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1. Introduction

Nos travaux de recherche concernent les réseagardé. Ceux-ci sont définis
par la Commission Nationale des Réseaux comme étdbéntrés sur les
populations, & I'échelle du quartier ou de la villees réseaux ont développé
parallelement a la prise en charge médico-sociads gersonnes une activité de
santé publique ou de santé communautaire. lls @ssbles services publics locaux,
les professionnels de santé et les associationsuaute projets de diagnostic, de
prévention et de formation. lls sont généralemeanhstitués sous la forme
associative. »Nous cherchons a cristalliser I'existence du résmaudravers d’'un
outil. Pour ce faire, nous nous interrogeons sundaiére d’assister, par un outil, les
pratiques collectives des acteurs d'un réseau dt gzarticulier, le Réseau Pdle
Mémoire (RPM).

Afin d’affiner ce questionnement, nous avons aésitx diverses réunions du
réseau pendant deux ans et les avons filmées.dBieres réunions soient un type
particulier d’activités collectives et qu’elles représentent qu’une partie des taches
du réseau, cette démarche nous a tout de mémespdiatiserver le réseau en
action. Il ressort de ces observations que lesuecteéalisent trois activités
différentes : 1) ils se coordonnent afin de diagigasr les patients au plus vite, 2)
ils prennent les patients en charge de maniéreeatnle et globale
(pluridisciplinaire) et 3) ils ménent un travailflexif aboutissant notamment a la
rédaction de bonnes pratiques et a la mise en gdafermations.

Nous avons ensuite retranscrit 13 réunions afidisigoser d’'un corpus écrit que
nous avons analysé suivant la théorie des transacttcommunicationnelles
symboliques [ZAC 05]. Nous avons alors relevé I'artance des transactions qui
ne se rapportent pas directement a la résolutiggral@émes, soit la prise en charge
collective, dans la vie du RPM, puisque 32% desaBghs correspondent a la
construction des relations socigleSes transactions entre professionnels ne sont pas
directement relié a la tache, mais pouvons-nowgs gisur autant, qu'ils représentent
une perte de temps ? De notre point de vue, auaimntils facilitent le travail
collectif [BEN 06].

Dans le contexte pluridisciplinaire du RPM, ce®iattions sont I'un des seuls
moyens pour faire exister le réseau, et pour coinstrune identité commune,
comme cela a déja été montré dans des travaueswolmmunautés en ligne : “a
dense network of social relationships can facditgtoup identification and lead to
more smooth coordination and collective action” NHD6]. Ces interactions que
nous avons observées entre les membres du RPM pemti&mergence de normes
partagées et d'un support mutuel, le sentimentedidantité sociale.

Dans cet article, nous nous appliquerons donc arerocomment favoriser les
échanges entre des professionnels de compétenversedi et qui plus est, peu
disponibles pour des face-a-face réguliers.

Dans un premier temps, nous présenterons le Ré&36ku Mémoire et ses
activités. Nous expliquerons ensuite en quoi lelsoactuels en informatique
médicale nous semblent inadaptés aux pratiqueéseraun. Enfin, nous présenterons

2 Nos méthodes et nos résultats sont présentégBénard et al, 2006).
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les principes de conception d’'un outil support @MRainsi que la maquette de
I'outil que nous avons réalisée, au travers d'dmacio d'usage.

2. Le Réseau Pdle Mémoire

Le Réseau Pole Mémoire (RPM) est un réseau de sérggite a la rencontre de
professionnels souhaitant améliorer la prise errgehales patients souffrant de
troubles liés a la mémoire (Alzheimer, Parkinson), Ces pathologies nécessitent
une prise en charge médicale, sociale, et psychlipleg

Le premier objectif visé par le réseau est d’aceéle processus de diagnostic.
En effet, plus une maladie neurodégénérative a#tedr tét, moins elle évoluera
rapidement et plus la qualité de vie du patiers @nne. Or, de longs mois peuvent
s’écouler entre la suspicion d’'une maladie et sagribstic et donc son traitement
effectif. Cette lenteur est due a plusieurs facteur

- le premier concerne la formation des médecingigdistes. Ceux-ci s'estiment
peu formés et peu sensibilisés aux pathologies k¢ troubles de la mémoire. lIs
ne percoivent donc que trés rarement les signest-weareurs d'une maladie
neurodégénérative.

- Le second facteur est lié au délai nécessaire @ioienir un rendez-vous chez
un neurologue. Ceux-ci sont surchargés. Par adlleume consultation pour une
personne se plaignant de troubles de la mémoireagstz longue puisqu’elle
consiste a faire passer de nombreux tests neuqolesi

Le second objectif du réseau est d'assurer unes s charge globale des
patients, soit une prise en charge médicale, soeiapsychologique. Pour ce faire,
la coopération de professionnels médicaux, soc&yxsychologiques devient une
nécessité. Intégrer les aidants naturels (la fapils voisins, les amis) dans la prise
en charge du patient devient également un besde gy

La formation, la communication et la prévention tségalement un des points
forts visés par le réseau.

Enfin, un des objectifs implicites et nécessairedan fonctionnement du réseau
tel que les acteurs le décrivent, est de permattieacun des acteurs de s’exprimer
librement quelle que soit sa profession. En etfag bonne communication et donc
une bonne coopération entre les acteurs ne semsdibpes que si la voix des
professionnels est entendue de la méme maniérelegugue soient leurs
compétences et leurs réles vis-a-vis du patient.

Aujourd’hui, le Réseau Pble Mémoire est constit@é 190 professionnels de
santé ayant pour objectif la mise en place du tegeas 190 professionnels de santé
sont répartis de la maniére suivante : NeurologuiePsychiatre : 3, Gérontologue :
12, Médecin généraliste : 98, Orthophoniste : 2j,cRologue : 13, Infirmiere : 2,
Auxiliaire de vie : 1, Représentant d’établissemel®, Représentant d'usager : 4,
Autre : 23.

La diversité des acteurs du réseau est une richmsseécessite d'étre bien
exploitée et maitrisée. Par ailleurs, un des postegeurs du réseau est la
coordination. Dans le cas de RPM, elle est assu@éaine neuropsychologue, une
professionnelle de santé, qui assure a la foileede neuropsychologue et le rdle
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de coordinatrice. La coordinatrice doit assurer swivi des patients. Elle geére
également les relations du réseau avec les pasnai

Des journées de formation sont mises en place peumettre aux orthophonistes
et aux psychologues de se former aux bilans neycbpfogiques ainsi qu'a leur
interprétation. Des formations pour les médecinggdistes sont également mises
en place afin que ceux-ci puissent effectuer urgrdiatic rapide des patients
présentant des signes précurseurs de troublessgdevda mémoire. C'est a ce
moment que le patient peut entrer dans le réseapatcours patient est décrit dans
la figure 1.

Pathent Profession Medecin trallant | Neuropsychologue, Médacin Poal 1 Pool 2 Pocl 3 Paal 4
nel Orihophoniel Specialiste Staff Médecin tratant | Médecin traitant | Médeein traitant
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Figure 1.Parcours patient au sein du RPM

Ce parcours se fait en un mois maximum ; les délaiprise en charge du
patient par le bon praticien ont été diminués de cnois au total depuis la mise en
place du réseau de santé. En effet, neuropsychedogti médecins spécialistes
réservent des plages horaires pour les patientésau ce qui permet d’obtenir des
rendez-vous dans des délais beaucoup plus brefscewe obtenus par la voie
habituelle. Par ailleurs, en fonctionnant de ldesdes professionnels ne rencontrent
que des gens présentant un besoin réel, ce que éne perte de temps
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habituellement engendrée par des consultationsdooptes pour diagnostiquer un
patient présentant des troubles.

Ce parcours patient est une procédure formaliséaépessite une bonne
coordination des acteurs. Une fois diagnostiqu@atéent est pris en charge par une
équipe de professionnels, dont la nature dépemdiatinostic, comme précisé dans
la figure 1. Le seul outil permettant cette prisecharge collective pour l'instant
disponible est organisationnel ; la réunion defsth dehors de ces réunions, les
professionnels concernés ne disposent pour se @moued et traiter ensemble le
patient que de son dossier et des outils de conuation traditionnels (téléphone,
messagerie électronique) qui ont leurs limites emmés de communication
collective. Il manque donc au réseau de santé wempermettant aux équipes de
travailler réellement en réseau, en échangeantddasées, mais également en
coordonnant leurs actions et en discutant deseasaghiére « informelle ». Un outil
pour le réseau devrait pallier le manque de digplitéi et la situation géographique
peu favorable au travail en réseau.

4. Les outils disponibles en informatique médicale

L’étude des outils utilisés par les professionmEssanté fait ressortir la gestion
du domaine par spécialité. Les systémes ne pembefias une coopération
pluridisciplinaire ; en effet, qu'il s’agisse d’'dist supports a I'expertise médicale
comme les guides de bonnes pratiques ou les syst@aide a la décision médicale
[GEO 04], de systemes supports a la formation [GH] ou a la gestion [CAR 04],
ils restent généralement centrés sur une pratigudegsionnelle unique et
spécifique.

Les propositions autour du dossier patient partagiblent se rapprocher
d’avantage des besoins liés a prise en chargectiviedes patients. Différents types
de dossiers existent et chacun a un objectif quedtipropre (dossier de spécialité,
dossier médical personnel,...) [BRI 06]. Le dossiédid a un réseau de santé est
défini par Bringay comme wn dossier patient qui représente toutes les
connaissances médicales relatives a un patienguytes par I'ensemble des unités
médicales investies dans un réseau de sant€ependant, le dossier patient partagé
ne permet qu’'un partagkinformations. Il permet a chaque professionnel de savoir
ce que font les autres et d’agir en conséquenceloksier patient partagé n'assiste
donc que des pratiques individuelles juxtaposéesisNaisons I'hypothése que la
prise en charge collective de patients ne se lipdéte & un partage d’informations.
La discussion et la négociation sont primordialessdle processus de prise de
décision collective et doivent étre prises en canrgdns la conception d’'un outil
support aux activités du réseau.

5. Conception d’un outil pour la coopération au se&i du RPM

Comme il a été précisé en introduction, trois désvdevront étre facilitées par
I'utilisation d’un outil, il s’agit :
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- de la coordination des acteurs lors de la phasdiatjnostic

- de la prise en charge globale et collective @dgpts diagnostiqués

- du travail réflexif visant la rédaction de bonmastiques, la formation et
I’évaluation du réseau

Ces trois activités étant au coeur des pratiqueREM, elles devront étre
facilitées par I'outil et donc étre prises en coenlprs de sa conception.

La coordination des acteurs lors de la phase de djaostic suit une procédure
formalisée (le parcours patient — figure 1), saffie pour permettre & chacun des
acteurs de situer son action vis-a-vis de celles detres ainsi que pour se
coordonner avec les autres acteurs. Aucun outdifigpée, tel qu’un workflow par
exemple, n'est donc nécessaire pour le moment. ré@pe pour des raisons
pratiques, des fonctionnalités telles qu'un agemdatagé, un annuaire, une
messagerie permettraient de faciliter la coordimatiies acteurs et de travailler
ensemble efficacement.

La prise en charge collectivene suit, elle, aucun processus standardisé, comme
cela a été expliqué précédemment. De plus, le neardps disponibilité des
professionnels et leur dispersion géographique destfreins supplémentaires a la
réalisation de cette activité collective. Aussisémble qu’un systéme pourrait étre
une aide précieuse a I'accomplissement de cetiégtécte partage d’informations
sur le patient est indispensable a sa prise engehglobale. Comme il a été
démontré plus haut, ce partage de données estfisasiif pour permettre aux
professionnels de coopérer. La discussion et laogiétion sont elles aussi
indispensables et devront étre supportées pastérag.

Concernantle travail réflexif mené notamment lors des réunions de la
commission pratique, il nécessite pour étre mebied des systémes permettant de
rédiger des documents collectivement, de partagerdbcuments alimentant les
réflexions des acteurs du réseau.

6. Maquettage

Les professionnels investis dans le réseau soni, oplupart, autodidactes
quant a leur savoir-faire en informatique. De pkts;omme il a déja été précisé, les
professionnels engagés dans le réseau le fontusndel leur pratique individuelle,
sur le mode du volontariat. lls n'ont donc pas elps pour se former a un nouvel
outil. Le systéme proposé doit donc étre simpldiliation et étre le plus intuitif
possible, afin détre utilisé et donc utile. Cecbnstitue une contrainte
supplémentaire quant a la conception de notre.dtmifin, une contrainte de codt
vient s’ajouter car le réseau ne dispose pas deiteréour financer son
informatisation.

6.1. Fonctionnalités pour la coordination

Ainsi que nous l'avons justifié plus haut, nous preposons de soutenir la
coordination qu'avec l'usage d'une messagerie, elidg partagé et d’'un annuaire
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de contacts. Pour les raisons que nous avons égafednoquées plus haut nous
avons choisi d'utiliser Gmdil Cet outil web présente I'avantage d’étre gragtit
fonctionnel. La messagerie n'est certes pas séa&yrivais chacun des acteurs ayant
besoin d'une messagerie sécurisée en a déja urie-cC€Gmail) a pour seul
objectif la coordination des membres et non la comgation liée a la prise en
charge.

6.2 Fonctionnalités pour la prise en charge colleativ

Une fois 'acteur du Réseau Pdle mémoire conndgb@ut accéder aux fichiers
des patients qu'il prend en charge, chacun de a@isnps apparaissant dans des
onglets en haut de I'écran.

Lorsqu'il clique sur le nom d’un patient, un dosgiatient partagé, composé de
guatre parties, elles-mémes représentées par dé&tsyrs’ouvre. Chaque partie est
dédiée a des informations de type différent : I'es¢ consacrée aux informations
administratives, une autre aux informations médgaline autre est dédiée aux
informations sociales et une derniére aux inforomai en lien avec I'état
psychologique du patient. Chaque information perg éodifiée (figure 2). Les
utilisateurs ont un acces limité a chacune desgsaet ce en fonction de leur profil
métier. Par exemple, une infirmiére n'aura pas sat informations d’'ordre social
et psychologique. La structure de chaque partielaksier a été discutée avec les
membres du réseau, afin d’élaborer un dossieraruésponde a leurs attentes.

La discussion et la négociation autour de ces mmddions sont elles aussi
indispensables et nous proposons un systéme ocbdvé au sujet du patient,
fonctionnalité accessible par tous les professisnoc@ncernés par un méme patient.
Les discussions échangées par le biais du «chat»liées au dossier du patient,
mais elles n'y sont pas intégrées. Cette fonctibitgnsimple et intuitive ne nécessite
aucune formation et sera donc utilisable dés l& ridisposition de l'outil.

Le «chat» privé est lié a chaque dossier patidimt,de ne donner acces qu'aux
professionnels du groupe dédié a la prise en chdugmtient concerné, de discuter
et de négocier la prise en charge du patient. Foles fonctionnalités qui
accompagnent généralement les «chats» sont égdlentdisables (smileys,
recherche d’archives).. Seuls les commentaires postés par l'auteur peudie
supprimés de la discussion. Chaque commentai@aservé durant un mois.

6.3. Fonctionnalités pour le travail réflexif

Cette activité est supportée par une des fonctldésade Gmail, la gestion
documentaire, qui permet le partage de documenta etdaction collective de
documents.

L'administrateur du réseau est la coordinatricele e comme droit
supplémentaire de gérer les utilisateurs, soiéajpater ou de supprimer un acteur

3 Gmail : ©2007 Google
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réseau. La liste des professionnels connectés natdiit est une information
importante, puisqu’elle permet a chaque acteuragleisqui est présent sur I'espace
commun du réseau et ainsi d'interpeller un actescaqui il gére un patient en
postant des messages sur le «chat» lié au patientestion. Cela permet de simuler
la co-localisation des professionnels et ainsi diigs, en partie, leur dispersion
géographique.

Gmail -

Coordination

L romtoois | rnitouls

Reassau. Péla Mesrmobine /—\

e s, —>NOM des patien
s | L€S quUatre

Admini-eraut YRR ) (SRR 8 5
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s —— .
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@oamarer 3 EFE OV EOR OSSO E A OO G Bea . | Bt | Bl | B reerb.. | (S cipog. | @ s || @ romeool. |« B 298 @M 1440

Figure 2. Assemblage de fonctionnalités permettant notammaentise en ceuvre
des trois activités.

De plus, chaque médecin généraliste peut ajoutepatient, supprimer un
patient ou modifier une relation patient/profesgigin Cette derniére fonctionnalité
permet au médecin généraliste, le pivot dans &epm@n charge globale du patient, de
donner les droits d’accés au dossier du patiefdretion des souhaits de ce dernier.
En effet, c’est le patient qui choisit les professiels qui le prendront en charge et il
peut changer de professionnel au cours de sonyrardans le réseau.

6.4.Scénario d'usage

1. Aprés une consultation avec un patient que appellerons M. A, le médecin
généraliste ouvre le dossier patient partagé dieinine discussion avec les
professionnels qui s’occupent avec lui du pati&ur le «chat» lié au dossier
patient, le médecin généraliste explique le probl@oté durant la consultation avec
M. A: M. A devient dépendant et se fait arnaquar ges vendeurs qui font du
porte-a-porte. L'assistant social explique quedtgmt est difficile a gérer en raison
de problemes familiaux et financiers. Le médecimégéliste, le neurologue, le
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psychologue et I'orthophoniste discutent du tragatndu patient et se demandent
s'il ne serait pas opportun de le faire évoluer awes des évolutions des
symptdmes que présente le patient. Finalemenigijéne de mettre le patient sous
tutelle. L'assistant social suggére de discutetecgtlution avec le patient. Il reste a
décider qui pourrait étre le tuteur.

2. Apres avoir discuté de ce cas avec d'autresepstdnnels, le médecin
généraliste consulte les documents définissanneareble de bonnes pratiques, qui
expliguent comment s’y prendre pour que le réseéurstiateur de la demande de
mise sous tutelle. Le fait qu'une organisation soltorigine d’'une telle démarche
implique qu’'une décision collégiale ait été pridea requéte revét alors une
crédibilité qui ne saurait étre remise en causer lBe faire, I'utilisateur ouvre une
fenétre « documents » et retrouve le texte appgoe document peut étre ouvert et
lu directement a I'écran.

3. Le médecin généraliste envoie alors un e-mdé éoordination du Réseau
Pble mémoire, leur demandant de préparer la regigétaise sous tutelle pour M. A
et de faire en sorte que le réseau soit le demamdiéeiel. Pour ce faire, le médecin
généraliste ouvre la fenétre e-mail, cherche I'sskeélectronique dans la section
contacts, avant d’envoyer le courrier.

4. Aprés une réponse positive de la coordinatiorRdeeau Pole Mémoire, le
médecin généraliste vérifie I'agenda et suggérepdssenter ce cas lors de la
prochaine réunion de staff, afin d’en discuter descautres membres du réseau. Le
médecin généraliste envoie donc un courrier élacjt® au groupe de
professionnels concernés par ce patient ainsilgucaordination du réseau.

7. Conclusion

Aprés avoir observé et analysé les interactionsean du RPM pendant deux
ans, nous avons notamment conclu que les reladmiales entre les professionnels
devaient étre encouragées. Or, le manque de dmEpiEniet la situation
géographique dispersée des professionnels comgtitiess contraintes importantes
au développement de ces relations. Un systeme niafique permettant aux
professionnels de discuter entre les réunions, rpibupallier ce manque de
disponibilité. Nous avons donc développé une maguetrmettant de faciliter la
réalisation des activités du RPM, tout en permettin développer les relations
interpersonnelles au sein du réseau en dehor€de®ns en face a face.

Evaluer I'impact de I'outil développé sur le déymbement de ce capital social
nécessiterait un recul d'un an d'usage du systemeni@ma. Les critéres
d’évaluation seraient certainement ceux utiliséssdas réseaux sociaux (distance,
centralité, rble, équivalence, équilibre, ...), pusac’est bien de ¢a qu'il s'agit.
Dans I'immédiat, nous souhaitons confronter la nedigudéveloppée aux futurs
utilisateurs afin d’en évaluer I'utilité et I'utdabilité.

Par ailleurs, le réseau étant dans une phase djémes, il est nécessaire de
permettre la création de nouvelles connaissanaestagers d'échanges entre les
professionnels. La capitalisation des connaissatréges au travers de ces échanges
sera ensuite possible et pertinente.
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