erreurs de d’effets indésirables » p776.

31 |bid p778.

32 | a revue Prescrire décembre 2015, tome 35 N°386 « Eviter I'évitable, Prescription informatisée : des
risques d’erreurs de d’effets indésirables » p934-942
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Les pannes et les problemes de connexion rendent cette informatisation peu fiable
pendant ces périodes et obligent & envisager des procédures dégradées.

La multiplicité des logiciels utilisés sur les établissements de santé dont les interfaces
ne sont pas foujours optimales, augmente la complexité du systeme et constitue un
facteur de risque d'erreurs.

Les defauts d’'interface homme-machine sont les facteurs humains. La surcharge
cognitive due a I'exces d’information sur I'écran oblige I'numain a devoir prendre
en compte plusieurs éléments et «la performance se dégrade par rapport aux
t@ches réalisées isolements33, y

La mise en ceuvre frop rapide de l'informatisation peut étre un danger pour les
équipes soignantes et pour les patients. La diminution des coUts d’installation
associée aux injonctions reglementaires le tout sans intégration de la réalité de
terrain provoque une pression sur les soignants. L'accompagnement est donc
primordial.

L'informatisation est mise en avant pour ses bénéfices mais jamais pour les difficultés
qu’elle entraine sur les conditions de travail.

Elle est au coeur d'un paradoxe entre «I'optimisme dans la capacité permanente
de contréle de la situation; la minimisation des risques potentiels34. » Lors de
I'infroduction de l'informatique dans le domaine du soin, différentes étapes se
mettent en placed’: I'émerveilement devant I'efficacité, la notion, I'impression
d’'avoir en permanence des informations complétes, pertinentes renforce I'idée de
maitriser et de se perfectionner dans ses missions. S'en suit la mise en pratique durant
lagquelle les difficultés des utilisateurs vont apparaitre et ces derniers auront tendance
a utiliser des stratégies d’'évitement puis des résistances devant le changement.

2.4.4 Les enjeux et les risques éthiques dans I'informatisation

La mise en place d'outils informatiques dans les soins implique une nécessaire
réflexion éthique selon 3 domaines : I'organisation, la technique et la relation.

Cette utilisation doit « permettre au soignant de reconquérir I'espace de liberté
nécessaire pour répondre aux besoins des personnes souffrantes dont il a la

33|bid p936

34 |bid p938

35 D. Boury, M Sauvaige, et Al « L'évaluation éthique de I'outil informatique est-elle possible 2 Ou : des
criteres éthiques pour les TIC » Cahier Santé conjuguée, Octobre 2011, N°58, p76.
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responsabilité et de créer les conditions d’une « créativité professionnelle » (capacité
a élaborer et a mettre en place des actions, des gestes, des outils, des paroles qui
répondent de maniere appropriée aux difficultés et aux contraintes de la situation),
en vue de préserver au mieux I'humanité du soin. »

L'informatisation bouleverse les rythmes de travail, les habitudes, les positionnements.
Elle nécessite de nouveaux apprentissages et ouvre de nouvelles possibilités mais en
parallele, ces outils amenent des questionnements et peuvent occasionnellement
« faire souffrir » les équipes soignantes qui les utilisent. On ne peut pas exclure le
principe de I'erreur humaine méme pour un logiciel a fiabilité reconnue.

La représentation d’'un projet est différente pour chaque acteur. Les problématiques
qui en découlent sont donc diverses. Lors de l'installation des grands écrans
d’ordinateurs dans les services de néonatalogie, les équipes se sont appropriées ces
nouveaux panels comme de nouveaux outils, support tableau, pour afficher leur
feuville de programmation de soins. Seul probleme, les pancartes ont été accrochées
avec des pinces directement sur les écrans, ces derniers ont été utilisés comme des
pancartes rigides. Aucun des personnels encadrants, ni les personnels de I'équipe
informatique n’'avaient anticipé cette action. « L’histoire des technologies montre
qu’un outil informatique peut étre commode et facile d’usage « a priori » sans pour
autant susciter I'intérét de ceux pour lesquels il a été concu¥. »

L'adhésion de fous les soignants est nécessaire a ['utilisation d'un logiciel
informatique. «La motivation des membres du service est tributaire de leur
perception des bénéfices escomptés au regard des risques encourus (pour les
soignants et pour les patients) et de I'avantage sécuritaire/sanitaire dont ils le
créditent par rapport au mode usuel de prescription. »

L'infroduction de l'informatisation met en opposition la technique et I'aspect
relationnel, primordial dans le monde hospitalier. La technologie peut faire écran,
dans tous les sens du terme, entre le soignant et le soigné. Ce qui peut expliquer la
réticence des personnels soignants ; cette suspicion a quatre sources® :

- Sociologique, tout évolution s’accompagne de résistances dues aux
changements de rythme, d'habitudes de fravail et nécessite un temps
d’adaptation. Cette suspicion est majorée dans les cas des nouvelles
technologies, appréhensions dues aux problemes électriques, aux pertes
de données, d’enregistrement, de mauvaises manipulations, ...

36 |bid3s
37 Comité Consultatif National d'Ethique pour les sciences de la vie et de la Santé, Avis N°91 « Avis sur les
problemes éthiques posés par I'informatisation de la prescription hospitaliere et du dossier du patient. »,
16 février 2006.
38 |bid
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- L'accumulation des données numériques utilisées pour permettre une
efficience optimale en diminuant les dépenses de santé.

- L'utilisation de Il'outil informatique s'ajoute a des prises en charge
techniques ou la place de I'humanisation est parfois remise en question
par les soignants. « Espace d’hospitalité, I'hépital est par essence un lieu
d’accuell de la souffrance humaine qui a plus besoin d’empathie et de
sens clinique que d’outillage électronique. »

- L'outil informatique peut sembler empécher les échanges verbaux ainsi
que des efforts de réflexion décisionnelle. Ces interactions nouvelles
peuvent mettre en difficulté les équipes soignantes.

Le risque de déshumanisation doit donc étre anticipé en informant, en justifiant pour
convaincre I'ensemble des professionnels. Cette suspicion nait également de Ia
faible « culture informatique » dans le systeme de santé francais.

L'intérét de l'informatisation des prescriptions reste le pendant de la sécurité des
patients et du personnel soignant. Ces derniers ont la possibilité d’avoir le contréle
de la distribution des médicaments par des prescriptions plus lisibles, conformes aux
codes de bonnes pratiques. Mais également, de pouvoir tfracer I'administration. Pour
certaines infrastructures hospitalieres, les interfaces peuvent permettent de gérer a
distance les stocks de médicaments.

Ces avantages mesurables peuvent finalement permettre de diminuer le risque de
deshumanisation par I'apaisement de tensions.

2.4.5 Le logiciel LOGIPREN

Logipren est un logiciel crée pour des médecins néonatalogistes. Un groupe & la DSI
de NEM a travaillé sur les différents logiciels de prescription adaptés et leurs
conclusions sont unanimes : aucun logiciel n’existe en pédiatrie hormis Logipren.

Travailler en collaboration avec la responsable des projets informatiques du groupe
hospitalier a permis I'appropriation d’'un certain nombre d’informations sur le logiciel
utilis€, des termes des conftrats, des principes de formation, etc.

La sauvegarde des données s’effectue sur un disque dur sur le site de Necker avec
une mise a jour toutes les 4 heures (modifiable). La conservation des données est de
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12 a 24 mois mais la société Logipren garde également les données sur leur serveur
sans délai butoir.

En cas de panne du logiciel Logipren, une procédure dégradée est prévue : les
services auront I'installation d'un serveur sur un des ordinateurs du service afin de
pouVvoir récupérer les dernieres données enregistrées, les imprimer et pouvoir ainsi
continuer les prises en charge des patients si le logiciel venait a ne plus fonctionner.

Logipren a été installé sur les 3 services de néonatalogie en 2015 sur les prescriptions
seules alors que la 2¢me version inclus la validation de I'administration
médicamenteuse et le plan de soins.

En 2016, la direction de NEM a obtenu I'autorisation du siege de I’APHP pour installer
Logipren en réanimation chirurgicale cardiaque pédiatrique en I'absence de tout
autre logiciel conforme aux besoins de I'unité. Le systeme ORBIS (de la societé AGFA
Health Care) est le systeme déployé sur I'ensemble de I'APHP. |l n'est
malheureusement pas adapté aux services de réanimation pédiatrique. Plusieurs
unités pilotes ont tenté le déploiement mais sans aucun résultat probant. L'essai a
été stoppé dans la journée ou tout au plus dans la semaine d’installation.

Le logiciel Logipren est un logiciel évolutif. Le systeme sera installé via le serveur de
I"'népital NEM permettant ainsi a la DSI de garantir le bon fonctionnement. Logipren
est une base de données, iI est donc indispensable de signer un contrat de
maintenance avec la société pour garantir également son bon fonctionnement
dans le temps. Ce contrat comprend 2 types de maintenances :
- Correctives permettant de corriger les problemes liés au logiciel lui-méme,
aux problémes rencontrés par les utilisateurs ;
- Une partie de mise a jour, c'est-a-dire évolutives, souvent en lien avec
I’évolution de la Iégislation.

La collaboration avec les services de néonatalogie est trés importante car nous
utiliserons le méme logiciel (le méme soft) mais avec 2 bases de données des
références médicamenteuses différentes.

Ce travail de configuration est tres chronophage. La création du thésaurus est &
réaliser par I'équipe médicale. La problématique du faible nombre de médecins en
réanimation cardiague majore ce délai et un seul médecin y travaille sans avoir de
temps dédié.

33



2.4.6 La grille d’opportunité3? du projet

Le schéma suivant permet d’évaluer I'intérét et la pertinence du projet. Cing criteres
sont évalués suivant un questionnaire disponible en annexe 4. Ces éléments
permettent de comprendre les points de vigilance, les difficultés a envisager et de
fait, de savoir sile projet a un fort intérét.

La soutenabilité correspond & I'évaluation financiere en termes de ressources
humaines, d’autofinancement et de potentielles subventions. Dans ce projet de mise
en place d'un systeme SIH, I'élément financier est donc le moins pertinent. Ceci
s'explique par le fait qu'un SIH nécessite des mises a jour régulieres et des
maintenances qui peuvent s’avérer colteuses dans le temps. De plus, ce projet est
réalisé a effectif constant tant pour les personnels paramédicaux que médicaux.

L'attractivité correspond au degré d’innovation et d'intérét pour les patients. L'item
de la qualité réuni I'évaluation de la qualité de vie au travail, la qualité de prise en
charge pour les patients et la réponse a un risque encouru. Les impératifs
correspondent au respect des regles Iégislatives et de I'évolution du fonctionnement
de I'activité. Ces trois criteres sont fondamentaux dans ce projet.

L'item de I'organisation renvoie au parcours de soins, a sa fluidité, & sa capacité a
proposer une alternative d la situation d’hospitalisation actuelle.

Grille d’opportunité pour le projet de mise en ceuvre du systeme Logipren :

Attractivité

Soutenabilité Qualité

Impératif ‘Organisation

3% Crille d'opportunité proposée par Brigitte Franzi, Coordinatrice Générale des Soins du CHU de
Montpellier, disponible en annexe 4.

34



35



3 L'accompagnement de I'encadrement

Travailler sur I'accompagnement des cadres de proximité nécessite en premier lieu
de définir la notion de changement.

Le contexte hospitalier n’est pas un environnement classique ou les changements de
paradigme s'operent aisément. La définition des freins et [I'utilisation du
benchmarking permettront de mettre en évidence des recommandations sur la mise
en ceuvre d'un logiciel de prescriptions et sur les méthodes d’accompagnement des
équipes. Nous terminerons par la maniére d'évaluer cette situation.

3.1 Le prélude d'un changement

3.1.1 Qu’est-ce que le changement

D’apres le dictionnaire du Larousse le changement est une « action, fait de changer,
de modifier quelque chose, passage d'un état a un autre. » Le changement n'est
pas un probleme en soi, qu'il soit subi ou volontaire, il engendre des peurs, des
espoirs et les solutions de réussite repose sur « I'adhésion et les moyens de dépasser
ce qui nous freine et qui sans doute fait sens0. y»

Le changement est un paradoxe entre I'envie de changer et la peur de changer.
Chague changement est pensé, réfléchi et possede sa propre histoire, ses propres
origines. La connaissance de ces ensembles d’éléments est fondamentale pour
comprendre ce changement4! et ainsi pouvoir mettre en place les moyens pour
réussir.

3.1.2 Le contexte hospitalier, un contexte de changement complexe

» La notion de culture dans le changement

Dans la culture francaise, nous avons un rapport particulier a la résistance au
changement. L'histoire de notre natfion a développé un sens particulier «a
manifester une dynamique sociale singuliere? » rendant complexes les liens entre
salariés et encadrement. Cet état de fait ne peut pas étre minimisé au risque
d’accentuer les résistances au changement. Le lien entre I'encadrement et les
équipes paramédicales doit donc étre bienveillant dans ce projet afin de limiter les
animosités. Le travail d'équipe entre les personnels du terrain et les cadres de

40 Christine Marsan, « Réussir le changement : comment sortir des blocages individuels et collectifs 2 »,
Edition De Boeck, 2008, p14.
41 Philippe BERNOUX, « Sociologie du changement », Edition du Seuil, 2010, p?0
42 |bid40 p76.
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proximité favorisera une cohérence dans la prise de décision et une meilleure
acceptation des équipes tant médicale que paramédicale.

Norbert Alter a étudié les liens entre la culture institutionnelle, celle des individus et le
changement. La «culture définit et régule les relations entre collegues, avec Ila
hiérarchie » suivant « (..) Les compétences nécessaires au poste occupe, les normes
caractérisant un univers professionnel donné ; les valeurs qui orientent I'action*3. »

> Le modele hospitalier

Il est, d’apres Mintzberg, une bureaucratie professionnelle* qui repond aux attentes
des besoins des systemes hospitaliers. C'est un systéme démocratique, qui ouvre le
pouvoir aux opérateurs en leur donnant une indépendance considérable, une
autonomie. Il faut donc considérer que tout changement sera un long processus
d’évolution des professionnels et non une annonce directe des dirigeants au risque
que le changement soit un échec. Ce modele limite I'innovation alors
qu’aujourd’hui I'innovation est une forme d’évolution obligatoire.

L'informatisation reste une innovation qui n'est certes pas nouvelle mais elle a pour
but I'amélioration des pratiques et de la sécurité des soins. La réussite d’un tel projet
repose en partie sur la participation active des professionnels. L'autonomie dont ils
jouissent actuellement sera quelque peu modifiée car la mise en place d'un logiciel
uniformise les pratiques, iI est donc nécessaire que ces modifications soient
travaillées en équipe pour une meilleure acceptation.

> Les acteurs

Philippe Bernoux, sociologue, met en avant le principe* que chaque changement
est une combinaison de frois composantes: les contraintes externes aux
organisations, les institutions et les acteurs.

I est important que les acteurs donnent du sens 4 leur propre action dans le
changement*. «Si les changements sont introduifs sous contrainte de Ila
concurrence, de I'évolution des technologies, ou d’autres raisons, ils ne sont réalisés
que lorsque ceux qui ont a les appliquer en comprennent et en acceptent le sens et
en font I'objet de leur action*y. Sans I'implication réelle des acteurs, le changement
ne peut pas avoir lieu.

43 Norbert Alter, « Sociologie du monde du fravail », Edition Puf, 2012, p103
44 Henri MINTZBERG, « Le management, voyage au centre des organisations », Les éditions
d’organisation, 1989, 544p.
45 Philippe BERNOUX, « Sociologie du changement », Edition du Seuil, 2010, 368p.
4¢ |bid p27
47 |bid p50-51.
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Dans notre situation, la réanimation chirurgicale cardiaque pédiatrique est en
grandes difficultés face aux prescriptions papiers illisibles, non cohérentes donc
dangereuses pour les patients et pour le personnel paramédical. Cette
informatisation des prescriptions est donc fortement attendue par les équipes, ce qui
est un point fort du projet.

P. Bernoux, dans son ouvrage « La sociologie des organisations », décrit I'organisation
comme « un construit, non une réponse# ». C'est I'adaptation des hommes face aux
différentes confraintes extérieures qui permet I'évolution de I'organisation interne.

De méme, «les hommes n’'acceptent jamais d'étfre traités comme des moyens au
service de buts que les organisateurs fixent a I'organisation*y. Chaque acteur a ses
objectifs et la vision de chacun influe sur ses propres décisions. Le sens donné par les
managers n'est donc pas toujours respecté méme s'il est rationnel.

La liberté des acteurs fait partie intégrante de [I'analyse stratégique des
organisations. En effet, I'autonomie se développe dans les failles des organisations et
se combinent aux «jeux de pouvoir, le pouvoir central essayant de contrdler
I'autonomie des acteurs qui, a leur tour tentent de Iui échapper®.» Le cadre
supérieur pourra utiliser la stratégie des alliés proposée par JC. Fauvets! en
effectuant au préalable un sociogramme avec les cadres de proximité. Cette
stratégie permettra de minimiser les résistances au changement et d'inclure
I'ensemble des professionnels par des acteurs clés.

» La communication

Les modes de communication peuvent étre modifiés par des changements
d’organisation. « Travailler sur un nouveau logiciel, cela peut éfre ne plus travailler
comme avant, ne plus recevoir les mémes messages, en envoyer des différents,
parfois changer de correspondants, ne pas discuter exactement des mémes sujets
avec ses supérieurs et ses subordonnées, etc.%2y

Des retours d'expériences® de services hospitaliers déja informatisés démontrent que
le mangue de visibilité sur les écrans informatique a provoqué la perte d'éléments
parfois diagnostic. Le travail en collaboration avec I'équipe paramédicale a permis

48 Philippe BEROUX, « La sociologie des organisations », Editions Points, 2009, p131
49 |bid p147

50 |bid p150

51 JC Fauvet, « L'élan sociodynamique », 2004, Edition d'Organisation, p213

52 Philippe BERNOUX, « Sociologie du changement », Edition du Seuil, 2010, p53-54
53 Voir paragraphe 3.3 Le benchmarking.
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de modifier la maquette de la feuille de surveillance et ainsi limiter les risques liés a la
perte d'informations.

Notre institution est une partie intégrante d’autres institutions dont elle dépend.
L'organisation du changement ne peut donc pas faire abstraction des regles
législatives, de la gouvernance, des réseaux, ... « Les facteurs de changement sont
foujours multiples, et I'environnement institutionnel y joue un réle incontournables. »

3.1.3 Les freins au changement

Kanter, Stein et Jick ont mis en évidence trois catégories d’acteurs dans la mise en
place du changement: «les strateges» qui élaborent le changement, les
« organisateurs » qui mettent en place la mise en ceuvre et les « récepteurs», a qui
est destiné le changement. « Les récepteurs du changement représente le groupe le
plus nombreux qui doit adopter et s'adapter au changement... (ils) apparaissent,
dans la littérature sur le changement organisationnel comme les sources de
résistances principaless. »

Personne n'est réfractaire au changement quand il est accompagné. Chaque
acteur peut trouver sa place. La modification des pratiques lors de la mise en place
des prescriptions informatisées est plus complexe chez les professionnels experts car
ils ont souvent des automatismes de travail®. Plus les infirmiers sont novices, plus le
changement sera facile d metftre en ceuvre. Tous les acteurs impliqués dans le
changement doivent étre engagés mais ni la compétence ni I’envie ne viennent en
premier dans les éléments a prendre en compte. Il est nécessaire de travailler sur des
représentations identiques dans un contexte de travail pour que le changement
s'opére de maniere cohérente et fonctionnelle.

Différentes situations doivent étre appréhendées, la notion de crise doit toujours étre
envisagée dans la mise en place de nouveau systeme d’organisation car elle
représentera une rupture bloquante. A l'inverse, le changement, est une rupture
mais s'il est pensé avec la notion d'aprés changement, alors les acteurs auront la
possibilité de se reconstruire une identités’.

54 |bid>2 p190

55 |Xeme conférence international de management stratégique, « La résistance au changement revisitée
du top management & la base: une étude exploratoirey», mai 2000, disponible sur
https://www.strategie-aims.com/events/conferences/14-ixeme-conference-de-I-
aims/communications/2505-la-resistance-au-changement-revisitee-du-top-management-a-la-base-
une-etude-exploratoire /download (consulté le 05/03/2019)

56 Xavier Marchand, « Principe de la démarche GPMC », S2 2018-2019, M2 MOS

57 Philippe BERNOUX, « Sociologie du changement », Edition du Seuil, 2010, p195
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Le positionnement des acteurs est donc primordial. La résistance au changement de
I'individu repose d'apres Kotter et Schlesinger sur quatre raisons majeures®e ;

- L'intérét individuel est supérieur a I'intérét collectif,

- Le manque de confiance des personnes qui ont élaboré le changement
soit par méconnaissance des objectifs précis, soit par une analyse des
retours d’expériences n'ayant pas démontré les gains probants du
changement,

- La peur du changement se traduisant par une peur de ne pas avoir les
compétences requises et de ne pas savoir s'’adapter,

- La perception du changement est différente entre les personnes qui ont
imaginé le changement et ceux qui le mettent en place.

La peur du changement est une peur de l'inconnu, une crainte de ne pas savorr.
Tout changement apporte des modifications des pratiques professionnelles. Mais
elles ne sont pas si simples & mettre en place. Les équipes d’encadrement doivent
garder en téte qu’'avant de reconstruire il faut « déconstruire® ».

« Selon Kanter, les « récepteurs » résistent au changement pour des raisons sensées et
prévisibles telles que la perte de contréle, une frop forte incertitude, le manque
d’information, les coUts de confusion quand trop de choses changent
simultanément, quand trop de routines sont interrompues, ou encore le sentiment de
perdre la face quand la nécessité de changer donne aux personnes le sentiment
qu'elles sont stupides au regard de leurs actions passees, surtout envers leurs pairs®. »

D’apres Cartoné! les formes collectives de résistances au changement se présente
sous quatre formes :

- L'inertie : un semblant d’acceptation du changement laisse apparaitre
des tentatives de différer la mise en application, c'est une résistance
passive.
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- L'argumentation: elle est nécessaire car elle permet d'évoluer vers
I'appropriation du changement. C’est une forme de négociation sur le
fond et la forme pour tendre vers la réalité intérieure des individus.

- Larévolte : elle est préecédée par la phase d’argumentation. La révolte a
pour objectif de démontrer que le changement ne permettra pas de
gagner en amélioration mais de dégrader la situation.

- Le sabotage : il est insidieux et souvent invisible au départ. Il vise &
décrédibiliser les strateges ayant élaborés le changement.

Il est donc nécessaire d’accompagner les différents acteurs dans ce changement.
L'identité propre a chacun est & analyser pour permettre de limiter les résistances.

3.2 Les recommandations pour optimiser 'accompagnement

II existe des cabinets de conseil et de consultantsé2 pour accompagner des
processus complexes et diminuer les zones d'incertitude qui pour Michel Crozier et
Erhard Friedberg doivent étre « pertinente par rapport au probleme a traiter et par
rapport aux intéréts des partis en présence, que ce soit en somme une zone
d’incertitude dont I'existence et la maitrise conditionnent la capacité d’action des
uns et des autres®s. »

L'analyse de I'existant est le point de départ de tout changement, il permet
d’identifier qui fait quoi et comment. L'organigramme?4 allié a I'analyse du travail
réel sont des éléments apportant des informations  essentielles  sur
I'accompagnement a mettre en ceuvre.

3.2.1 Définir le changement et comprendre les représentations de chacun

Le changement doit étre accompagné d’'une représentation unique et identique
par I'ensemble des acteurs. Pour une avancée cohérente du projet, la nécessité de
parler d'une seule voix est primordiale. Les objectifs seront définis selon une vision
commune et ainsi ils seront compris et plus facilement suivis.

62 Philippe BERNOUX, « Sociologie du changement », Edition du Seuil, 2010, p285
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Mettre en place un changement nécessite d’avoir pensé, prévu un nouveau
systeme de regless. Il y a toujours une différence entre ce qui est demandé par les
dirigeants et ce qui est réalisé. Dans le changement, le systeme de régulation est
également impacté, I'avoir pensé au préalable peut permettre de mettre en place
ce nouveau systeme et ainsi ne pas créer de rupture dans sa mise en osuvre.

La communication est évidemment primordiale mais au-deld de la communication
classique, la méthode consiste a inclure dans I'équipe projetés les représentants de
chaque service utilisateur pour les informer, suivre I'évolution du projet et informer
leurs pairs des raisons, des décisions, des logiques mises en place et des contraintes
de chacun. Cette méthode permet I'appropriation par I'ensemble des acteurs et
éviter les blocages. « La seule chose possible est de mettre les gens dans des
situations ou ils se motivent eux-mémes. On ne motive pas les gens, on leur offre des
situations ou ils auront envie de se motivers.

Attention a ne pas déqualifier « I'avant ». Mettre en place un changement ce n'est
pas dire que ce sera mieux car dire cela, signifie qu’'avant c’était moins bien. Or,
une équipe peut mal le percevoir et se positionner comme un frein. Dire que le
changement apportera de la différence permet de ne pas remettre en cause les
anciennes pratiquesss.

Il faut considérer le changementé? comme un processus et non comme un résultat.
Ce processus doit étre une évolution dans le temps et il faut accepter de prendre en
compte toutes les variables et de ne pas toujours aboutir exactement a I'objectif
fixé. Ainsi, I'ajustement permanent permet au changement d’organisation de
recréer un nouvel existant modifié et accepté par les acteurs.

3.2.2 Les prérequis a l'informatisation des prescriptions

« Un changement constitue un moment privilégié pour questionner des pratiques,
parce qu'il conduit & mettre en discussion au moins une partie de I'implicite’®. »
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Dans la mise en place d'un systeme d’'information, certains termes doivent étre
approfondis pour en comprendre I'essence et le travail qui en découle : « Il convient
de relever combien le terme de « données » suppose une absence de réflexion, de
méme que le terme de « saisie » qui renvoie a une manipulation’'. » Dans le cas du
logiciel Logipren, le ftravail sur les prérequis est colossal et extrémement
chronophage. Mais un des leviers d'un déploiement de qualité dépend en tres
grande partie de ce fravail sur la configuration de I'adaptation au service. « Le
raisonnement est celui d'une « donnée » qu'il faudrait « saisir » « une bonne fois pour
toutes », et dont la compréhension serait de I'ordre de I'évidence, univoque’2. »

La loi du 4 mars 2002, réaffirme que « Toute personne a acces a l'ensemble des
informations concernant sa santé (...) qui sont formalisées (...) et ont fait I'objet
d'échanges écrits entre professionnels de santé, notamment des résultats d'examen,
comptes rendus de consultations, d'interventions, d'explorations ou d'hospitalisations,
des protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en coeuvre, feuilles de
surveillance”? (...). » L'informatisation permet alors de faciliter la communication et
les échanges avec les patients. Cependant, le développement des réseaux sociaux
a facilité I'écriture « abstraite », sans retenue de certains soignants. Il est donc de la
responsabilité des encadrants de rappeler les regles de déontologie et de respect
des patients afin de garantir des franscriptions justes et adéquates.

L'informatisation a pour but la sécurisation du circuit du médicament mais elle
permet également le gain de temps dans I'organisation du travail et permet ainsi de
pouvoir redéployer ce temps sur de nouvelles t&ches’4.
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3.3 L'utilisation du Benchmarking

Cette démarche’s consiste a analyser des processus et des facteurs de succés ayant
permis une performance supérieure dans un domaine donné. Le principe est
d'identifier un point de comparaison par rapport auquel tout peut se comparer.
Mais le benchmarking n’est pas une simple comparaison, cette méthode a évolué
«en favorisant les échanges de professionnels de terrain sur leurs pratiques afin
d'initier des changements culturels et organisationnels au sein des structures
comparées. »

La méthode du benchmarking représente une « méthode d’amélioration continue
de la performance quel que soit le secteur ».

3.3.1 Hospices Civils de Lyon

Les Hospices Civils de Lyon sont le 2¢me centre hospitalo-universitaire de France’¢
apres I'APHP. Il est composé de 14 établissements hospitaliers pluridisciplinaires,
spécialisés et gériatriques. Il représente donc un bon élément de comparaison sur les
avantages et les difficultés rencontrés lors de I'implémentation d'un systeme
d’information sur des groupes hospitaliers de grande envergure.

La sollicitation de deux cadres supérieurs de santé de la direction centrale des soins
des Hospices Civils de Lyon (HCL) a permis de mettre en évidence les éléments qui
ont été pris en compte dans le déploiement de leur systeme d’information du dossier
patient informatisé dans les 220 unités de soins conventionnelles.

Il existait déja depuis 2005 un logiciel informatique pour la prescription informatisée.
(Prescription/administration). L'équipe d’encadrement avait donc déja eu une
premiére expérience dans ce domaine et les équipes paramédicales ne
découvraient pas « I'ordinateur ». Par contre, les 2 cadres supérieurs rencontrés n’ont
pas participé au déploiement de ce logiciel.

= Le changement vers I'informatisation était déja connu des salariés.

Il est & noter que les HCL sont éditeurs de logiciel et que cela a permis de définir le
contenu du dossier (fond et forme) ; qu’un travail avec des professionnels de terrain

75 A. Ettorchi-tardy M.Levif, P.Michel, « Le benchmarking : une méthode d’'amélioration continue de la
qualitét  en santéw», Pratiques et Organisation des Soins, 2011, consultable  sur
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76 Carte d'identité des Hospices Civis de Lyon, consultable sur https://www.reseau-
chu.org/fileadmin/reseau-chu/chiffres cles/lyon-carte-identite.pdf (consulté le 25.02.2019)
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et des tests ont été réalisés dans des unités pilotes avant la généralisation &
I'ensemble des services. Le lien entre I'organisation locale et I'organisation centrale
s'appuyait sur des cadres supérieurs référents "informatisation du dossier de soins".

= L'adaptation du logiciel doit pouvoir répondre aux attentes nécessaires des
utilisateurs.

Le déploiement a pris en compte plusieurs domaines : le matériel, la formation, le
déploiement dans 'unité. Ce dernier a été fait par vagues successives sur 18 mois.
Le plan de formation a été construit sur 2 typologies :

- La premiere a destination des professionnels de terrain, infirmieres et aides-
soignantes pour les former non pas au logiciel mais & l'utilisation "métier". En
effet I'utilisation de l'outil est intuitive alors que dans les différents audits
réalisés il a été identifié un appauvrissesment des transmissions ciblées,
'absence de recueil de donnée a l'arrivée et des défauts de tracabilité
dans le diagramme de soins de base.

Les formations pour les IDE et AS portaient sur ce qu'est le dossier de soins,
la méthodologie des transmissions ciblées (ré enseignée a partir du logiciel
mis en place).

- Le deuxieme plan de formation & destination des cadres de santé, visant
l'laccompagnement des professionnels dans le cadre d'un changement
de pratiques.

= Les actions de formation technique sur un logiciel doivent étre le point de départ
du déclenchement du besoin de formation sur les changements des pratiques
soignantes.

Le matériel (chariot mobile) a été testé et choisi par les deux cadres supérieurs de
santé pour installer les ordinateurs qui ont été gjoutés a hauteur de 2 en moyenne
par unité de soins. Le suivi et I'autorisation d'achat ayant été faits au préealable gréce
d une enveloppe spéciale négociée aupres de la direction générale.
Suite & cette formation I'équipe déploiement intervenait 2 jours et demi en unité de
soins pour la mise en route.

= Le choix du matériel doit se faire en respectant les besoins des soignants qui vont
travailler avec au quotidien.

Les points forts sont que ce projet est un programme global institutionnel, c’'est un
outil apprécié des professionnels (donc attendu). C'est un travail réalisé en
collaboration entre la direction centrale des soins, la direction des services
informatiques, les cadres de santé, les cadres supérieurs de santé.
= L'engagement de la direction centrale et les directions annexes.

Les freins au projet proviennent de I'investissement inégal des cadres de santé dans
leur réle d’accompagnement et d'un point de vue plus général, le déploiement n'a
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pas toujours été considéré comme une opportunité de changement et conduit en
ce sens.

= Tous les acteurs n'ont pas besoin du méme accompagnement, il faut tendre vers
I'autonomie en aidant au bon moment et en quantité adaptée.

A ce jour, les HCL envisagent le remplacement du logiciel de
"prescription/administration”. Les cadres supérieurs en charge de ce projet estiment,
d’ores et déja, que cette mise en ceuvre sera plus complexe que le dossier patient
informatisé.

Les points bloquants de ce projet sont :

- Le premier est trés limitant, il concerne le besoin de collaboration avec les
équipes médicales parfois peu motivées pour changer leurs pratfiques
professionnelles dans le domaine des prescriptions.

- Il faut rappeler que le déploiement de la prescription veut dire aussi
déploiement de l'administration il faut donc prendre en compte le
périmetre paramédical a intégrer.

- L'analyse de I'existant n'est pas toujours suffisamment faite par les cadres
ce qui va a l'encontre du changement et de la recherche de
I'harmonisation mais plutét vers la duplication des pratiques sans les faire
progresser.

- L'accompagnement fait par des "déployeurs" non paramédicaux qui
n'infegrent pas la culture du métier.

- Untemps de présence des équipes déploiement trés court.

- L'information et la formation des professionnels concernant les nouvelles
évolutions du logiciel et correction de bug ne sont pas ou peu existantes.

3.3.2 La Pitié Salpétriere

Le service de réanimation cardiaque adulte a bénéficié d'un logiciel de prescription
il y a environ 10 ans, il avait pour objectif de pallier aux difficultés et aux erreurs
associées et mettre un terme aux prescriptions orales.

Le déploiement de ce logiciel s'est fait avec la volonté du chef de service de
I'époque qui était également chef du département d’'anesthésie. Il souhaitait un
logiciel innovant et ainsi pouvoir metire en relation I'ensemble des secteurs
d’anesthésie, de consultation, du bloc et de la salle de réveil jusqu’a la réanimation.
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Dans les premieres semaines d’utilisation, un bilan rapide a montré une perte
d’informations par manque de visibilité car il n'y avait pas de vue générale comme
les infirmieres pouvaient en avoir sur leurs feuilles de surveillances avec I'ensemble
des items.

Un management participatif a été utilisé en créant des groupes de travail avec les
paramédicaux sur la maguette de la feuille de surveillance numérique.

Dans la mise en ceuvre, ce systeme participatif a donc porté ses fruits. Malgré les
réticences de certains sur I'outil que représente I'informatique. Le logiciel était tres
intuitif et le travail réalisé par les groupes de professionnels a été d’identifier les items
avec des couleurs et de frouver des intfitulés signifiant la méme chose pour tous les
soignants. Pour exemple, la transfusion était un item rouge, les différents soins étaient
infitulés « soins invasifs» ou «soins de nursing», dans le but que les personnels
trouvent rapidement les informations recherchées.

Ce logiciel était en place dans d’autres services de réanimation de I'hdpital mais les
paramétrages étaient propres & chaque unité. La problématique de cloisonnement
des services a donc été un frein dans la mise en commun des pratiques
professionnelles.

= Le travail préalable lors d’'une mise en ceuvre est la représentation commune.

Une des difficultés a porté sur la formation. Le service a choisi de former des référents
experts. Comme beaucoup de services de réanimation, le turn-over du personnel
est trés important. Le choix des référents doit étre réflechi en équipe d’encadrement
pour ne pas risquer de perdre les référents compétents.

= La formation des managers est importante dans I'évaluation de leur équipe.

L'organisation de L'APHP n’est pas propice a I'utilisation de systeme non
institutionnel. La problématique du logiciel mis en place a I'hoépital de la Pitié
Salpétriere a été financiere : les mises d jour n'avaient pas été évaluées a la juste
hauteur des besoins au bon fonctionnement du service. Les logiciels institutionnels
sont prioritaires sur les logiciels « individuels ».

= L'engagement de la direction et un gage de réussite.

Le logiciel possédait une interface avec le systeme d’information d’'identité patient.
Les praticiens recherchaient les malades dans le systeme et n’avaient donc pas &
dupliquer leur identité, ce qui limite les risques d’erreurs d'identito-vigilance. Par
contre, le logiciel n'avait pas d'intferface avec le service de la pharmacie. Les
problemes de concordance avec les traitements non disponibles sur le GH se sont
multipliés.

Le centre hospitalier de la Pitié Salpétriere a recu une recommandation lors de la
certification V2010 quant au nombre important de logiciels différents sur le groupe
sans interface entre eux et qui rendait le dossier de soins complexe et difficile dans
sa consultation pour les patients et les familles.
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= L'arborescence des SIH des groupes hospitaliers de I'APHP est une problématique
issue de la taille des groupes mais les équipes des DSI ont peu de marge de
manceuvre.

Un mode dégradé a été envisagé avec le retour au systéme papier. Les anciens
professionnels présents pouvaient aider les nouveaux qui n'avaient aucune
connaissance sur ce systeme. La problématique apparait dans le temps lorsque les
anciens professionnels partent et que la connaissance du systeme « papier » n’existe
plus dans le service.

= Le besoin de formation continue sur les situations a risques est nécessaire dans le
temps.

Les avantages avanceés par I'équipe d’encadrement et les soignants sont le gain de
place car il n'y a plus de dossiers papiers et I'impact écologique est amélioré.
L’encadrement met en avant les bénéfices sur I'hygiene avec I'absence de stylos
dans les poches.

Des difficultés sont nées de la perte de données entre les délais de réalisation des
soins aupres des malades et I'écriture sur I'informatique. Pour exemple, les bilans
entrées sorties n'étaient plus fiables car les changements de seringues électriques
étaient réalisés a la bonne heure mais non écrite sur I'informatique au bon moment,
le systeme provoquait des marges de temps différentes de la réalité. Les calculs
étaient faussés. L'utilisation des prescriptions informatisées demande plus de rigueur
« temporelle » dans les pratiques.

= Les cadres doivent étre formés sur 'accompagnement au changement pour
permettre I'évolution des pratiques soignantes de leurs équipes respectives.

Au départ, la notion de frustration des équipes était importante car la perte de
temps était réelle. Il a fallu 6 mois pour que la totalité des équipes soit & I'aise avec le
logiciel.

= Les SIH ne doivent pas étre mise en ceuvre dans la précipitation au risque de
d’engager des erreurs graves.

Les situations d’urgence sont gérées avec un mode dégradé spécifique a la
situation. Les ampoules médicamenteuses sont toutes gardées, une personne note
sur une feuille les produits et les quantités passés et il y a une retranscription médicale
a postériori sur ce qui a été injecté.

= Toutes les situations d'urgence doivent éire envisagées pour prévoir des modes
dégradées afin de garantir la sécurité des soins.

Pour les problématiques de prescriptions orales la nuit: le MAR possede un
ordinateur dans la chambre de garde et peut donc réaliser les prescriptions en
direct sans se déplacer.
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= L'étude du travail réel et le bilan de I'existant permettent de réaliser une analyse
d’'impact des conséquences sur le travail quotidien.

Ces deux établissements sont donc des éléments de comparaison qui ont pu nous
apporter des criteres essentiels de réussite et des points de vigilance a ne pas
délaisser.

Le bilan de ce benchmarking nous permet de dire que le management de
I'accompagnement des équipes est un gage essentiel et primordial a la réussite
d'un tel projet.

3.4 Le management des managers

« Manager une entreprise, c’est avant tout manager une communauté d’hommes
pour les faire coopérer a une ceuvre commune, dans un champ de contraintes,
internes et externes, tres diverses’”. »

3.4.1 Lerespectdesrégles

D'apres Frederik Mispelblom Beyer, dans son ouvrage «Encadrer, un métier
impossible 2 » I'encadrement est fortement « encadré » par différents éléments de
I'organisation de travail.

De par son positionnement d’encadrant, le manager des managers doit se plier
une ligne de conduite respectant les lois et le droit du travail. Tantot pris comme des
contraintes ou des aides au fonctionnement, les lois et le droit du travail sont « {...)
des moyens de contrainte et de contréle de I'activité d’encadrement qui relevent
de la sphére publique, du droit du travail ou de la loi en général, donc de I'Etat,
présent au coeur méme du travail d’encadrement’8.» Le cadre supérieur doit donc
tantdt imposer des directives d son équipe d’encadrement tantdt se baser sur un
management participatif afin de laisser plus de liberté aux cadres de proximité tout
en assurant un contréle informel.

Les directives peuvent étre des contraintes de la direction hospitaliere, comme la
prise de décision des référents au logiciel Logipren. Le colt des journées de
formation (1000€ par jour de formation) a été un des leviers décisionnels dans
I'organisation du type de formation. II a semblé plus efficient de former

77 Dominique Genelot, « Manager dans la complexité », Insep Editions, p191
78 Frederik Mispelblom Beyer, « Encadrer un métier impossible 2 », Edition Arman Colin, 2010, p103
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I'encadrement de proximité ainsi que certains soignants référents et non I'ensemble
de I'équipe. Ces formateurs «relais» garantissent un bon apprentissage et une
meilleure adhésion au projet. Le contrdle par les managers est gage de qualité et
leur implication directe dans la connaissance du logiciel assoit leur positionnement.
Le nombre d'infirmiéres s’élevant a 171, il semblait complexe de pouvoir libérer les
personnels des soins pour deux heures de formation et difficile de leur imposer de
venir sur leur temps de repos.

Ces éléments ont conduit I'encadrement supérieur d imposer ce choix pour favoriser
le sens des responsabilités. Les attentes formulées sont ainsi claires et crédibles et la
répartition des réles stimule I'investissement individuel.

3.4.2 La gestion et le management de projet

« Historiquement, la gestion de projet désigne I'approche instrumentale du pilotage
des projets d'ingénierie a partir des années 1960. Le management de projet est
'ensemble des actions engagées par une ou des organisation(s) afin de
définir/concevoir un projet, de la lancer et de la réaliser’?. »

Sur recommandation de I’ANAP, dans son guide « Systemes d’information dans le
secteur médico-socialfy, la mise en place d'un nouveau systeme d’information
nécessite une forte implication en gestion de projet. L'association d'un profil
technique et d'un profil métier est un gage de réussite. Dans la situation actuelle, le
cadre supérieur est en positionnement de chef de projet en collaboration étroite
avec la directrice des projets informatiques de I'hdpital. Cette association de
compétences permetira de faire le lien avec I'équipe Logipren constituée de
pharmaciens, médecins et des informaticiens programmateurs dans I'objectif de
mettre en lumiere les problématiques techniques et médicales du logiciel.
Différentes réunions sont nécessaires a I'évolution linéaire du projet.

3.4.3 Lerituel de I'encadrement, les réunions

F.Mispelblom Beyer explique I'existence d'instances voir de rituels d’encadrement
des encadrants. Les différentes réunions de direction, internes aux structures, « ont
pour but explicite la « cohésion» de celles-ci, et I'efficacité et la rapidité de leur
communication interne. On s’approche ainsi de I'une des fonctions fondamentales
de I'encadrement : « unifier les salariés, les équipes, les services, pour les amener

77 Gilles Garel, « Qu'est-ce que le management de projet 2 », Informations sociales, 2011/5 (n°® 167), p.
72-80. Disponible sur https://www.cairn.info/revue-informations-sociales-2011-5-page-72.htm (consulté le
24.04.2019)

80ANAP, « Systémes d'information dans le secteur médico-social, Retours d'expérience et grands
enseignements », Mettre en ceuvre et partager, Septembre 2013, p30
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dans une méme direction. Mais pour ce faire, 'encadrement lui-méme est le
premier concerné par ces dispositifs de création d’unités!. y

NEM n’échappe pas a cette regle, les comités de pilotage (CoPil) réalisés ont pour
objectif la mise en commun des problématiques transversales limitant I'avancée du
projet Logipren. Le cadre supérieur peut au préalable synthétiser les difficultés de
chacun et permettre une réponse plus rapide des acteurs concernés. Pour exemple,
la direction informatique doit accorder les autorisations d'acces d la version
production pour les pharmaciennes afin qu’elles valident le thésaurus. Mais
I'arborescence informatique d'un groupe hospitalier comme NEM est fres sécurisée
et a rendu les autorisations d’acceés particulierement complexes pour la DSI. La mise
en commun des problématiques de chacun dans ces réunions de CoPil peut
permettre une meilleure écoute et une meileure cohésion afin de comprendre
I'objectif principal vers lequel nous devons tendre.

Deux types de rencontres ont été organisées : des CoPil et des réunions d’'étapes
avec la société Logipren.

Les CoPil sont organisés avec la direction des soins, la direction informatique et les
cadres supérieurs des unités environ tous les 6 mois, sur demande de I'encadrement
supérieur. lls permettent a la direction de se rendre compte de I'avancée du projet
et des difficultés persistantes mais des solutions n'ont pas toujours été frouvées. Les
comptes rendus ont été rédigés par I'encadrement supérieur.

Les réunions d’étapes sont réalisées avec les représentants de la société Logipren sur
des périodes variables d’environ une tous les deux mois, sur demande du médecin
référent. Les infirmiers ayant travaillé en collaboration avec le médecin ainsi que les
cadres d'unité ont participé a ces échanges. Ces réunions ont un but beaucoup
plus pratico-pratique sur I'utilisation des médicaments et sur les problématiques
d'affichage et de rendus des prescriptions. Elles permettent de faire des points
d’étapes précis sur le reste a faire du projet et sur les besoins particuliers concernant
I'informatique.

Le médecin référent a effectué des comptes rendus systématiques et les a fait
parvenir aux professionnels concernés.

La communication descendante et ascendante est nécessaire d une avancée
linéaire de ce projet. Le cadre supérieur doit faire circuler I'information au plus juste
tout en dynamisant son équipe, en stimulant et orientant I'action de ses
collaborateurs et « coacher » le projet.

81 Frederik Mispelblom Beyer, « Encadrer un métier impossible 2 », Edition Arman Colin, 2010, p105
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3.4.4 Le coaching

Le coaching® est en vogue actuellement car I'individualité est prise en compte.
Encadrer, organiser, mobiliser une équipe sur des objectifs précis implique de
connaitre les compétences et les capacités des individus encadrés. C'est
I'observation des professionnels, les €échanges que les managers peuvent avoir avec
eux qui permettent une bonne connaissance de son équipe et des particularités de
chacun. C’est qinsi que le manager peut apporter une aide adaptée a chaque
professionnel et a leur besoin. Le cadre supérieur peut donc par le bicis de son
équipe d’encadrement de proximité, choisir les référents pertinents pour étre
formateurs relais. Il devra également contréler les objectifs donnés par les cadres de
proximité ainsi que les points d’'étapes pour s'assurer d’'une gestion du femps
adéquate. Un bon coaching nécessite une formulation adaptée des objectifs fixés
pour éviter les défiances et les conflits d’autorité.

3.5 Comment accompagner les cadres ?

3.5.1 Lareprésentation de chacun

En premier lieu, les cadres doivent fravailler sur les représentations de leur équipe
devant ce logiciel de prescriptions. Il faut une représentation commune de I'oufil
pour que le changement s’opéere de maniere pragmatique.

Il est possible d’organiser des rencontres avec des équipes qui travaillent déja avec
Logipren. La parole soignante a parfois plus d'impact que les discours redondants
d’'un cadre de santé.

Les personnels de la société Logipren sont également disponibles et peuvent
rencontrer les équipes pour réaliser une présentation du systeme. Ce type de
présentation est dudliste : elle peut rassurer ou au contraire déstabiliser.

Pour débuter, des focus groupes ont été réalisés sur I'unité de la réanimation
cardiague. Les équipes ont verbalisé une attente forte pour résoudre leurs difficultés
devant des prescriptions illisibles tout en exprimant des peurs de ce nouvel outil
informatique. Le focus groupe organis€ en néonatalogie met en évidence des
appréhensions semblables sur ['utilisation de I'outil informatique. Les difficultés

82 Jean Pierre Le Goff, « Les illusions du management », Edition La découverte / Poche, 2000, p103
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actuelles renconfrées sur les logiciels existants non fonctionnels, lents, non
accessibles les inquietent.

Le cadre supérieur a explicité ces éléments lors d’un CoPil et la DSI s’est engagée a
vérifier le fonctionnement du WIFI en situation réelle avant le déploiement.

Concernant le logiciel lui-méme, il fonctionne de facon autonome et indépendant
des autres logiciels de I'hopital.

On pointe ici le conflit qui anime chacun pour avoir un outil innovant dont I'utilisation
pourrait étre identique au « crayon-papier ».

3.5.2 Appréhender I'outil informatique

I n'est pas difficile de pouvoir mettre en avant les avantages de I'informatisation
mais nous ne sommes pas tous égaux devant I'outil informatique. Les nouvelles
générations, fres enclines aux nouvelles technologies, sont beaucoup plus & I'aise
avec les outils informatiques et s'adaptent plus facilement. Mais les anciennes
générations seront plus attentives aux différentes particularités, et développeront
souvent plus de rigueur dans I'application des directives.

L'accompagnement des soignants référents par les équipes des concepteurs-
installateurs est primordial. En effet, ces derniers sont souvent convaincus du succes
de leur création mais pour qu'il en soit ainsi, les utilisateurs doivent se I'approprier en
situation réelle et I'ajuster au mieux pour assurer sa réussite.

La possibilité d’obtenir une version « expérimentale » a été demandée par I'équipe
d’encadrement pour que les formateurs relais puissent A leur tour former leurs pairs et
désacraliser I'utilisation du systeme.

Des représentants de la société Logipren seront présents lors du déploiement
pendant cing jours (ils interviendront sur les équipes de jour et de nuit). lls resteront
joignables pendant les quelques jours suivants en cas de probleme. Ces prérogatives
sont déja prévues dans le contrat.

Le choix du matériel a été envisagé avec I'aide du service de la DSI. Actuellement
I'népital déploie un systeme d’information ORBIS, I'investissement dans de nouveaux
chariots de soins ou sont fixés des ordinateurs est déja en cours pour ce projet. Il est
apparu indispensable aux cadres de proximité que les chariots soient mobiles et que
les ordinateurs soient en WIFI dans toutes les chambres.
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Pour des questions d’hygiene, le service de la réanimation de chirurgie cardiaque
sera équipé d'un chariot par chambre (toutes individuelles).

Pour les unités de néonatalogie, la réanimation et les soins intensifs sont équipés d’un
chariot de soins avec le poste informatique par lit méme dans les chambres
multiples. Dans le service de pédiatrie, chaque infirmiere aura un chariot de soin
avec poste informatique mais ce chariot n'est pas habilité d pénétrer dans les
chambres.

Pour pallier d un risque de perte d'informations comme notifié par le retour
d’expériences de la Pitié Salpétriere, des grands écrans ont été choisis pour avoir la
meilleure visibilité possible des plans de soins.

Ces questions techniques sont discutées en équipe pour valoriser la
responsabilisation de tous. Le dialogue et les comptes rendus sont des clefs de
performance et sont les moteurs d’'une communication opérationnelle.

3.5.3 La communication et I'analyse d’'impact

Dans tous projets SIH, les échanges verbaux sur les résistances au changement
doivent étre explicités, discutés au sein des équipes d’encadrement. L'argument de
la perte de temps peut étre traité facilement par les échanges avec les équipes
ayant déja mis en place ce type de logiciel. L'investissement de temps au départ est
considérable mais I'efficience sera bénéfique.

La recommandation de la transparence envers les équipes est primordiale pour faire
évoluer le projet favorablement. Les personnels paramédicaux peuvent étre
interrogés sur les conséquences, les impacts qu'ils imaginent sur leur travail quotidien.
L'objectif est de recenser ces éléments (il faut préciser des le départ que le
management n'aura pas de solutions & toutes les problématiques). L'’encadrement
doit s’engager a prendre en compte certains points immeédiatement, d’autres dans
le temps et ceux qui ne pourront pas étre gérés.

Les retours d'expériences des deux centres hospitaliers interrogés ont révélé que
I'investissement de départ sur le temps était conséquent mais le bénéfice était réel
apres environ six mois d’utilisation.
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3.5.4 Le déploiement initial

L'unité de la néonatalogie effectuera son déploiement avant celui de la
réanimation cardiaque dont le thésaurus n’est toujours pas finalisé a ce jour.

Les cadres de cette unité accompagnés par leur encadrement supérieur seront
formés ainsi que 8 infirmieres référentes. L'équipe médicale est déja formée a
I'utilisation du logiciel depuis de nombreuses années, cette deuxieme version n’aura
aucun impact sur leurs pratiques professionnelles.

Le retour d’expérience (REx) peut étre utilisé pour un suivi plus approfondi. Associé a
des évolutions ou des mises a jour du logiciel, le REx est un élément d'échanges et
d’amélioration des pratiques permettant aux concepteurs de progresser et aux
équipes soignantes de palier a leurs difficultés.

Les prérequis d'un logiciel de prescription doivent étre assurés par un médecin-
référent accompagné d’au moins deux soignants. La vigilance doit s'imposer a tous
les niveaux de I'organisation et non sur un monopole.

3.5.5 La formation

La formation des équipes ne doit pas étre homogene mais adaptée en fonction des
compétences de chacun, La société propose des petits groupes de formation,
maximum é personnes en méme temps. L'objectif est double : le formateur pourra
prendre le temps nécessaire avec les personnels qui en ont besoin et les
professionnels auront la possibilité d’avancer a leur rythme et de pouvoir approfondir
certains éléments.

Cette formation est une formation au logiciel qui déclenchera le questionnement sur
les pratiques soignantes. Cet élément a été tres bien explicité sur le Benchmarking
des HCL. L'uniformisation des pratiques sera une conséquence de la mise en ceuvre
des prescriptions tant pour I'équipe médicale que pour I'équipe paramédicale. Le
cadre supérieur a demandé aux cadres de proximité de former des groupes de
travail sur les protocoles du service en collaboration avec les médecins pour que les
questions sur I'uniformisation soient discutées en amont de la mise en ceuvre. Ce

83 Comité Consultatif National d'Ethique pour les sciences de la vie et de la Santé, Avis N°91 « Avis sur les
problemes éthiques posés par I'informatisation de la prescription hospitaliere et du dossier du patient. »,
16 février 2006.
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travail est également un prérequis de la configuration du logiciel car il integre les
protocoles et les modes de prescriptions.

Le choix des référents formés est une étape cruciale dans la réussite de la mise en
ceuvre sur le long terme. A partir des expériences et des différents auteurs, ces
personnels doivent correspondre & des personnes reconnues et respectées par leurs
pairs. Le systeme est intuitif et ne nécessite pas de connaissances particulieres dans
le domaine de I'informatique.

Il faudra prendre en considération les départs éventuels programmés ou envisagés.
Le cadre supérieur laissera le choix des référents aux cadres de proximité ayant une
bonne connaissance des équipes.

3.5.6 Lesrisques inhérents au logiciel

La politique actuelle d’efficience économique peut étre un frein financier vis-a-vis
des moyens mis & disposition des équipes pour la mise en place de I'informatisation.
La vision des bénéfices économiques doit étre réfleéchie sur le long terme.

La mise en place d'une veille informatique 24h/24 est un gage de qualité et sécurité
pour les soins et pour les équipes qui travaillent. Mais cette assistance informatique
n'est A ce jour, pas actée.

« Tout changement est accepté dans la mesure ou I'acteur pense qu'il a des
chances de gagner quelque chose et, en tout cas, sent qu'il maitrise suffisamment
les leviers et les conséquences du changement. Celui-ci doit se raisonner en termes
de pouvoir : celui qui a le sentiment de perdre ne peut que refuser le changement
ou tenter de le freiner. Une étude préalable en termes de pouvoir est donc toujours
nécessaire a qui veut impulser un changements4, y

84 Philippe BEROUX, « La sociologie des organisations », Editions Points, 2009, p235
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3.6 L'évaluation de la mise ceuvre du projet

Ce projet est encore en cours mais la mise en place d'un systeme d’évaluation sera
nécessaire et bénéfique pour rédaliser les ajustements.

Nous pourrons utiliser la méthode des objectifs SMART :
> Spécifique et simple

Le projet doit étre scindé en plusieurs étapes dont les objectifs seront posés au fur et
a mesure. Ces derniers devront étre précis, simples et correspondre a un attendu
distinct. Plus les séquences du projet sont courtes et bien définies, plus les résultats
seront pertinents. Ainsi la reconnaissance du travail des professionnels pourra étre
mise en avant.

> Mesurable

Les objectifs du projet doivent étre mesurable en quantité et en qualité. La quantité
ne nécessite pas toujours un chiffre précis a atteindre mais tout du moins un seuil a
dépasser. Pour exemple, la formation des professionnels paramédicaux doit étre de
100% au moment du déploiement mais nous pouvons mettre des seuils & atteindre
dans des temps définis pour que les formateurs relais puissent avoir des feuilles de
route sur lesquelles se reposer.

La qualité se mesure sur la base d’indicateurs précis souvent en pourcentage. Un
indicateur est a I'origine du projet, le nombre d’évenements indésirables liés aux
défauts de la prescription. Il doit évidemment baisser dans un délai rapide mais pas
immédiat, car nous savons que I'informatisation créée d'autres problématiques.

> Ambitieux et accepté

Les objectifs doivent étre ambitieux pour qu’ils deviennent des défis, des challenges
et suscitent ainsi la motivation des équipes. Néanmoins, ils doivent étre atteignables
et donc acceptés au risque que les professionnels refusent d'y adhérer.

> Réaliste

Ce terme peut faire référence & des objectifs atteignables mais le réalisme
s'apparente plus a la pertinence de nos objectifs. Nous avons peut-&tre le temps, les
moyens mais est-ce rentable et ne risque-t-on pas d’'épuiser les équipes a travailler
sur des objectifs non prioritaires ¢

Cet item nous permet de garder de I'ambition mais en méme temps « d’avoir les
pieds sur terre ».
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> Délimité dans le temps

Fixer une date de fin est souvent essentiel pour un projet mais dans notre situation, les
dates sont souvent reportées. A défaut de garder une date de fin, nous pouvons
segmenter les objectifs dans le temps et permettre ainsi aux professionnels investis de
cléturer certaines de leurs actions et en tirer une reconnaissance.

Formuler des objectifs efficaces incite les acteurs d une action réfléchie et favorise le
sens des responsabilités.

3.7 Le positionnement du cadre supérieur

Notre accompagnement d’encadrement supérieur dans ce projet va donc porter
essentfiellement sur une communication adéquate a la responsabilisation de
I'encadrement de proximité. Sur ce secteur comme évoqué précédemment, sont
positionnés deux cadres de santé. Il sera nécessaire de veiller & une définition des
priorités de chacune dans le projet. Faute de comprendre ce qui est attendu elles
pourraient exécuter des missions identiques et donc redondantes ou méme prendre
des initiatives antinomiques. La perception du sens des objectifs est essentielle.

Afficher des principes fondamentaux permet de définir les limites et de prioriser les
attentes.

Clarifier les réles et la chaine des responsabilités évite ainsi que les protagonistes ne
s'appuient sur les défauts du systeme pour se frouver des excuses si le projet n'est
pas fonctionnel.

Cet accompagnement permettra une uniformisation de la mise en route du Logiciel
mais il est également nécessaire de renforcer régulierement la motivation des
cadres de proximité. Un bon encadrement supérieur doit contréler en apportant son
soutien.

Un point hebdomadaire permet de s'assurer que les moyens humains et/ou
techniques permettent un délai de réalisation crédible. Continuer  encourager
lorsque les difficultés se précisent favorise I'esprit d'équipe. Il est important de savoir
dire ce qui va tout en cherchant ensemble les améliorations possibles. Impliquer
chacun dans les réflexions stratégiques quotidiennes est un élément indispensable &
la bonne évaluation du projet.
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Aujourd’hui le Thesaurus n’est pas finalisé et le projet reste donc en « stand bye ».

Il reste primordial de continuer a incrémenter du « feedback» sur les résultats
attendus pour entretenir la motivation a aller au bout d’une démarche essentielle.
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Conclusion

L'évolution de la prise en charge des pathologies cardiaques en pédiatrie permet
aujourd’hui  de nombreux parents de construire une vie familiale « normale » avec
leurs enfants soignés. Néanmoins ces familles sont de plus en plus nombreuses et la
typologie des pathologies se complexifie d’années en années. Cet état de fait
engendre un accroissement du nombre de prise en soins de patients porteurs de
cardiopathies complexes nécessitant des hospitalisations longues.

La population professionnelle des services de cardiopédiatrie a dU s'adapter en
développant ses capabilitésd®> (développement des compétences dans un
environnement en mutation). L'encadrement a quant & lui d0 envisager des
changements organisationnels dans les pratiques de soins car « dans un contexte de
plus en plus tendu économiquement, recentré sur le court terme, ou rien ne se fait
plus dans les conditions théoriquement prévues, mais plutét en « mode degradéss. » »

Le développement du numérique est un objectif gouvernemental depuis plusieurs
années et le plan « Ma Santé 2022 » n'y échappe pas. La prescription informatisée
est un des sept domaines fonctionnels du plan HOP'EN (plan numérique de Ma
Santé 2022). Son enjeu est double : facilité I'acces au dossier de soins pour les
patients et leur famille, leur offrir une visibilité simplifice et permettre de garantir la
sécurité et la qualité des soins par une sécurisation de la prescription de sa rédaction
a son administration.

Au-deld des objectifs nationaux « On ne doit pas perdre de vue que I'outil
informatique ne sera jamais qu'un élément parmi d’autres au sein d’'un espace de
soin ou la parole doit toujours prédominer dans la relation au malade?’. »

Ce changement de paradigme dans les pratiques soignantes que génere
I'informatisation confere, nous I'avons vu précédemment, des inquiétudes mais
également de I'aftrait parmi les soignants. Le management de proximité et Ia
communication sont des atouts majeurs dans la réussite de la mise en ceuvre d’un tel
projet. L'encadrement supérieur doit se positionner comme « tuteur » des cadres de
proximité pour les accompagner dans leurs décisions au plus pres de la réalité de
terrain. Il mettra en place des étapes pour permettre a I'ensemble des équipes

85 S. FernaguQudet, C. Batal, «(R)évolution du management des ressources humaines, des
compétences aux capabilités », Edition Septentrion, 2016, p376

86 |bid p290

87 Comité Consultatif National d'Ethique pour les sciences de la vie et de la Santé, Avis N°91 « Avis sur les
problemes éthiques posés par I'informatisation de la prescription hospitaliere et du dossier du patient. »,
16 février 2006

60



soignantes de ne pas se démotiver et ainsi de pouvoir relancer des actions pour
maintenir un intérét constant pour le projet.

Ce positionnement d’encadrement supérieur m'a fait prendre conscience que
demander ne signifie pas que I'acte sera réalis€, méme au sein d’'une population de
cadres. La solution n'est plus d’en le faire mais dans le faire- faire. Dorénavant, il faut
trouver les leviers qui permettent de faire agir et d’amener les cadres de proximité a
développer leurs savoirs faire et leurs savoirs étre envers des équipes aux multiples
facettes.
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Annexe 1

Exemple de prescription du service de réanimation chirurgicale cardiaque
pédiatrique :
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Annexe 2

ORGANISATION DE L'UNITE

RESPONSABLE DE L’UNITE D’ANESTHESIE ET REANIMATION
CHIRURGIE CARDIAQUE ET CARDIOLOGIE PEDIATRIQUE:

1. REANIMATION 2. ANESTHESIE: 3. CEC
Bloc et assistances
Cathétérisme

4. CONSULTATION D’ANESTHESIE
5. RECHERCHE et FORMATION

ORGANIGRAMME MEDICAL DE LA REANIMATION CHIRURGICALE CARDIAQUE PEDIATRIQUE

PrV. Chef de pdle Pr O. Responsable de I'unité d’anesthésie
(Chirurgien) de I'hépital Necker

(Médecin anesthésiste réanimateur)

Pr R. Chef de service
(Chirurgien)

Equipe médicale des Equipe médicale des anesthésistes
cardiologues et pédiatres réanimateurs

Réanimation chirurgicale cardiaque pédiatrique







Annexe 3
Article 34 (article R.4127-34 du code de la santé publique) portant sur la prescription.

« Le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller
a leur compréhension par le patient et son entourage et s'efforcer d'en obtenir la
bonne exécution.

A la fin de la consultation ou de la visite, le médecin va, dans le cas le plus fréquent,
formuler ses prescriptions (conseils, explorations, traitement) par une ordonnance qui
engage sa responsabilité. Aussi la remise de celle-ci doit étre accompagnée par des
explications claires et précises, nécessaires au patient et a son entourage, pour une
bonne observance du traitement.

L'ordonnance est, par principe, établie apres la consultation du patient par le
médecin, que cette consultation ait lieu en présence physique du patient avec
examen clinique, ou dans le cadre de la pratique de la télémédecine telle qu'elle
peut étre mise en ceuvre selon la réglementation en  vigueur.

L'ordonnance doit indiquer lisiblement : les nom et prénoms, la qualité de médecin
et la qualification dans une spécialité du prescripteur (note 1), son identifiant, son
adresse professionnelle précisant la mention « France » ses coordonnées
télephoniques précédées de ['indicatif international « +33 », son adresse
électronique, sa signature et la date a laquelle 'ordonnance a éte rédigée et pour
les médicaments a prescription hospitaliere ou & prescription initiale hospitaliere, le
nom de I'établissement ou du service de santé (article R. 5132-3 du code de la santé
publique).

Le médecin doit rappeler que ces coordonnées ne constituent pas un moyen de
réponse aux urgences. Il a I'obligation de faire figurer sur ses ordonnances la
mention « En cas d’'urgence... », suivie du numéro d'appel téléphonique auquel les
patients peuvent s’adresser.

La prescription d’'une spécialité pharmaceutique mentionne ses principes actifs,
désignés par leur dénomination commune internationale (DCI) ou a défaut, leur
dénomination dans la pharmacopée européenne ou francaise (article L.5121-1-2 du
code de la santé publique (note 2). La prescription en DCI doit comporter au moins
le dosage en principe(s) actif(s)) la forme pharmaceutique et Ila voie
d’administration (article R.5125-55 du code de la santé publique), la posologie et le
mode d’emploi, et, s'il s’agit d’'une préparation, la formule détaillée ; soit la durée du
traitement, soit le nombre d’unités de conditionnement et, le cas échéant, le nombre
de renouvellements de la prescription. Elle mentionne les nom et prénoms, le sexe et
la date de naissance et si nécessaire la taille et le poids du patient (voir note 3).

Elle doit étre datée du jour de sa rédaction et écrite de fagon lisible afin d’éviter
toute méprise sur le nom du médicament, sur les doses, sur le mode d’administration,
sur la durée du traitement.

Si la prise de médicaments ne doit pas étre interrompue brusquement ou sans avis
médical, cela doit étre bien précisé au patient et a son entourage et inscrit sur
I'ordonnance.

Par dilleurs, le prescripteur doit apposer sa signature immédiatement sous la derniére
ligne de la prescription ou rendre inutilisable I'espace laissé libre entre cette derniere
ligne et sa signature par tout moyen approprié afin d’éviter les ajouts et les fraudes.






Lorsque le patient demande I'établissement d’une prescription médicale en vue de
I'utiliser dans un autre Etat membre de I'Union européenne, le médecin indique la
dénomination commune et la posologie du médicament prescrit (article R.5132-3-1
du code de la santé publique).

Le médecin peut recourir a un logiciel d'aide a Ia prescription, certifié
conformément a Il'article L.161-38 du code de la sécurité sociale, par la HAS.

Ces logiciels ne doivent pas comporter de panneaux ou bandeaux publicitaires,
incitant a la prescription préférentielle de medicaments.

La prescription de produits stupéfiants ou soumis 4 la réglementation des stupéfiants
connait un régime particulier (articles R.5132-5, R.5132-27 et suivants du code de la
santé publique). Le medecin doit établir ses prescriptions sur des ordonnances dites
sécurisées (note 4).

En cas de perte ou de vol de leurs ordonnances, les prescripteurs en font la
déclaration sans délai aux autorités de police (article R.5132-4 du code de la santé
publique). Il est fortement recommandé de faire cette méme démarche lorsqu’une
ordonnance a été falsifiee. La photocopie du proces-verbal établi par les autorités
de police est adressée au conseil départemental de I'ordre des médecins au
tableau duquel est inscrit le médecin.

Le médecin doit s’enquérir aupres du patient du traitement qu’il suivrait par ailleurs,
afin d’éviter toute incompatibilité médicamenteuse. Il doit attirer I'attention du
patient sur les risques d’automédication (par exemple : Ia prise d’anti inflammatoires
non steroidiens (AINS) par un sujet soumis a un fraitement anticoagulant) et I'inciter a
lire la notice explicative se frouvant dans chaque boite de médicaments.

Il doit également s’assurer aupres de son patient et de son entourage que ses
prescriptions ont été bien comprises et attirer leur attention sur les contre-indications
et effets secondaires. Il s’agit du respect du devoir d’'information du patient figurant
déja dans d’autres dispositions du code de déontologie médicale.

Certes la liberté du patient reste entiere et le médecin ne peut I'obliger a suivre le
fraitement qu'il a prescrit ou les examens complémentaires qu'il a conseillés mais il
doit lui en montrer le bien-fondé pour le motiver a respecter une prescription faite
dans son intérét.

Il convient enfin de rappeler que le médecin peut, si cela est justifie, exclure la
possibilité de la substitution de sa prescription par une spécialité générique. L'article
L.5125-23 du code de la santé publique dispose que le praticien doit apposer sur
I'ordonnance la mention manuscrite « non substituable » au regard de Ila
dénomination de la spécialité prescrite.

Pour les prescriptions établies & la demande d’'un patient en vue de leur utilisation
dans un autre Etat membre de I'Union européenne, la mention « non substituable »
est complétée par un bref exposé des raisons qui justifient I'exclusion de la possibilite
de substitution (article R.5125-54 alinéa 2 du code de la santé publique).

Le répertoire des groupes génériques fait I'objet d’une publication au Journal Officiel
par I'’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM). »






Annexe 4

GRILLE D'OPPORTUNITE DU PROJET

Attractivité

Soutenabilité

\

Impératif Organisation

Attractivité

Le projet permet-il d"accéder a une innovation médicale, soignante, technique ou organisationnelle permettant d'améliorer le

- . oo . . Oui trés significativement
positionnement concurrentiel du CHU et son attractivité pour les professionnels de santé ? an

Le projet contribue-t-il 4 I'amélioration du vécu du patient en dehors de sa prise en charge médicale et soignante : accessibilité,

L Oui trés significativement
lisibilité, simplicité, accompagnement... 7 n

Le projet participe-t-il 4 une meilleure intégration de |'établissement dans son environnement (territoire, GHT...) par la mise en

) X Oui
place de réseaux, de partenariats ?

Qualité

Le projet concourt-il a I'amélioration de la prise en charge des patients ? (médicament, douleur, fin de vie, bientraitance...) Oui, trés significativement

Le projet apporte-t-il une réponse a un risque, un manque ou un dysfonctionnement identifié dans la prise en charge du patient ? | Oui

Le projet contribue-t-il a I'amélioration de la qualité de vie au travail ? Oui, trés significativement
Organisation
Le projet permet-il le développement de nouveaux types de parcours ou modes de prise en charge (ambulatoire, alternatives a v
lon
I'hospitalisation, télémédecine...)
Le projet est-il vecteur de fiuidification des organisations ou du parcours patient (réduction des délais, simplification des circuits, Oui
facilitation de la sortie...) ? !
Le projet vise-t-il une mutualisation de moyens matériels, humain ou immobiliers ? Non

Impératif
Le projet permet-il de répondre a une contrainte réglementaire (loi, décret...) ou & une demande prioritaire des tutelles ou des
corps d'inspection (CPOM, SROS...) ?
Le projet apporte-t-il une réponse a un risque pour le fonctionnement et ['activité de I'établi: t (obsolescence des

Oui, en totalité

oui
équipements, RH-GPEC, finances...) !
Le projet est-il un pré-requis a la mise en ceuvre d'un autre projet stratégique (adaptation des outils, du systéme d'information, de N

lon
l'infrastructure...) ?

Soutenabilité
Le projet nécessite-t-il des ressources supplémentaires (humaines, matérielles, immobiliéres...) ? Oui et conséquent
Le projet propose-t-il des modalités d'autofinancement par augmentation des recettes ou maitrise des colts (développement ~ i
i en partie

d'activité, redéploiements, maitrise des consommations...) ?

Le projet peut-il faire I'objet d'une aide financiére par subvention (en investissement ou en exploitation) ? Non
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RESUME

Ce projet propose une stratégie d'accompagnement de I'équipe managériale pour entreprendre
un virage numérique au sein d'un pdle de cardioclogie et de néonatalogie sur les prescriptions
informatisées, de I'hoépital Necker-Enfants Malades. L'auteure a débuté par une présentation
succincte du contexte puis a exposé les éléments de la prescription informatisée. La derniere partie
présente le changement et la maniere d'accompagner les cadres.

L'impact de ce projet implique I'équipe des cadres de santé car c'est un changement
de paradigme pour les équipes paramédicales. Ce logiciel concerne 171 infirmieres et 5 cadres
de santé sur le pdéle. L'objectif principal est de limiter les risques d'erreurs de prescriptions et
les conséquences sur les patients.

Pour mener & bien son raisonnement, des focus groupe ont été réalisé pour déceler les peurs et les
attentes des personnels et le principe du benchmarking dans deux établissements hospitaliers a
permis d'identifier les recommandations les plus adéquates.

Le personnel paramédical est favorable & ce projet mais les inquiétudes sur le matériel et le
fonctionnement informatique du systéme sont nombreux. Des propositions d'accompagnement
seront faites sur le principe de conftrer les freins, de mettre en place des axes de formation reposant
sur des acteurs clés (personnel identifié comme formateur relais suivant les recommandations issues
du benchmarking) & mettre en avant pour garantir la bonne mise en place de ce changement
majeur dans les pratiques soignantes.

ABSTRACT
This project proposes a support strategy for nursing team managers in the implementation of digital
migration to computerized prescriptions within a unit of cardiology and neonatology of Necker-
Enfants Malades hospital. The author started with a short presentation of the present context, then
exposed the benefits of the computerized prescriptions. The final part presents the proposed
changes and the plan to support managers.

Nurse team leaders will be directly impacted by this project, asit is a change of paradigm for the
paramedical staff. This software will be used by 171 nurses and 5 nurse managers. The main
objective of this project is to reduce the risk of medication errors and their consequences on
patients.

To identify potential issues, focus groups have been organized to detect the fears and expectations
of the professionals. Benchmarking method has been used in two other hospitals in order to idenfify
the most appropriate recommendations.

Paramedical staff members are in favor of this implementation but their fear and concerns about
the IT system and its daily use are important. Proposals to support the implementation will be made
to counter these obstacles. Training areas based on key actors (staff members identified as trainers
as per recommendation from the benchmarking exercise) to ensure the successful implementation
of this major change in caregiving practices.
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