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RÉSUMÉ

Dans l'optique d'améliorer la performance des services de santé en première ligne, un projet 

d'implantation d'une adaptation québécoise d'un modèle de soins centré sur le patient appuyé par 

un dossier médical personnel (DMP) a été mis sur pied au sein d'un  groupe de médecine 

familiale (GMF) de la région de Montréal.  Ainsi, ce mémoire constitue une analyse comparative 

entre la logique de l'intervention telle qu'elle est décrite dans les données probantes concernant 

les modèles de soins centrés sur le patient et le dossier médical personnel ainsi que la logique de 

l'intervention issue de nos résultats obtenus dans le cadre de ce projet au sein d'un GMF. 

L'analyse organisationnelle se situe durant la phase de pré-déploiement de l'intervention. Les 

principaux résultats sont que la logique d'intervention appliquée dans le cadre du projet est 

relativement éloignée de ce qui se fait de mieux dans la littérature sur le sujet. Ceci est en partie 

explicable par les différentes résistances en provenance des acteurs du projet (ex. médecins, 

infirmières, fournisseur technologique) dans le projet, mais aussi par l'absence de 

l'interopérabilité entre le DMP et le dossier médical électronique (DME). Par ailleurs, les 

principaux effets attendus par les acteurs impliqués sont l'amélioration de la continuité 

informationnelle, de l’efficacité-service, de la globalité et de la productivité. En outre, 

l’implantation d’un modèle centré sur le patient appuyé par un DMP impliquerait la mise en 

œuvre d’importantes transformations structurelles comme une révision du cadre législatif (ex. 

responsabilité médicale)  et des modes de rémunérations des professionnels de la santé, sans 

quoi, les effets significatifs sur les dimensions de la performance comme l’accessibilité, la 

qualité, la continuité, la globalité, la productivité, l’efficacité et la réactivité pourraient être

limités. Ces aménagements structuraux devraient favoriser la collaboration interprofessionnelle, 

l'interopérabilité des systèmes, l’amélioration de la communication multidirectionnelle (patient-

professionnel de la santé) ainsi qu'une autogestion de la santé supportée (ex. éducation, 

prévention, transparence) par les professionnels de la santé.  
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ABSTRACT

In order to improve the performance of primary care services, a project in Quebec to develop an 

adaptation of a patient-centered care model supported by a personal health record (PHR) has 

been implemented in a urban family medicine group (FMG). Thus, this thesis is a comparative 

analysis between the logic of intervention as it is described in the literature on patient centered 

model and integrated PHR, and the empirical results obtained in the FMG of the project. More 

specifically, the analysis takes place during the pre-deployment phase of the intervention. 

Furthermore, it is an organizational analysis. The main results revealed that the logic of 

intervention applied in the project is relatively far from what is known as the «best» models in 

the literature on patient-centered care and integrated PHR. This is in part explainable by the 

resistance to change of the different stakeholders (eg. doctors, nurses, etc.) concerned by the 

project, which is coherent with what we found on the subject in the literature. Otherwise, the 

main effects expected by the actors involved in the project are the improvement of informational 

continuity, service efficiency, comprehensiveness and overall productivity. Furthermore, in the 

current structural context of Quebec's health care system, the implementation of a patient-

centered model supported by a PHR would involve important structural changes such as a 

revision of the health care professionals remuneration model and the legislative framework (eg. 

medical liability), otherwise, significant effects on performance dimensions such as accessibility, 

quality, continuity, comprehensiveness, efficiency, effectiveness and responsiveness could be 

significantly limited. These structural arrangements should promote, among others, 

interprofessional collaboration, systems interconnectivity, improved multi-directional 

communication between the patient and the health care professionals and a culture in which the 

patient actively participates in the management of his health and where the health care 

professional gives him the necessary support (eg. education, prevention, transparency). 
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CHAPITRE 1 — INTRODUCTION  

1.1 Problématique de recherche 

Les soins de première ligne n’ont pas toujours été un intérêt pour nos dirigeants. Dans les faits, 

avant les années 1970, l’hôpital apparaît comme l’entité la plus apte à répondre aux besoins de la 

population en matière de santé (1). Ce n’est qu’au début des années 1970 que le gouvernement 

lance une réforme visant à implanter les centres locaux de services communautaires (CLSC) qui 

avaient une portée plus sociale, communautaire et globale de la prise en charge de la santé. En 

outre, initialement, les CLSC se voulaient la porte d’entrée du système de santé (1). Or, plutôt que 

de devenir la structure centrale, le système est demeuré hospitalocentrique, et ce, pour plusieurs 

raisons, dont l’adhésion plus forte des médecins au modèle de pratique médicale en cabinet privé 

qui s’est considérablement développé durant cette même période; un modèle qui est aux 

antipodes du modèle communautaire des CLSCi (1). Ainsi, aujourd’hui on retrouve environ 147 

CLSC pour plus de 800 cabinets privés dans les soins de première ligne (3).

Forcé de constater l’échec des CLSC, c’est au tournant des années 2000 que la commission Clair 

fait état des nombreuses lacunes de la première ligne (1, 4). La priorité devient alors le 

développement et l’amélioration de ce niveau de soins. 

Pourquoi la première ligne?  

D’entrée de jeu, mentionnons que la première ligne est un niveau de soins parmi d’autres. Selon 

Startfield, la première ligne, communément appelée la médecine familiale, devrait être le premier 

contact (gatekeeperii) pour entrer dans le système de la santé. Elle se doit d’offrir des services 

continus, globaux et coordonnés à toute la population, et ce, sans égard au genre, à la maladie ou 

au système d’organe affecté. Pour ce qui est des soins secondaires et tertiaires, ils se distinguent 

par la durée et la typicité de la problématique de santé (5). Les soins secondaires sont 

généralement consultatifs et de court terme et devraient principalement servir à supporter les 

i Seulement 20% des médecins ont adhéré à la pratique en CLSC. 2. Bourgueil Y, Marek A, Mousques J. 
Médecine de groupe en soins primaires dans six pays européens, en Ontario et au Québec: quels enseignements pour 
la France? Questions d'économie de la santé. 2007(127):1-8.  
ii La fonction de gatekeeper laisse entendre que la première ligne est la structure d'entrée dans le système de santé; 
une structure pivot qui oriente les patients en fonction de leurs besoins.  
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médecins en première ligne avec leurs diagnostics et les « dilemmes thérapeutiques » qui les 

accompagnent. Les soins tertiaires devraient quant à eux s’adresser à des problèmes de santé qui 

sont plus rares et peu fréquents. En outre, il se peut que le médecin au niveau tertiaire ait à 

assumer un suivi à long terme pour les soins requis par la maladie, mais le médecin en première 

ligne devrait continuer à jouer un rôle en ce qui a trait aux autres problèmes et besoins de santé 

du patient (5).

Bien évidemment, il existe des variantes dans la conception de l’organisation des différents 

niveaux de soins. Cependant, celle qui est proposée par Startfield est très intéressante et 

généralement la plus acceptée dans la littérature sur le sujet. En effet, les bienfaits d’une 

première ligne qui agit comme un gatekeeper ont été empiriquement démontrés à plusieurs 

reprises. Par exemple, Starfield a démontré à l’aide de 12 indicateurs de santé (mortalité 

infantile, l’espérance de vie, taux de mortalité standardisé pour l’âge...) que les pays qui avaient 

un meilleur accès aux soins de première ligne avaient de meilleurs scores en ce qui concerne ces 

indicateurs (6). De plus, Shea et coll. ont démontré qu’un meilleur accès aux soins de première 

ligne était lié à un meilleur contrôle de l’hypertension chez les « disadvantaged minority 

populations » (7, 8).

 Par ailleurs, la première ligne est adéquate que les autres niveaux pour les services de santé 

préventifs ainsi que pour créer une relation durable et continue entre le patient et le professionnel 

de la santé, ce qui se traduirait à long terme en de meilleurs scores pour certains indicateurs 

comme l’amélioration de l’expérience « patient »; une diminution de l’utilisation des services; 

une diminution des coûts; une augmentation générale de la satisfaction; une diminution de 

l’utilisation des urgences pour des problématiques non urgentes et une diminution des 

admissions à l’hôpitaliii (9). Face à ces données probantes, force est de constater que l’État voit 

juste lorsqu’il décide de développer la première ligne. Cependant, voyons de plus près le modèle 

choisi pour le système québécois.   

iii Bien évidemment, certains de ces résultats nécessitent une organisation particulière des services en première ligne. 
Nous verrons d'ailleurs certains des éléments nécessaires à l'atteinte de tels résultats ultérieurement dans le texte.  
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Une nouvelle structure : le GMF 

Dans la foulée des travaux de la commission Clair, un des besoins a été d’identifier une structure 

permettant de répondre aux besoins de la première ligne. Les CLSC ayant été rejetés comme 

modèle principal, le besoin de repenser l’organisation des cliniques médicales privées s’est

traduit par la mise sur pied d’une nouvelle structure, c’est-à-dire les groupes de médecine 

familiale (GMF). Cette structure, dite « volontaire », réunit des médecins « qui s’engagent en 

tant que groupe à offrir une gamme variée de services et qui travaillent en collaboration avec des 

infirmières cliniciennes » (1). Ces groupes sont alors une occasion pour les médecins qui y 

adhèrent de recevoir des ressources humaines, matérielles et financières afin d’assurer 

l’accessibilité, la continuité ainsi que la globalité des services de santé en première ligne. En ce 

qui concerne les caractéristiques distinctives du GMF, à la différence des CLSC, la 

responsabilité de la santé populationnelle n’est plus géographique, mais fonctionne plutôt sous le 

modèle d’une liste d’inscription de patients. En outre, les groupes peuvent réunir plusieurs 

organisations (ex. une clinique et des cabinets solos) et les médecins peuvent pratiquer 

indifféremment dans des établissements publics ou des cliniques privées. Chacun des GMF doit 

désigner un médecin responsable et signer un contrat d’association qui fixe les orientations, le 

fonctionnement et les responsabilités du groupe (1, 10).

Pour ce qui est de l’offre de service, la clientèle des GMF est en moyenne de 15 000 personnes 

inscrites desservies généralement par environ 10 médecins et deux infirmières ainsi que deux 

personnes attitrées au travail administratif. Les services sont offerts du lundi au vendredi (sur 

rendez-vous et sans-rendez-vous) ainsi que les weekends et les jours fériés où il doit y avoir un 

niveau minimal de services « sans rendez-vous » offerts. De plus, une garde téléphoniqueiv doit 

être assurée en tout temps par un médecin en dehors des heures d’ouverture du GMF, et ce, pour 

les personnes inscrites qui répondent à certains critères de vulnérabilité (ex. les personnes âgées, 

les malades chroniques). Fréquemment, cette garde est assurée en collaboration avec le service 

Info santé 811 (1, 10).

En des termes plus structuralistes, le GMF correspond au modèle professionnel de coordination 
(11). En ce sens, il se distingue du CLSC qui est plus conforme à un modèle communautaire 

iv Cette garde téléphonique est généralement assurée par le service 811 - Infosanté. 
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intégrév. En effet, alors que le CLSC mise sur une multidisciplinarité (psychologues, travailleurs 

sociaux, infirmières, médecins, etc.), le GMF opte plutôt pour une structure principalement 

bidisciplinaire (infirmières, médecins). De plus, dans le GMF, le médecin représente le 

professionnel central dans la structure alors qu’il est spécifiquement désigné pour assurer le suivi 

et la continuité des services offerts à chacun des patients inscrits. Dans le cas du modèle 

communautaire intégré (c.-à-d. certains CLSC ruraux), le suivi et la continuité reposent 

beaucoup plus sur l’équipe pluridisciplinaire et l’infirmière joue un rôle pivot entre l’ensemble 

des intervenants professionnels. Finalement, dans les deux modèles, le recours aux technologies 

de l’information et des communications (TIC) est un aspect essentiel (11).

Par conséquent, on constate qu’il existe des différences entre les deux principales structures de 

services de première ligne québécoise, ce qui constitue une distinction propre au Québec. 

Cependant, l’important accroissement des GMF laisse présager une transformation à venir du 

rôle du CLSC, mais ce questionnement dépasse les limites du présent travail. Cela dit, c’est en 

raison de l’important développement des GMF que pour le présent travail c’est cette structure qui 

a été choisie.  

La première ligne et les soins à suivis prolongés aujourd’hui 

Par ailleurs, l’environnement dans lequel se développent les GMF est lui aussi en pleine 

évolution. En effet, le système de la santé est soumis à de nombreuses pressions, dont 

l’augmentation des patients nécessitants des suivis prolongés. Ces dernières sont principalement 

causées par l’augmentation des maladies chroniques au sein de notre société, faisant de celles-ci 

la catégorie de maladie la plus mortelle puisqu’elles sont actuellement responsables de plus de 

60 % des décès mondialementvi (12, 13). Par contre, les maladies chroniques ne sont pas les seules 

à nécessiter des suivis prolongés. En effet, les suivis pédiatriques sont aussi un pan non 

négligeable des soins à suivi prolongé. Bien que ces derniers soient moins médiatisés que les 

v On fait référence aux CLSC en milieu rural qui semble plus intégré qu'en milieu urbain (Lamarche et coll, 2003).   
vi Fait important, au Québec en 2005, 53% des personnes de 12 ans et plus étaient atteintes d'une des dix principales 
maladies chroniques qui incluent, entre autres, le cancer, le diabète, l'asthme, l'hypertension, les maladies 
cardiaques, etc. (Cazale et coll. 2009).  
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maladies chroniques, il n’en demeure pas moins que le Québec a connu une augmentation du 

taux de fécondité synthétique en 2008vii (14), et donc de la demande de suivis pédiatriques.  

Pour bien comprendre l’enjeu, il est important d’expliquer en quoi consistent les suivis 

pédiatriques. Tous les bébés, de la naissance à l’âge de 5 ans, ont des suivis pédiatriques qui 

permettent aux professionnels de la santé d’évaluer l’évolution du développement de l’enfant. 

Ces suivis s’effectuent à 2 , 4 , 6 , 12 , 18 mois et annuellement par la suite jusqu’à l’âge de cinq 

ans. C’est notamment durant ces rencontres de suivi que l’immunisation de l’enfant a lieu, mais 

aussi le suivi du développement psychomoteur et du développement staturopondéralviii, ce qui 

permet entre autres de déceler rapidement les anomalies développementales et d’intervenir 

rapidement sur celles-ci. Afin d’assurer un meilleur suivi, les intervenants en pédiatrie utilisent 

comme source d’information le carnet de santé de l’enfant qui permet de colliger la majorité des 

informations de suivi (ex. immunisation, courbe de croissance, etc.)(15). Cela dit, le carnet santé 

est traditionnellement en format papier et il est détenu par le patient. Par conséquent, il est 

vulnérable (perte, oublie lors des consultations, etc.), ce qui résulte en une complétion parfois 

incomplète de celui-ci(15).

Par ailleurs, la particularité des soins pédiatriques réside dans l’implication de tierces personnes 

(les parents ou le tuteur) dans le processus thérapeutique du patient (l’enfant). Par conséquent, 

cela nécessite des parents beaucoup d’observations, car ils sont directement interpellés durant le 

processus de suivis, et ce, afin de répondre aux nombreuses questions qui constituent 

l’importante collecte d’information des professionnels et qui permettra d’établir l’anamnèse de 

l’enfant. Plus spécifiquement, ces questions sont celles de l’abécédaireix, c’est-à-dire l’outil qui 

permet aux professionnels de la santé de couvrir l’ensemble des éléments nécessaires aux suivis 

psychomoteur et staturopondéral à chacune des rencontres de suivi. Vous pouvez consulter cet 

outil en annexe. 

Cela dit, qu’il s’agisse des maladies chroniques ou des suivis pédiatriques, les deux types de 

soins nécessitent une importante allocation de temps et de ressources (humaines, financières...) 

vii En 2000 le taux de fécondité était de 1,45 enfant par femme alors qu'en 2008 et 2009 il était de 1,74. Ce taux est 
d'ailleurs stable depuis 2008 (ISQ, 2012).   
viii Le développement staturopondéral est le suivi de la taille et du poids du bébé dont les résultats sont représentés 
sur une courbe de croissance et exprimés en percentile.  
ix Voir un exemple en annexe. 
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limitées qui sont souvent concurrentes dans le système de la santé (16). Ces ressources étant déjà 

pleinement utilisées, l’accroissement de ces catégories de soins oblige la mise en place de 

pratiques qui permettront dans un premier temps, de répondre aux besoins actuels de ces 

clientèles; et dans un deuxième temps, d’offrir ceux-ci plus efficacement afin de limiter des 

effets négatifs sur le système de santé, dont l’accentuation des impacts des dysfonctionnements.   

Le E-patient et les technologies de l’information et des communications (TIC) 

Parmi les solutions qui peuvent être envisagées, une profonde révision de la place du patient dans 

le processus thérapeutique est de plus en plus évoquée dans la littérature. En effet, la littérature 

tend à démontrer l’importance d’adopter une relation thérapeutique orientée vers une approche 

centrée sur le patient et dans laquelle celui-ci occupe une place active dans la gestion de sa santé. 

Cela dit, ceci représente un profond changement de culture dans le domaine de la santé et 

certains outils seraient susceptibles de favoriser la transition vers ce type de modèle. Parmi ceux-

ci, les TIC sont considérés par plusieurs experts comme ayant un important potentiel 

d’amélioration des soins de première ligne, voire qu’ils en soient une pièce maîtresse (17, 28-30).

Qui plus est, elles peuvent être porteuses de changements et d’innovations, à condition qu’elles 

demeurent un support au changement et non pas l’objet principal de celui-ci (11).

Parmi les TIC les plus prometteuses dans les soins de premières lignes, il y a notamment le DMP 

qui favorise une meilleure autogestion de la santé et qui représente une des solutions pour les 

défis engendrés par l’accroissement du nombre de patients nécessitants des suivis prolongés (31).

Cependant, l’informatisation du réseau de la santé est une tâche colossale pour laquelle le 

Québec a accusé beaucoup de retard dans les dernières années. Par contre, depuis 2006, le 

Québec tend à rattraper ce retard. À titre d’exemple, le principal enjeu de l’informatisation de la 

première ligne au Québec ces dernières années a été la mise en place du DME. Selon les études 

les plus récentes, en 2013, le taux d’adoption au Québec du DME était de 42 % comparativement 

à 15 % en 2006/2007 (voir graphique 1). Certes, le Québec s’est amélioré depuis quelques 

années, mais il n’en demeure pas moins qu’il reste encore beaucoup de travail à faire afin d’être 

en mesure de se comparer aux pays les plus dominants en la matière comme les Pays-Bas, la 

Norvège et la Nouvelle-Zélande(32).
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 * Graphique 1 : source (33)

Une nouvelle forme de consommation de la santé 

Parallèlement à ceci, la consommation des soins semble vouloir évoluer vers un nouveau 

paradigme. Ainsi, de nos jours, l’émergence d’une orientation « consommatrice » (consumerism)

de la santé tend à remplacer l’orientation « patient » traditionnelle (34, 35). En effet, avec les 

possibilités qu’offre l’Internet, les patients ont maintenant accès à un bassin quasi infini 

d’informations médicales et de santé qui vient transformer les relations qu’ils entretiennent avec 

le système de la santé et les professionnels (34, 35). Parallèlement à ceci, la firme Deloitte 

rapportait en 2009 que plus de 60 % de la population canadienne souhaitait détenir un DMP qui 

contiendrait leurs informations médicales (36); que 58 % des Canadiens désiraient avoir accès à 

domicile à des outils Internet qui leur permettraient de faire le suivi de leur santé ainsi que 

prendre les décisions relatives à celle-ci (36); et finalement, la firme nous apprenait qu’environ de 

60 % des Canadiens utilisent Internet comme une source d’information sur le traitement de leur 

maladie (36). D’ailleurs, le CEFRIO, grâce à ses enquêtes, nous apprend que 75 % des adultes 

québécois utilisent régulièrement Internet dont 48 % de leurs recherches informationnelles 

concernent la santé ou la médecine (37). Qui plus est, toujours selon le CEFRIO, la majorité des 

* G hi 1 (33)
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recherches d’informations sur Internet chez les internautes québécois aînés (65 ans et plus) 

concerne le traitement de leur maladie (38). On constate donc l’existence d’une demande pour un 

plus grand partage et un meilleur accès à l’information médicale chez les patients. 

C’est donc dans ce contexte qu'un projet d'expérimentation a été mis sur pied en 2010 afin de 

développer une adaptation québécoise du modèle centré sur les patients, et ce, en réponse aux 

besoins des patients nécessitants des suivis prolongés dans les soins de première ligne. Pour les 

instigateurs du projet, l’atteinte de cet objectif passe par l’entremise d’un important support des 

technologies de l’information et des communications (TIC), le tout dans un contexte de révision 

des pratiques en première ligne et de mobilisation des acteurs. Plus spécifiquement, dans le cadre 

de ce projet, étant porteuse de ce modèle médical, l’implantation d’un dossier médical personnel 

(DMP) interopérable avec le dossier médical électronique (DMÉ) était l'objectif. Le mémoire 

s'intéresse à cette implantation.     

1.2 Objectifs de recherche 

Le mémoire consiste en une analyse de l’implantation d’une innovation technologique, un 

dossier médical personnel (DMP) déployé dans un GMF. Cette analyse de l’implantation est de 

type formatif. L’objectif principal du mémoire est de réaliser une analyse de la logique 

d’intervention à partir de deux points de vue soit a) les données probantes provenant de la 

littérature scientifique et b) les caractéristiques d’une organisation de soins de première ligne de 

type GMF quant à l’implantation d’un DMP. Ainsi, nous analysons le bien-fondé du modèle 

logique théorique de l’intervention, un DMP, dans le contexte québécois. Précisons que cette 

recherche s’inscrit dans une démarche d’analyse organisationnelle des pratiques professionnelles 

en première ligne et de la gestion du changement. Elle se scindera en deux principaux objectifs:  

1. Tel que conçu, est-ce que l'intervention est susceptible de produire les résultats probants 

contenus dans la littérature? 

2. Quelles sont les conditions susceptibles de favoriser la réussite de la mise en œuvre de 

l'implantation? 
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En ce qui concerne l’intervention, comme nous le verrons, le DMP y occupe une place centrale, 

car il a été identifié comme étant l’outil technologique de prédilection pour ce type de 

changement. Cette technologie s’accompagne d’une philosophie médico-soignante particulière 

ce qui oblige une analyse qui dépasse le simple cadre de l’implantation technologique en mettant 

l’accent sur l’ensemble de la culture et des pratiques que cette technologie est susceptible de 

transformer.

CHAPITRE 2 — DÉFINITION DE l’INTERVENTION À L’ÉTUDE : UNE 

TECHNOLOGIE DE DOSSIER MÉDICAL PATIENT 

2.1 Une approche centrée sur le patient 

Comme nous l’avons mentionné, l’amélioration des services de santé en première ligne en 

l’orientant vers une approche centrée sur le patient semble être une des solutions aux pressions 

actuelles que subit le système ainsi qu’aux dysfonctionnements du système. Tout d’abord, la

littérature tend à démontrer que les patients nécessitants des suivis prolongés sont pris en charge 

plus adéquatement dans les systèmes centrés sur les soins de première ligne que ceux orientés sur 

les autres niveaux de soins (secondaire, tertiaire) (5). Par contre, il semble qu’il y est de meilleurs 

modèles de services de santé en première ligne, dont un de ceux qui suscitent le plus d’intérêt est 

le Patient-Centered Medical Home (PCMH). À vrai dire, cette approche constitue la « vision 

vers laquelle les organisations de soins primaires devraient idéalement converger » (1, 41, 42),

puisqu’elle permet, entre autres, d’améliorer la prestation des soins primaires (ex. maladies 

chroniques, soins préventifs), de diminuer les visites à l’urgence (43, 44) et les niveaux 

d’hospitalisation (45), d’augmenter positivement la satisfaction au travail des professionnels (43, 44),

d’améliorer la santé des enfants ainsi que le suivi parental de la santé de leur enfant (45) et, si elle 

est bien développée et implantée, elle peut contribuer à diminuer les coûts globaux des services 

de santé (42, 43). Afin de bien comprendre la portée du PCMH, voici brièvement les 7 

caractéristiques que propose l’American Academy of Pediatrics (AAP) (45) :  

1. Les patients ont un médecin de famille personnel qui dispense et dirige les soins médicaux; 

2. Les soins de santé s’adressent à l’« entité globale » du patient; 
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3. Les soins sont continus, coordonnés et complets puisque les patients ont un accès à une 

équipe professionnelle; 

4. Amélioration de l’accès aux rendez-vous;

5. La pratique comprend des TIC efficaces et des DMÉ; 

6. La rémunération soutient le modèle de soins;  

7. Suivi de l’amélioration de la qualité et de la sécurité des patients (1, 46).

 Ainsi, ce modèle vise à construire une relation permanente et continue entre le patient et 

le médecin de famille (1). De plus, le PCMH est centré sur le patient et favorise l’autogestion de 

la santé par les patients (47).

Par ailleurs, avec la venue de l’informatisation, une variante du modèle PCMH a émergé, c’est-à-

dire ce que le Dr Ferguson a appelé le E-patient (48). Fondamentalement, il est question d‘un 

modèle très similaire au PCMH, à l’exception l’utilisation des technologies (ex. Internet) qui 

n’est pas uniquement un outil important, mais plutôt central pour le patient, puisqu’elle 

représente une source d’information et un moyen de communication indispensable (48). De plus, 

le E-patient met encore plus l’accent sur l’autogestion de la santé par le patient alors que ce 

dernier est perçu comme un réel partenaire du médecin traitant (48). Par conséquent, ce sont ces 

modèles qui inspirent le projet d'expérimentation québécois  lorsqu’il est question de soins 

centrés sur le patient.  

2.2 Le DMP  

Bien que des changements doivent être opérés dans notre système de santé, il n’en demeure pas 

moins que ceux qui concernent les services de première ligne et, surtout, la transformation de la 

philosophie médicale et, par extension, de la santé représente une tâche ardue et foncièrement 

complexe. Le type de changement qui est proposé en est un transformationnel (49), puisqu’il exige 

des membres de l’organisation un profond changement de pratiques, et ce, en raison du 

changement de la culture et de la philosophie médicale qu’il implique. Le DMP est une 

technologie de l’information qui offre aux patients la capacité d’accéder, de gérer et de partager 

des informations concernant leur santé, et ce, de façon sécurisée, privée et confidentielle (50).

Spécifiquement, les DMP les plus performants sont caractérisés par cinq principaux attributs soit 

« a) exhaustif sur les données concernant le patient (« lifelong and comprehensive »); b) 
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accessible en tout temps et n’importe où (« accessible from any place at any time »); c) contient 

des outils d’autogestion de la santé et de support permettant de comprendre les informations 

contenues dans le DMP (« must provide health management tools that assist in understanding 

the information contained in the PHR along with recommendations for improving health »); d) 

sécuritaire et confidentiel (« private and secure »); e) et offre un contrôle individualisé du 

contenu accessible (« individual control  over access to information ») (50-52). Ainsi, par ces 

attributs, il favorise la qualité, la coordination et la continuité des soins (53, 54).

Bien qu’il existe plusieurs similitudes entre le DME et le DMP, leur principale distinction réside 

dans le fait que le patient contrôle et opère le DMP alors que le DME est contrôlé et opéré par les 

professionnels de la santé (55). Plus spécifiquement, le DMP est considéré comme un outil qui 

tente de répondre aux valeurs consommatrices qui tendent à émerger dans le secteur de la santé 

depuis quelques années. Ces valeurs sont notamment la volonté d’avoir accès à l’information, 

mais aussi la capacité de choisir à partir de cette information.  

Par ailleurs, le DMP est un outil pertinent en matière d’autogestion de la santé pour les 

catégories de patients dont l’état de santé nécessite un suivi prolongé (16) comme c’est le cas en 

pédiatrie (56). Toutefois, très peu d’études concernent l’utilisation du DMP dans le cadre des 

suivis pédiatriques. Il est alors pertinent de se tourner vers les recherches qui ont étudié cette 

technologie auprès d’autres types de clientèle nécessitant des suivis prolongés. Par exemple, il a 

été démontré que les patients atteints d’insuffisance cardiaque qui utilisent le DMP ont une 

meilleure adhésion aux conseils médicaux ainsi qu’une plus grande satisfaction relativement à la 

communication patient-médecin (50, 54, 57); et que l’utilisation du DMP chez les patients

diabétiques permet de mieux contrôler la glycémie, de réduire leurs hospitalisations et leurs 

visites en clinique (54, 58). En outre, Jerdéna et Weinehall rapportaient que 25 % des patients 

avaient modifié leurs habitudes de vie (exercice, diète, habitudes liées au stress) à la suite de 

l’utilisation régulière des fonctions éducatives offertes par un DMP (54, 59). On peut donc sous-

tendre que des gains similaires pourraient être observés en ce qui a trait aux suivis pédiatriques 

alors que les parents seraient plus impliqués dans le développement de leur enfant.  

Parallèlement à ceci, mentionnons qu’il existe plusieurs types de DMP comme celui dont il est 

question dans l’implantation au GMF à l’étude, du moins selon la logique d’intervention, soit un 
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DMP à suivi systématique; le modèle le plus intégré des DMP et pour lequel le potentiel de 

transformation en matière de santé est le plus grand (50, 54, 55, 60). Ce modèle implique une 

interconnexion et des échanges d’information entre les DMP et d’autres systèmes d’information 

clinique (ex. DMÉ) permettant des communications bidirectionnelles entre le patient et les 

fournisseurs de services (50, 54, 55, 60). Ainsi, le dossier électronique est opéré de manière autonome 

par le patient. Celui-ci utilise alors une application Internet pour saisir et conserver ses données 

cliniques personnelles. En outre, le DMP offre trois catégories d’échange d’information (16, 50, 54, 

55, 60-64) :  

Capacité pour le patient de recevoir des données de divers points de services : cliniques 

médicales, pharmacies, hôpital… (Résultats labo, prescription de médicaments…).

Capacité de centraliser et d’intégrer un ensemble de données cliniques pour les partager 

entre le patient et plusieurs professionnels de santé (ex. Dossier santé Québec).   

Capacité pour le patient de communiquer personnellement avec des fournisseurs de soins 

(Courrier électronique, Renouvellement de prescription, prise de rendez-vous…). 

Finalement, il permet un monitorage clinique continu opéré à distance. Ce modèle clinique 

permet un suivi à distance synchrone ou asynchrone de l’état de santé d’un patient. Le patient 

fournit alors des données sur sa santé qu’une équipe clinique interprète pour intervenir au besoin. 

Le monitorage de données cliniques se fait sur la base des données fournies par l’auto-

administration de questionnaires électroniques ou de systèmes informatisés d’autodiagnostics 

(ex. glycémie)x (16, 50, 54, 55, 60-64).

Ainsi, le DMP s’accompagne de valeurs qui s’écartent d’une vision traditionnelle de la 

médecine. En effet, plutôt qu'appliquer un canevas relationnel paternaliste où le médecin est 

maître de la relation thérapeutique avec son patient, le DMP vise à favoriser une approche où le 

patient est beaucoup plus autonome relativement à la gestion de santé et selon lequel il participe 

au processus décisionnel le concernant. De plus, ce processus n’implique plus uniquement le 

médecin, mais une équipe pluridisciplinaire (ex. l’infirmière, nutritionniste, psychologue, etc.). Il 

x Cette définition du DMP à suivi systématique est une proposition de Claude Sicotte et Maxime Demers dans le 
cadre du projet d'expérimentation . Elle prend son fondement des concepts présents dans la littérature.   



13 
 

s’agit donc d’une approche beaucoup plus collaborative entre un patient et une équipe de 

professionnels de la santé (50). Étant cohérent avec les modèles les plus holistiques comme le 

Patient-centered medical home ou Chronic Care model, l’avènement du DMP, s’avère un outil 

qui pourrait faciliter la transition de notre système vers ces modèles.  

CHAPITRE 3 – REVUE DE LA LITTERATURE 

3.1 Les dysfonctionnements du système 

Pour bien comprendre ce dont il est question lorsque l’on parle des dysfonctionnements du 

système de la santé et, plus spécifiquement, de la première ligne, il est pertinent de se référer à 

certaines dimensions comme l’accessibilité, la continuité, la globalité, la réactivité, la qualité, 

l’efficacité et la productivité. Bien que le mémoire ne soit pas une analyse d’effet et que ces 

dimensions ne sont pas directement étudiées, il s’agit des concepts fondamentaux qui constituent 

la toile de fond des analyses sur la performance des systèmes de santé. Il convient donc de les 

définir et de présenter ce qu’en disent les données probantes, et ce, afin de présenter un portrait 

de la performance du système de santé québécois.    

Accessibilité 
Tout d’abord, selon Pineault et coll., l’accessibilité consiste en la « facilité ou la difficulté à 

entrer en contact avec les services de première ligne » (17). En outre, les distinctions qu’apportent 

Lamarche et coll. relativement à l’accessibilité sont importantes. Pour eux, il y a l’accessibilité 

globale qui correspond à la définition qu’en fait Pineault, mais ils distinguent par la suite 

l’accessibilité aux services de première ligne ainsi que l’accessibilité aux autres niveaux de soins. 

Bien évidemment, dans le cas échéant l’accessibilité à la première ligne représente le principal 

intérêt, car il s’agit d’une réelle problématique au Québec alors que plus de 20 % de la 

population âgée de 12 ans et plus n’ont pas de médecins de famille (11, 18). Or, celle-ci est 

intrinsèquement liée à la seconde, puisqu’une dysfonction à l’un ou à l’autre de ces niveaux se 

répercute en un transfert d’utilisation vers l’autre niveau. Par exemple, selon Pineault et coll. 

l’inaccessibilité à un médecin de famille serait en partie responsable de l’utilisation des services 

d’urgence pour des conditions qui devraient être traitées plutôt dans les services de première 

ligne (17). Qui plus est, l’accessibilité aux niveaux secondaire et tertiaire laisse sous-entendre la 
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présence de la continuité, c’est-à-dire la « succession cohérente de services en relation avec les 

besoins et le contexte de vie des personnes » (11).

Continuité  
Au Québec, la continuité semble être également problématique et ceci serait en partie attribuable 

au manque d’accessibilité puisque ces deux concepts sont liés (17). Lamarche et coll. distinguent 

trois types de continuité, c’est-à-dire informationnelle, relationnelle et la gestion clinique 

intégrée (11). La continuité informationnelle consiste en la « disponibilité, l’utilisation et la 

transmission de l’information sur des événements antérieurs et permet de fournir les services 

appropriés, compte tenu des circonstances actuelles du patient » (11). Soulignons que le 

Commissaire à la santé et au bien-être (CSBE) classait le Québec en 2011 dernier parmi 14 pays 

membres du Commonwealth Fund (CF) en matière de continuité informationnelle perçue par les 

utilisateurs. 

Pour ce qui est de la continuité relationnelle, elle représente la relation qui perdure dans le temps 

entre le patient et le fournisseur de services ainsi que la qualité de cette relation (11). On peut 

croire que si la continuité informationnelle est déficiente, la continuité relationnelle l’est tout 

autant puisqu’une relation entre un patient et un professionnel de la santé nécessite l’échange 

d’information. Ces concepts sont donc intrinsèquement liés (11).

Finalement, la gestion clinique intégrée est la fonction qui permet d’harmoniser avec cohérence 

les soins octroyés par les fournisseurs (11). La gestion clinique intégrée ou l’intégration des 

services est caractérisée par l’intégration horizontale, c’est-à-dire l’intégration des services au 

même niveau de soins (ex. entre professionnels et des organisations de première ligne); et par 

l’intégration verticale qui « vise à mieux articuler les niveaux de services pour faciliter le 

cheminement du patient » (17). L’intégration nécessite la coordination des soins (19). Le Québec en 

2011 était dernier parmi les 14 pays du CF, en ce qui concerne la coordination (20). Ce manque de 

coordination laisse entendre, entre autres, une mauvaise transmission d’informations entre les 

médecins des différents niveaux de soins ainsi qu’une forte probabilité de répéter certains tests 

médicaux chez les patients; deux importantes causes d’inefficience du système de santé (17, 19, 21).

Pour en revenir à la continuité de façon plus générale, si l’on prend le cas de patients atteints de 

maladies chroniques, les trois types de continuité s’avèrent pertinents. Tout d’abord, étant donné 
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que les malades chroniques gèrent une grande partie de leur santé ainsi que leurs traitements, il 

s’avère indispensable qu’il y ait une continuité informationnelle qui leur permet à la fois de 

suivre l’évolution de leur maladie, mais aussi, de mieux adapter leur quotidien à celle-ci. La 

continuité informationnelle s’avère aussi importante pour accroître la qualité de la relation 

thérapeutique avec leur fournisseur de soins, ce qui correspond au second type de continuité. 

Cette dernière est très importante, car le fournisseur de soins doit être en mesure d’encourager le 

patient dans sa gestion et sa responsabilisation face à sa maladie. D’ailleurs, les études ont 

démontré à de nombreuses reprises les biens faits d’une relation thérapeutique continue ainsi que 

l’application de la gestion intégrée des soins sur la santé et la qualité de vie des patients comme 

la réduction d’indices glycémiques chez les diabétiques (22).

Globalité 
Une autre des dimensions importantes est la globalité. Bien qu’il soit difficile d’apprécier la 

globalité en raison du peu d’études faites sur la question, il semble qu’elle soit intimement liée à 

la continuité. Plus spécifiquement, Pineault souligne que les problèmes de globalité sont 

notamment liés à la fragmentation des services dans le cas de problèmes de santé complexes (17).

Il semble que certains changements dans les pratiques professionnelles qui permettraient une 

meilleure intégration des services sont susceptibles d’améliorer l’offre globale de services (17).

Réactivité 
La réactivité est décrite comme « la prise en compte et le respect des attentes et des préférences 

des utilisateurs et des fournisseurs des services » (11). Bien qu’il n’y ait pas de données nous 

permettant de juger la situation actuelle en matière de réactivité dans les soins de première ligne 
(17), il semble que la réactivité dans les soins périnataux soit favorisée par la collaboration 

interprofessionnelle (23) et dans les soins à domicile par l’utilisation de la télésanté (24). De plus, 

semblerait que les TIC soient perçues par les patients comme des outils permettant le 

développement de bonne relation avec les intervenants en santé (25).

Efficacité  
L’efficacité est aussi un élément important de l’analyse. Il s’agit de « l’aptitude de chaque 

modèle à produire les résultats escomptés » (11). Il y a d’une part l’efficacité-santé qui mesure la 

contribution des services de première ligne à l’amélioration et au maintien de la santé des 
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personnes et des populations. À titre d’exemple, celle-ci se mesure avec des indicateurs comme 

l’espérance et la qualité de vie ainsi que la réduction des taux de mortalité et de morbidité. Il y a 

aussi l’efficacité-services qui se mesure en tenant compte soit de la contribution perçue ou 

observée des services de première ligne en ce qui a trait à la prise en charge des problèmes de 

santé comme la prévention et la promotion des problèmes de santé, le traitement et le contrôle 

des problèmes de santé ou encore le maintien des capacités fonctionnelles des personnes 

affligées grâce à la réhabilitation, à la réadaptation et à la réinsertion (11). En 2011, le Québec 

occupait la 13/14 position en ce qui a trait aux erreurs médicales. Dans la même optique, 24 % 

des Québécois ont jugé que le système fonctionne bien, ce qui place le Québec au 10/14 des pays 

du CF. Face à ces résultats ont peut se questionner sur l’efficacité-services dans le modèle 

professionnel de coordination adopté par le Québec(20).

Productivité 
La productivité est aussi un élément indispensable dans l’analyse, mais qui est très complexe en 

ce qui concerne les soins de première ligne, surtout relativement aux individus au pris avec des 

maladies chroniques. En effet, cette notion, qui fait référence au rapport qui existe entre les 

services rendus et les ressources utilisées nécessaires à l’offre de ces services, est un objectif qui 

trop souvent fait cavalier seul. L’accent qui est souvent mis sur la productivité peut être remis en 

question. Certes, elle est importante, mais cet aspect quantitatif doit être en équilibre avec les 

aspects qualitatifs des soins de santé. Par exemple, les clientèles qui ont des maladies chroniques 

nécessitent souvent un investissement de temps supplémentaire, et ce, soit en raison des besoins 

d’enseignement et d’éducation qu’ils requièrent. D’ailleurs, les études ont démontré que les 

modes de paiement médicaux qui sont orientés sur la productivité, comme le paiement à l’acte,

ne favorisent pas l’éducation et la prévention (26, 27).

Qualité 
En dernier lieu, le dernier aspect qui est important est la qualité telle qu’elle est perçue par les 

patients et par les professionnels et qui semble elle aussi être défaillante. En effet, le Québec 
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occupe la 9/14 position des pays du CF, alors que seulement 59 % des Québécoisxi ont affirmé 

que la qualité des soins est très bien ou excellente (20).

Face à ces résultats, on constate que malgré l’implantation des GMF depuis 2002, beaucoup de 

travail reste à faire afin d’améliorer les services en première ligne et le projet du GMF à l'étude 

s'inscrit dans cette volonté d'amélioration. 

3.2 Les modèles d’adoption des TIC 

Dans le cadre de la recherche, l’objectif était d’analyser un construit organisationnel. Nous avons 

procédé comme le suggèrent Paré et coll. (65), c’est-à-dire en nous intéressant principalement aux 

éléments collectifs. Dans cette optique, les enjeux individuels sont ainsi analysés dans leurs 

perspectives collective et organisationnelle. Par exemple, lorsqu’il est question de variables 

individuelles comme l’intention d’utiliser l’outil technologique, nous la traiterons dans sa 

dimension collective.

Comme point de départ nous nous sommes inspirés du modèle ayant servi dans l’analyse de 

l’implantation du DME dans un GMF au CSSS du Sud-Ouest-Verdun (66), de celui Pineault et 

coll (17) et de celui de Paré et coll. (65). Voyons de plus près ces modèles. 

Le modèle du CSSS du Sud-Ouest-Verdun 

Tout d’abord, le DME étant semblable au DMP, ceci nous permet de sous-tendre qu’en ce qui 

concerne l’analyse organisationnelle de l’intervention, le modèle du CSSS du Sud-Ouest-Verdun 

qui étudie le DME est pertinentxii.

 Cependant, certaines spécificités doivent être apportées relativement à celui-ci, car il s’intéresse 

à trois grandes dimensions, soit individuelle, organisationnelle et technologique. Comme nous 

l’avons précisé antérieurement, notre analyse se situe principalement au niveau collectif et moins 

au niveau individuel. Par contre, nous avons préservé une variable individuelle d’intérêt, c’est-à-

dire l’intention d’utiliser la technologie par les professionnels. Pour ce qui est de la dimension 

technologique, étant donné que l’intervention est de type technologique, il est important de 

conserver celle-ci dans notre analyse.     

xi Utilisation du masculin à des fins pratiques.  
xii En ce sens nous souhaitons préciser qu'un modèle différent pourrait être nécessaire pour l'analyse de l'intervention 
dans sa dimension «patients».  
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Niveau individuel 

Lorsqu’il est question de conduite du changement, la littérature démontre que l’intention des 

utilisateurs d’adopter le nouveau comportement est un bon prédicateur de l’adoption du 

comportement (67-70). Dans le cas du mémoire, l’intention d’utiliser le DMP et d’adhérer à une 

philosophie orientée vers le patient est un prédicateur de l’utilisation du DMP et de l’adoption de 

la philosophie centrée sur le patient. Bien qu’ici il ne soit pas question d’étudier l’intention, ni 

même l’utilisation, ces variables occupent une place importante dans notre modèle comme 

variables sur lesquelles les dispositions organisationnelles (50, 60-62, 64, 66, 71-74) et technologiques (50, 

54, 60-64, 66) auront une influence.  

Niveau organisationnel 
Le niveau organisationnel peut-être étudié sous divers angles. Voici donc les éléments dont nous 

avons tenu compte.  

Dans l’étude de Soto (66), lorsqu’il est question du modèle de Paré et coll. (65), il fait référence à la 

prédisposition organisationnelle que nous nommerons plutôt la disposition organisationnelle au 

changement (DOC)xiii. Selon cette approche, la DOC collective reflète la disposition cognitive et 

émotionnelle des individus à accepter et adopter un plan dont l’objectif principal est d’altérer le 

statu quo dans une organisation (65). Par conséquent, quatre dimensions viennent influencer la 

DOC soit les caractéristiques du changement apporté; le degré de soutien et de leadership; le 

contexte organisationnel interne; et les caractéristiques des « destinataires ciblés » (66) par le 

changement. 

xiii Cette précision nous apparaît importante. La traduction de organizational readiness est prédisposition 
organisationnelle. Sémantiquement, une prédisposition fait référence à « une aptitude naturelle à quelque chose » 
(Larousse). Nous sommes plutôt d'avis que «disposition» reflète plus justement l'idée que véhicule la théorie en 
question. En effet, une disposition fait référence à un «état» ou à un «arrangement des choses» et donc à un concept 
qui est amené à changer et évoluer plutôt qu'inné, ce qui nous apparaît comme beaucoup plus représentatif d'une 
réalité organisationnelle.  
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Les caractéristiques du changement apporté : 
Cette dimension se divise en trois sous-dimensions c’est-à-dire la transparence quant au 

changement désiré (vision clarity), la pertinence du changement (change appropriateness) et 

l’efficacité du changement (change efficacy) (65).

La transparence quant au changement désiré est fondamentale dans un processus d’implantation

puisqu’elle favorise une meilleure compréhension chez les agents de changement des tenants et 

aboutissants de la transformation apportée. Cette transparence doit permettre une meilleure 

compréhension de l’écart qui existe entre la situation actuelle et celle désirée, c’est-à-dire celle 

qui est visée par le changement, ce qui devrait se traduire par une meilleure légitimation du 

besoin de changement dans l’organisation (65). L’objectif d’une telle démarche est d’éviter que le 

changement ne paraisse arbitraire aux yeux des milieux qui subissent ledit changement.  

Relativement à la pertinence du changement, il s’agit du sentiment que le changement qui est 

proposé s’adresse réellement à la problématique et qu’il permettra de réduire l’écart entre la 

situation actuelle et celle désirée (65).

Finalement, l’efficacité du changement fait référence au sentiment que les personnes ont face à la 

réussite réelle de ce projet (65).

Le degré de soutien et de leadership :  
Le degré de soutien et de leadership fait référence au fait que les individus touchés par le 

changement ressentent, par l’entremise de leur réseau interpersonnel, qu’ils sont supportés dans 

l’organisation (65). Ce support doit d’abord provenir de la haute direction puisque celui-ci accroît 

considérablement la réussite du projet. Cet appui peut notamment se traduire par une allocation 

plus importante des ressources pour développer et supporter ce nouveau système; par un 

accroissement des conditions facilitantes; et finalement, en améliorant les perceptions que 

l’organisation est bel et bien disposée à ce changement (65).   

En second lieu, l’utilisation d’un champion dans le projet, c’est-à-dire une personne qui porte 

positivement et activement le projet auprès des autres membres de l’organisation, s’avère être 

une stratégie qui aura un impact positif considérable sur la tenue du projet. D’ailleurs, l’absence 

d’une telle personne pourrait s’avérer être risquée pour la réussite du projet (65).   
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Le contexte organisationnel interne : 
Le contexte organisationnel interne est décrit par certains comme les facteurs externes au 

changement qui ont une influence sur les croyances, les attitudes, les intentions et les 

comportements des individus touchés par le changement (65, 75).

Parmi les sous-dimensions que l’on retrouve dans le contexte organisationnel interne, il y a 

l’histoire du changement dans l’organisation. Chaque organisation a une histoire quelconque 

avec le changement et celle-ci a une grande influence sur l’appréhension face au changement 

dans l’organisation. Il est donc indispensable de tenir compte de la « mémoire 

organisationnelle » en matière de changement lors d’une intervention (76).

Deuxièmement, les conflits organisationnels, qui sont inhérents aux interactions sociales, ont 

aussi beaucoup d’impacts sur la conduite d’un projet. Dans le domaine de la santé, ceci est 

d’autant plus vrai puisque les relations sont caractérisées par des interactions entre plusieurs 

acteurs (ex. médecins, gestionnaires, industriels, etc.) aux intérêts souvent divergents. Il convient 

donc de tenir compte de ce « jeu » entre les acteurs puisqu’il a directement des impacts sur le 

projet (66).     

Troisièmement, la flexibilité organisationnelle est un élément qui aura d’importants effets sur la 

réussite du projet. Une organisation dont la culture organisationnelle permet une certaine 

flexibilité des politiques organisationnelles de façon à « assimiler le changement » (66) est 

susceptible d’être mieux disposée au changement lorsque celui-ci se présente (53, 65).

Les caractéristiques des destinataires ciblés par le changement : 
Cette dimension fait référence aux conditions personnelles des individus qui influencent leurs 

croyances, leurs attitudes et leurs intentions lorsqu’ils sont confrontés au changement (65). Plus 

spécifiquement, dans le cadre de notre recherche, nous faisons référence à l’auto-efficacité 

collective, c’est-à-dire à « la perception des individus quant à leur capacité d’apprendre de 

nouvelles méthodes et outils de travail pour atteindre les objectifs du changement » (66). De plus, 

l’appartenance à certains groupes professionnels pourrait aussi avoir une influence, car certaines 

caractéristiques comme les rôles ou responsabilités viennent influencer leurs croyances, leurs 

attitudes et leurs intentions (ex. médecins) (77). À titre d’exemple, il existe des différences 
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comportementales entre les médecins quant à l’adoption du DMP, et ce, en fonction de du sexe, 

de lieu d’exercice (rural, urbain) et de la spécialité (77).

Le modèle d’analyse sociotechnique interactive (ASI) d’Harrison et coll. (78) repose sur la 

prémisse que l’introduction d’une nouvelle technologie peut résoudre des problèmes, mais peut 

aussi générer des conséquences pernicieuses notamment dans les systèmes sociaux et techniques 

existants (66, 78). Plus spécifiquement, ce modèle « met l’accent sur la nature itérative et récursive 

des relations et sur le potentiel de production de conséquences non intentionnelles ou inattendues 

dans les systèmes sociaux et techniques » (66, 78). Il va sans dire que ces conséquences sont 

potentiellement nocives pour l’implantation de la nouvelle technologique, ce qui pourrait se 

traduire dans le cas des technologies de l’information en santé en une sérieuse atteinte à la 

dispensation des soins de santé (sécurité et qualité) (66, 78).

Selon le modèle ASI, il existe cinq types d’interaction possibles : 

1. Les nouvelles technologies de l’information en santé (TIS) modifient le système social 

existant dans l’organisation. Cette réalité découle du fait que les technologies de la santé 

ont souvent comme objectif la modification des structures de travail, de la 

communication organisationnelle ainsi que les relations entre les différents 

professionnels de la santé. Cependant, les initiateurs de l’implantation sont trop souvent 

pris par surprise par des changements indésirables qui découlent des interactions entre le 

milieu et la technologie. À titre d’exemple, il se pourrait que l’implantation d’une 

nouvelle TIS engendre un accroissement de l’intensité et une surcharge de travail pour 

lesdits professionnels, et ce, en augmentant le temps requis pour documenter les activités 

de soins (66, 78).

2. Une autre des interactions qui altère le déploiement d’un TIS est liée à l’interaction qui 

existe entre les infrastructures techniques et physiques présentes dans l’organisation et la 

TIS. Qu’il s’agisse des problèmes d’interopérabilité entre les nouveaux systèmes et ceux 

déjà en place ou encore de la persistance de la tenue de dossier en format papier, un 

piètre « fit » entre la nouvelle technologie et les infrastructures techniques et physiques 
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déjà présentes dans l’organisation est susceptible d’avoir des impacts très négatifs sur la 

dispensation des soins, et ce, notamment en perturbant les décisions cliniques ou encore 

en provoquant des erreurs qui pourraient porter atteinte à la santé et la sécurité des 

patients (66, 78).

3. La négociation et la réinterprétation à propos de la nouvelle technologie par les 

utilisateurs, ce qui provoque souvent des changements dans l’utilisation et les pratiques 

initialement désirées par les développeurs. Cette réalité découle souvent d’un 

développement technologique qui n’a pas tenu compte du milieu et des besoins des 

utilisateurs (66, 78).  

4. Il existe un phénomène de récursivité, c’est-à-dire que le système social influence 

l’implantation d’une technologie (type 3) et l’utilisation de celle-ci influence à son tour 

le système social de l’organisation. En effet, le déploiement de la technologie pourrait 

provoquer des changements dans la structure de pouvoir, générer une importante 

dépendance vis-à-vis la technologie ou encore dénaturer les canaux de communications 

présents dans l’organisation (66, 78).  

5. Contrairement au type 4, celui-ci fait référence à des changements beaucoup plus 

profonds, il est commun de voir une mutation de la technologie, et ce, en raison de 

l’interaction entre celle-ci et le système social de l’organisation. Nombreuses sont les 

requêtes et les exigences des utilisateurs relativement à la technologie, ce qui force en 

quelque sorte la transformation de la technologie. Il faut ajouter à cela l’ensemble des 

demandes qui sont difficiles à combler. Par conséquent, l’objet final devient différent de 

ce que les développeurs avaient envisagé initialement (66, 78).     

Cela dit, dans le cas du mémoire, étant donné qu’il concerne le processus de pré-implantation, 

seulement les points 2 et 3 seront à l’étude, car les autres nécessitent des analyses per et post 

implantation. Il serait donc judicieux que le groupe de recherche tienne compte de ces éléments 

dans leur analyse d’implantation.

Les modèles de Pineault et coll. et Lamarche et coll.  

Par ailleurs, le modèle du CSSS du Sud-Ouest-Verdun a été enrichi par celui de Pineault et coll. 
(17) puisque celui-ci permet de représenter plus adéquatement la logique théorique de 
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l’intervention en matière de TIC. Ce modèle établit un lien causal entre les TIC et l’amélioration 

des caractéristiques organisationnelles que nous vous avons présentées précédemment. Comme 

vous pouvez le constater dans notre modèle, des caractéristiques comme l’intégration des 

services, la collaboration interprofessionnelle et d’autres déterminants dont le plus important est 

l’échange d’information entre les acteurs ont des effets sur les dimensions comme la continuité, 

la globalité et l’accessibilité. Lamarche et coll. (11) ajoute à ces effets la productivité, l’efficacité 

et la qualité. Ces derniers ont alors des effets notamment sur la réactivité, le recours à l’urgence 

et les autres niveaux de soins ainsi que sur d’autres effets comme la santé et les coûts (17).

3.3 Niveau technologique 
La dernière dimension qui concerne le DMP est le niveau technologique et il est grandement 

documenté dans la littérature. En ce qui nous concerne, nous avons adopté la catégorisation 

d’Archer et coll. (55) dans leur revue de littérature sur le DMP. Ceux-ci regroupent en cinq 

catégories l’information contenue dans la littérature soit les caractéristiques du système; l’utilité

du DMP; l’acceptation, l’adoption et l’utilisation; les barrières à l’utilisation; et les effets 

cliniquesxiv (55).

La catégorisation d’Archer et coll. 

Les caractéristiques du système 
Cette catégorie fait référence à cinq sous-catégories, c’est-à-dire le contenu du dossier; 

l’architecture de la technologie; la confidentialité et la sécurité; les fonctionnalités; et les coûts et 

le financement (55).

Le contenu concerne la caractérisation des informations contenues dans le DMP. La littérature 

nous indique que l’information doit être importante, compréhensible et crédible aux yeux des 

professionnels de la santé et des patients, et ce, tout en restant appropriée pour un outil Internet 

accessible aux patients (55). En ce sens, le DMP doit contenir une information pertinente et claire 
(60), et ce, sur l’ensemble de la vie du patient. En outre, l’information doit provenir de multiples 

xiv Il est à noter que les effets cliniques ne vous sont pas présentés comme une catégorie en soit, mais sont plutôt 
incorporés aux autres catégories.  
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sources en incluant autant les soins cliniques que ceux individuels (50). La littérature a démontré 

qu’il était possible de partager avec les patients les problèmes de santé du patient, les notes 

cliniques, la médication et les informations sur les allergies ainsi que les résultats laboratoires et 

diagnostiques, tout comme il est possible pour le patient de partager plus d’informations avec les 

professionnels de la santé (50). Plus particulièrement, plusieurs études (16, 59, 79-83) ont identifié 

certaines composantes d’intérêts, dont la capacité pour les patients de joindre des communautés 

d’intérêts; d’avoir accès à du contenu informationnel en provenance de sites Internet de grande 

qualité et fiabilité; à de l’information en provenance de leurs professionnels de la santé et à des 

sites Internet à propos de programmes de traitement, d’hygiène de vie, de gestion du poids; du 

support pour des programmes d’autogestion de maladies chroniques, etc. Ainsi, l’accessibilité à 

l’information médicale est donc considérablement accrue, ce qui permet d’une part aux patients 

d’améliorer l’autogestion de leur santé ainsi que les décisions qui l’accompagnent (55, 60); et 

d’autre part, offre aux professionnels de la santé un portrait plus complet de la santé de leurs 

patients (50, 55, 61), et ce, par l’entremise d’une meilleure continuité informationnelle. On pourrait 

alors dire que le DMP devient un outil qui favorise la transformation de la pratique médicale vers 

un modèle de collaboration et de concertation entre le patient et les professionnels de la santé (50).

En outre, la continuité relationnelle entre le patient et le professionnel de la santé est améliorée, 

ce qui permet d’identifier plus rapidement et plus efficacement les problèmes de santé qui 

peuvent surgir (50). En outre, la littérature nous indique qu’il y a une meilleure adhésion au DMP 

lorsque le contenu est pertinent, ce qui implique pour les professionnels de la santé que le 

contenu du DMP doit représenter une valeur ajoutée à leur pratique actuelle (84, 85).

Concernant l’architecture du DMP, l’importance de l’interopérabilité entre le DMP et le DME 

est certainement l’élément qui fait le plus l’unanimité dans la littérature (50, 55). Ainsi, la valeur 

ajoutée du DMP est beaucoup plus importante lorsqu’il est à suivi systématique, c’est-à-dire 

pleinement interopérable plutôt que de type standalone, et ce, autant pour les patients que pour 

les professionnels de la santé. De cette manière, un modèle à suivi systématique permet l’accès et 

l’échange de l’information partout et en tout temps (61).   
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Tout comme le contenu, une architecture qui favorise l’interopérabilité entre les systèmes 

permettra l’identification plus précoce des situations critiques et la mise en place des 

interventions qui les accompagnent, mais aussi la capacité de faire un suivi continu en temps 

réel, ce qui améliore la réactivité du système (50, 55, 60). De plus, une architecture efficacement 

développée, c’est-à-dire conviviale et selon laquelle la compréhension et l’interprétation de 

l’information pour le patient et pour le professionnel facilitera l’identification de l’information 

pertinente pour le processus thérapeutique, ce qui aura pour effet d’accroître l’utilisation de 

l’outil (50, 55, 60). En outre, la combinaison d’une telle architecture et d’un contenu pertinent et 

clair est un élément qui favorise la mise en place d’une pratique proactive de la médecine plutôt 

qu’une pratique fondamentalement réactive (16).

Paradoxalement, dans l’optique d’une meilleure adoption, le modèle proposé aux professionnels 

de la santé doit respecter les processus (workflow) cliniques actuels de la dispensation des soins, 

ce qui implique le respect des rôles de chacun (ex. infirmières, médecins. etc.). Les outils 

proposés doivent donc être configurés pour qu’ils s’intègrent facilement aux manières de faire 

actuelles. Cela dit, cette affirmation ne remet pas en cause la capacité du DMP d’être un outil 

porteur de changement et d’innovation, il s’agit plutôt de réaffirmer que l’implantation d’un 

DMP doit nécessairement s’inscrire dans un processus de discussion et de concertation 

permettant une réflexion sur lesdites manières de faire (85).

Finalement, pour en revenir à l’interopérabilité, celle-ci peut aussi permettre une diminution des 

coûts pour les établissements et les cliniques médicales (86), et ce, en diminuant les coûts de la 

gestion des maladies chroniques (87) et potentiellement le coût des programmes de mieux-être (50);

en permettant une gestion à des coûts raisonnables des prescriptions et des rendez-vous; et en 

permettant de diminuer le nombre d’erreurs médicales et de dédoublement d’actes médicaux (ex. 

prescription d’examens laboratoire) (55, 88). En d’autres mots, l’interopérabilité et une architecture 

bien développée permettent d’améliorer l’efficacité-services.  

Troisièmement, la confidentialité et la sécurité sont une question centrale dans le cas du DMP. 

Dans un premier temps, la sécurité informatique peut être analysée sous l’angle de l’objet, c’est-

à-dire que la possibilité d’interopérabilité entre le DMP et le DME permet un stockage des 
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informations sur les bases de données du DME qui sont généralement à l’extérieur du site de 

dispensation des soins. De plus, les données des DME sont souvent conformes avec des 

protocoles de sauvegarde multiple (backup) et sont donc hébergées sur plusieurs sites de 

stockage et donc moins vulnérables physiquement que pourraient l’être des dossiers papier (ex. 

intempéries, feux, etc.) (50). Ainsi, un DMP interopérable avec un DME est moins vulnérable que 

peut l’être un carnet de santé physique.   

Pour ce qui est de la confidentialité, les possibilités qu’offre la technologie peuvent se traduire en 

un accroissement de celle-ci. Par exemple, les traces numériques que laisse la consultation des 

données sur Internet permettent la mise en place des identifiants qui permettent de retracer qui a 

consulté le dossier du patient, à quel moment et pour quelle information. On voit d’ailleurs 

l’application d’un tel système dans le cas du Dossier Santé Québec (DSQ), dans lequel toutes les 

traces de consultations sont préservées et associées à l’identifiant de la personne qui a effectué 

les requêtes. Les professionnels sont alors imputables et doivent consulter les informations qui 

concernent seulement leurs patients, car ces derniers peuvent demander à voir l’historique des 

consultations, ce qui était impossible avec un dossier papier (89). Cela dit, dans tous les cas, il est 

donc nécessaire qu’il y ait l’aménagement d’un encadrement légal afin de limiter les dérives (61).

Plusieurs fonctionnalités peuvent être offertes par le DMP permettant ainsi la collecte 

d’information, l’échange et l’autogestion de l’information (55). Cela dit, lorsqu’il est question des 

fonctionnalités du DMP, trois grandes dimensions sont importantes et permettent de catégoriser 

la plupart des paramètres cliniques soit les consultations asynchrones, les consultations 

synchrones et les outils de monitorage (54).

Les consultations asynchrones :  
Dans un premier temps, il y a les outils qui permettent les consultations asynchrones, c’est-à-dire 

la consultation médicale différée qui inclut notamment l’envoi et la réception de messages 

électroniques (ex. courriel) entre les patients et les professionnels de la santé ou encore la 

consultation des outils de suivi de santé et médical (ex. journaux alimentaires, glycémiques, 

pharmacologiques...) (54); de renouvellement d’ordonnance et de gestion de prise de rendez-vous; 

d’autorisation de référence et de consultation; de consultation de profils pharmacologiques et 
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allergiques; ainsi qu’une série d’outils d’information concernant la santé et les bonnes pratiques 

d’hygiène de vie (90). Pour être efficace, ces outils doivent être combinés à des outils de 

communication comme la messagerie électronique, l’Internet ou encore les plateformes mobiles 

(ex. téléphones intelligents) (54). Lorsqu’il y a de telles combinaisons, on observe des 

améliorations de l’état de santé chez plusieurs patients et donc de l’efficacité-santé. Par exemple, 

dans le cadre du programme Care Coordination Home Telehealth du Department of Veteran 

Affairs (VA) aux États-Unis (91), les textes messages sont utilisés pour améliorer la globalité et la 

réactivité des soins en supportant le patient dans la gestion quotidienne de sa santé en lui donnant 

accès à des rappels sur sa santé, des conseils ou encore par l’entremise d’un support à la décision 

en cas de résultats anormaux qui pourraient être transmis par un patient diabétique. C’est aussi 

par l’entremise de ce type de message que le patient peut demander des conseils à un 

professionnel de la santé qui serait alors en mesure d’intervenir soit en lui téléphonant ou en 

portant une action spécifique comme le renouvellement d’une prescription, ce qui a contribué à 

diminuer l’hospitalisation des patients diabétiques ainsi que le nombre total de visites médicales. 

Parallèlement à ceci, l’utilisation de gabarit permettant de guider les patients lors des visites 

médicales en ligne semble aussi être un outil efficace pour traiter certaines maladies chroniques 

comme l’asthme, puisqu’il permet à ces derniers de préciser et de journaliser plus efficacement 

certaines informations aux professionnels de la santé, dont le nombre d’utilisations de 

l’inhalateur. Ainsi, 74 % des utilisateurs de ce type de gabarit par l’entremise d’une application 

mobile ont signifié avoir une meilleure compréhension de l’asthme et de leurs symptômes et ils 

ont rapporté avoir amélioré le suivi et la gestion de leur santé (92). Des résultats positifs similaires 

ont été aussi observés avec une application web qui a notamment permis une meilleure 

observance thérapeutique et une amélioration de la fonction pulmonaire (93). Ce type de gabarit a 

aussi d’excellents résultats avec les patients atteints d’hypertension qui ont vu le contrôle de 

celle-ci s’améliorer (94).

Pour ce qui est de l’utilisation du courriel sécurisé ou des textes messages, elle tend à être de plus 

en plus fréquente dans le domaine de la santé sur le plan mondial comme outil de 

communication. L’objectif de ces outils est d’améliorer la continuité informationnelle entre le 

patient et les professionnels de la santé par des outils qui sont plus flexibles et faciles à gérer et 
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dont la réactivité est meilleure que le traditionnel téléphone (54). Cela dit, la littérature démontre 

que les communications électroniques doivent être complémentaires aux consultations en face à 

face et non substitutives (61, 64). Lorsqu’elles sont appliquées dans un tel contexte, il s’avère que 

les résultats sont positifs pour les patients qui perçoivent ces outils comme un atout important du 

DMP, puisqu’ils ont l’impression d’avoir un accès plus personnalisé aux professionnels de la 

santé (64). En outre, il a été démontré que les préférences communicationnelles varient en 

fonction de l’objet de l’interaction. Par exemple, il semble que les communications électroniques 

soient préférées par les patients pour les renouvellements des prescriptions ou pour la 

transmission d’informations générales sur la santé, alors que le face-à-face devrait être privilégié 

pour tout ce qui concerne les directives relativement à un traitement spécifique. Parallèlement à 

ceci, de leur côté, il semble que les professionnels de la santé préfèrent l’utilisation du téléphone 

et les consultations en personne dans la plupart des situations. Dans les faits, les données 

probantes nous ont démontré qu’il existe une résistance chez les professionnels de la santé quant 

à l’utilisation des communications électroniques (50, 64).

Cela dit, il est important de préciser que les consultations asynchrones s’adressent plus 

spécifiquement à des processus cliniques préventifs ou de suivi puisqu’il serait impensable de 

traiter des événements de santé urgents par l’entremise de ce type de communication.  

Les consultations synchrones : 
Dans les modèles les plus matures informatiquement, le DMP permet les consultations 

synchrones ou en temps réel. Parmi les fonctionnalités les plus prometteuses, on y retrouve 

notamment la télémédecine. Contrairement aux consultations asynchrones, on pourrait envisager 

d’utiliser les consultations synchrones dans le cadre de certaines situations urgentes (54). En outre, 

ces visites virtuelles ont des avantages considérables sur les visites physiques en cabinet comme 

une plus grande accessibilité et réactivité (54).   Par exemple, dans une étude menée par Dixon et 

Stahl (95), il a été démontré que pour certains épisodes de soins aigus non urgents (ex. infection 

des voies respiratoires, maux de dos...), les consultations par vidéoconférence sont aussi 

efficaces que les consultations en face à face, sans compter que les patients ont été très satisfaits 

des visites virtuelles. D’autres résultats intéressants ont été observés relativement aux visites 

virtuelles et leur l’efficacité-santé, et ce, notamment avec le Informatics for Diabetes Education 
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and Telemedecine project (IDEATel) (96), pour lequel l’utilisation de cette technologie aurait 

contribué à l’atteinte d’un meilleur contrôle de la glycémie, de la tension artérielle ainsi que du 

cholestérol (LDLxv) que chez les patients qui étaient suivis par l’entremise du fonctionnement 

traditionnel (face-à-face). Parallèlement à ceci, ce système a permis d’identifier plus rapidement 

des situations urgentes qui autrement ne l’auraient pas été et de rectifier plusieurs cas de 

mauvaise utilisation médicamenteuse. Cela dit, il est important de souligner que dans le cas des 

visites virtuelles, les suivis n’étaient pas principalement effectués par les médecins, mais par des 

infirmières, ce qui laisse à penser que le plein potentiel de ce type d’outil nécessite une révision 

des rôles et responsabilités interdisciplinaires (97).

 :
Comme nous l’avons mentionné, les outils de monitorage sont un des atouts importants du DMP. 

En effet, que ce soit les outils de suivis cliniques qui permettent l’entrée de données cliniques 

(ex. glycémie, pression artérielle); les carnets de suivi général (ex. nutritionnel, activité 

physique); ou plus du type « carnet santé pédiatrique » (ex. vaccination, poids, taille), ces outils 

permettent de transférer une partie importante de la collecte de données du professionnel vers le 

patient, ce qui transforme profondément le modèle unilatéral actuel vers un modèle plus orienté 

vers un modèle du contrôle partagé entre le professionnel et le patient (61). Cela dit, en matière 

d’outils de monitorage dans le domaine des suivis pédiatriques, l’utilisation des carnets de santé 

est centrale dans ce secteur (98). Par contre, qu’il s’agisse des informations immunologiques qui 

sont nombreuses avant l’âge de 5 ans ou qu’il soit question des données de croissances et de 

développement psychomoteur, le carnet traditionnel en papier, dont plusieurs données sont 

souvent uniquement contenues dans le dossier physique du patient à la clinique, est en quelque 

sorte très vulnérable (ex. perte, oublie), et ce, malgré l’importance capitale qu’il revêt. Dans une 

certaine mesure, l’utilisation d’outils de monitorage interconnecté de type DMP permet aux 

parents de compléter au fur et à mesure des informations importantes du développement de 

l’enfant et, surtout, obtient une meilleure protection de celles-ci puisque ces informations sont 

alors stockées numériquement (50).   

xv Low-density lipoprotein 



30 
 

La combinaison des outils de monitorage avec une approche médicale centrée sur le patient 

permet la responsabilisation de ces derniers face à leur santé et celle de leur enfant, et ce, en 

permettant un partage plus dynamique de la gestion de l’information de leur santé. Par 

conséquent, ceci permettra aux professionnels de la santé d’avoir une vision plus globale, 

complète et actualisée de leur patient, ce qui permet de déceler et d’intervenir plus rapidement en 

cas d’anomalie de santé (61).

Lorsqu’il est question d’informatisation, la question des coûts constitue un élément important. 

Dans le cas du financement public du DMP, celui-ci est plus facile à obtenir si le format de DMP 

qui est proposé permet de réduire de façon significative les coûts de santé tout en accroissant 

l’efficacité des services. Comme nous le rapporte la revue de la littérature d’Usul et Stausberg 
(99), l’adoption du DMP pourrait se traduire en des réductions de coûts, et ce, à différents niveaux

administratifs et cliniques comme la saisie et la recherche de l’information, les soins cliniques, le 

personnel infirmier, le matériel, la facturation, la pharmacologie et les méthodes de traitement. 

Par contre, l’efficacité sur l’amélioration des services doit être quant à elle nuancée (50). Le DMP 

est un outil technologique qui peut améliorer les soins lorsque certains paramètres spécifiques 

sont appliqués, dont certains que nous avons vus précédemment. Dans ces cas, certaines 

structures de financement pourraient être mises en place comme une formule utilisateur-payeur. 

Des études ont même indiqué que les consommateurs seraient prêts à payer mensuellement 

jusqu’à 4,50 $ (US) et même plus pour les individus atteints de maladies chroniques plus 

importantes (84). Considérant la difficile réalité budgétaire dans le secteur de la santé, cette option 

permet d’envisager l’outil comme ayant un impact financier moindre sur le système.   

L’utilité du DMP et les fonctions cliniques 
Dans le cadre de notre recherche, l’utilité du DMP est l’élément le plus important de la logique 

de l’intervention. En effet, au regard des différentes dimensions présentées jusqu’ici, elles 

permettent d’appuyer les différentes utilités du DMP qui sont principalement partagées entre la 

communication entre les patients et les professionnels de la santé, l’éducation et le changement 

des habitudes de vie ainsi que la gestion et l’autogestion de la santé. Cela dit, il est important de 
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rappeler que la particularité du DMP est que l’utilité de cet outil pour les professionnels de la 

santé est intrinsèquement liée à l’utilité qu’en retire leur patient.  

L’amélioration de la continuité informationnelle et relationnelle par l’entremise de l’amélioration 

de la communication entre le patient et le professionnel de la santé est un des éléments centraux 

justifiant l’utilisation du DMP. Cette communication englobe à la fois les canaux de 

communication entre ces acteurs, mais aussi l’accessibilité aux diverses informations de santé 

comme les résultats d’examens médicaux (50, 55, 57).

Un des premiers éléments de cette « communication facilitée »xvi est la portabilité des 

informations du patient, c’est-à-dire un accès partoutxvii et à tout moment est une avancée 

importante dans le domaine de la santé (61). De plus, il permet un meilleur accès au patient à un 

ensemble d’informations auquel il n’avait jusque là pas ou difficilement accès, ce qui, comme 

nous l’avons vu, leur permet d’améliorer leur santé et mieux gérer leurs maladies (50). Qui plus 

est, l’amélioration de la communication bidirectionnelle ou multidirectionnelle permet un suivi 

constant et continu, ce qui permet d’identifier plus rapidement les situations de santé critiques et 

de faciliter les interventions en conséquence (55, 60).

Un autre des phénomènes que provoque la communication bidirectionnelle est une 

personnalisation des services ou la réactivité, et ce, en fonction des particularités de la condition 

de chaque patient. Cette personnalisation peut être au niveau de l’accompagnement médical aux 

patients (16) ou encore plus directement dans les soins (ex. asthmatique (92, 93)), ce qui se traduit en 

des impacts positifs sur la santé et le contrôle de leur maladie (55).

Le DMP interconnecté favorise aussi le développement d’une relation de confiance entre le 

patient et son professionnel de la santé. Cette confiance du patient envers son professionnel de la 

santé ainsi que l’établissement de santé se traduit par une diminution des barrières entre ceux-ci, 

ce qui favorise une plus grande propension à la confidence et une améliore l’atteinte des objectifs 

de santé du patient (100).

xvi L'utilisation des termes «communication facilitée» font référence aux meilleurs modèles de DMP, ce qui implique 
l'application des meilleures pratiques identifiées précédemment.   
xvii Partout où il y a un accès à Internet.  
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Par ailleurs, les outils de gestion de la santé sont un des éléments de communication qui 

semblent avoir une portée significative sur l’amélioration de leur santé, puisqu’ils permettent aux 

professionnels de la santé de maintenir un suivi plus actualisé sur les données de santé des 

patients (60).

En somme, le DMP est avant tout un outil de saisie et de consultation de l’information de santé 

pour le patient. Cependant, c’est son caractère communicationnel qui permet le partage de 

l’information entre le patient et son professionnel de la santé et vice et versa qui lui accorde sa 

plus grande valeur.  

Dans un deuxième temps, comme nous l’avons déjà souligné, le DMP est un outil centré sur le 

patient qui lui permet de gérer sa santé, ce qui implique un accompagnement différent de ce 

dernier. Ainsi, ses capacités communicationnelles et informationnelles (ex. information clinique, 

le statut social, l’historique familial ou encore des informations concernant l’environnement (ex. 

style de vie, travail...) du patient) permettent de cibler plus efficacement les besoins du patient.  

Dès lors, il est possible de mettre à sa disposition via le DMP, un contenu éducationnel qui 

concerne sa condition de santé spécifique. Le patient est notamment en mesure de mieux 

comprendre les tenants et aboutissants des anomalies et les enjeux de leur maladie ; de connaître 

les facteurs influençant (positivement ou négativement), ce qui à maintes reprises dans la 

littérature a démontré des impacts positifs sur les indicateurs de santé du patient (55, 101, 102). De 

plus, en ayant cette connaissance, les patients sont en mesure de participer plus activement dans 

le processus thérapeutique et prennent des décisions de santé beaucoup plus éclairées (16).

D’ailleurs, certaines études ont démontré que sur une période de six mois d’utilisation du DMP, 

25 % des patients avaient rapporté des changements dans leurs habitudes de vie (ex. exercice, 

alimentation...). En outre, en plus de la communication entre les patients et les professionnels de 

la santé, certains DMP offrent la possibilité d’accéder à des forums où ils sont en mesure 

d’échanger sur leur maladie avec d’autres personnes atteintes de celle-ci (28). En ce sens, le DMP 

sert d’outil d’éducation médicale et de santé ainsi que de prévention (54, 61).
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L’autogestion est directement liée à l’éducation. Le DMP est outil qui a le potentiel d’améliorer 

la gestion quotidienne de l’information liée à la santé des patients et par le fait même, leur santé. 

Que ce soit pour la gestion des rendez-vous (55), de la médication (60), des données de suivi de 

santé quotidienne ou pour l’information clinique que le patient reçoit lors de ses consultations 

médicales, ces éléments du DMP accroissent son autonomie face à la gestion de sa santé et lui 

permet de prendre des décisions beaucoup plus éclairées (55) et d’avoir une meilleure adhésion au 

traitement médical qui leur est prescrit (54). Évidemment, le développement et l’aménagement du 

DMP doivent être alignés sur une philosophie médicale orientée vers la concertation et centrée 

sur le patient (55, 103). En outre, pour observer les meilleurs effets sur la santé, il est nécessaire 

d’adopter un DMP à suivi systématique qui permet des consultations synchrones et asynchrones 

et qui donne accès à des outils de monitorage personnels fiables et accessibles (50, 55, 61).

Parallèlement à ceci, dans certains cas, le DMP a permis d’accroître l’efficience des soins de 

première ligne, et ce, notamment en facilitant la coordination des cas urgents et non urgents (54).

De plus, en favorisant l’autogestion, certaines études ont démontré que l’utilisation d’un DMP à 

suivi systématique pourrait se traduire en des économies de coûts notamment en raison d’un

besoin moins important en infrastructure physique (50).

Bien qu’il y ait d’autres utilités au DMP, nous estimons que les trois catégories précédentes sont 

les plus importantes. Par contre, les combinaisons de paramètres du DMP sont multiples, ce qui 

sous-entend qu’il y ait de meilleurs DMP que d’autres, et ce, à la fois pour la pratique des 

professionnels de la santé que pour les patients. Cela dit, les meilleurs DMP sont ceux qui sont 

cohérents avec le milieu de pratique et la clientèle auxquels ils s’adressent. Dans le cas contraire, 

plusieurs barrières à l’adoption peuvent surgir et venir limiter considérablement l’adhésion à un 

tel outil.  

Les barrières à l’adoption 

Pour illustrer ces barrières, nous utiliserons la classification de Yau et coll. (64) selon laquelle il 

existe trois principales catégories de barrières pour les professionnels soit la gestion des données, 

le changement dans la relation thérapeutique ainsi que les enjeux liés aux changements des 

pratiques. Dans tous les cas, il est démontré que les médecins sont d’entrées de jeu plus 
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susceptibles que les patients d’anticiper des problèmes quant à l’utilisation du DMP que de voir 

les bénéfices de celui-ci (50, 104).    

Gestion des données 
Cette première dimension concerne les enjeux de sécurité et de confidentialité qui peuvent être 

liés à l’utilisation du DMP. Cependant, bien qu’elle ait été grandement améliorée, la sécurité et la 

confidentialité demeurent des barrières importantes pour l’adoption du DMP (54). Toutefois, ce 

phénomène dépasse largement le cadre du DMP et est plutôt associé à la méfiance face à la 

vulnérabilité de l’Internet au piratage, et ce, autant du côté des patients que des professionnels 
(64). Il faut dire que lorsqu’il s’agit des technologies, il existe d’importants enjeux de protection 

de la vie privée et de résistance culturelle (54). En outre, les préoccupations concernent la 

transmission « sans fil » des données médicales, ce qui inclue la discrétionxviii, l’intégrité, la 

confidentialité ainsi que l’identification et les mécanismes d’autorisation des utilisateurs (55).

D’ailleurs, un sondage national mené par le CHCF a démontré que 75 % des adultes n’ayant pas 

de DMP seraient préoccupés par la confidentialité de l’information médicale si elle était 

contenue dans un DMP (105).

On relate aussi l’absence dans plusieurs systèmes d’une législation spécifique permettant 

d’encadrer les questions de confidentialité et de sécurité dans le DMP, c’est-à-dire un système où 

l’information est en grande partie contrôlée par le patient (106). Ces questionnements concernent 

notamment la limitation de la distribution de l’information médicale à des fins uniquement 

cliniques (107). En effet, il y a beaucoup d’inquiétudes sur l’utilisation de ces données notamment 

en ce qui concerne la transmission de ces données à de tierces parties qui pourraient s’en servir à 

d’autres fins que cliniques comme l’évaluation assurantielle.  

Cela dit, l’envers de la médaille de cette réalité serait l’application de mesures de sécurité 

outrancières qui viendraient considérablement limiter l’utilisation de l’outil technologique, voire 

alourdir le travail quotidien des professionnels de la santé (50, 55). Ce phénomène est d’autant plus 

xviii Dans la littérature anglophone, on établit une distinction entre «privacy» et «confidentiality» alors que cette 
distinction lexicologique n'est pas aussi claire en français. La «privacy» que nous avons nommée «discrétion», fait 
référence aux processus relationnel entre le patient et son professionnel de la santé. La «confidentiality», fait 
référence plus spécifiquement à la confidentialité des données et de l'information médicale.   
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vrai dans un contexte où les systèmes d’informations ne sont pas tous interopérables et intégrés, 

ce qui oblige les professionnels de la santé à s’identifier à plusieurs reprises pour différent TIC.  

Par ailleurs, plusieurs professionnels de la santé craignent que la qualité des informations 

contenues dans le DMP ne soit pas suffisante ou que celles-ci soient inexactes ce qui pourrait 

mener à des erreurs dans l’évaluation clinique d’un médecin (64). Dans la littérature, la qualité de 

l’information a été identifiée comme une barrière importante à l’adoption du DMP pour les 

professionnels (50). En effet, le fait que l’information entrée par les patients puisse être 

incomplète, imprécise et désorganisée ne rassure par les professionnels de la santé. Parallèlement 

à ceci, la quantité de l’information qui s’accumule peut être très importante et difficile à filtrer 

pour les professionnels. Il est alors nécessaire que le développement du DMP soit fait de façon à 

ce que l’information soit bien colligée par le patient ainsi que bien classifier et facilement 

accessible (ex. contenir des formulaires à remplir par les patients avec les informations 

spécifiquement désirées par les professionnels de la santé), sinon cela pourrait décourager les 

professionnels de la santé de l’utiliser (55).

Une autre des considérations des professionnels concerne la confidentialité des données pour 

certaines clientèles comme les enfants qui ont droit à un certain niveau de confidentialité face à 

leurs informations de santé (ex. 14-17 ans au Québec). Certains professionnels craignent que si 

ces enfants ont accès à un certain nombre d’informations de santé via le DMP, ils puissent être 

exposés à des pressions de la part de leurs parents pour avoir accès à ces informations (64).   

Relation thérapeutique 
Plusieurs professionnels craignent que l’absence de l’encadrement traditionnel de l’information 

médicale, c’est-à-dire la transmission de l’information en face à face, ne se traduise par des effets 

pervers chez les patients. En effet, ceux-ci sont réticents à transmettre certaines informations 

cliniques à leurs patients, puisqu’ils considèrent qu’il peut s’agir d’un important anxiogène chez 

ces derniers, notamment lorsque cela concerne des résultats de santé défavorables (55, 64). Cela dit, 

la littérature souligne que la consultation face à face devrait encore être privilégiée dans les cas 

où l’information est défavorable comme l’annonce d’un cancer (55).

En outre, l’anxiété pourrait aussi être accentuée par une incapacité pour les patients de 

comprendre l’information médicale qui leur est transmise (60) ainsi que l’argot médical qui y est 
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associé (61). Cette difficulté à comprendre l’information pour les patients peut non seulement se 

traduire par un accroissement de l’anxiété, mais aussi par une incapacité pour ces derniers de 

prendre une décision médicale de base (61). Par conséquent, il est primordial que des outils 

d’interprétation des informations cliniques soient disponibles sur le DMP et accompagnés d’un 

encadrement vulgarisé de ladite information (50).

Changement des pratiques  
Le DMP provoque des changements dans les pratiques et certains de ces changements 

représentent des barrières à l’adoption du DMP pour les professionnels. Sans réitérer l’ensemble 

de la démonstration du changement que représente l’adoption d’un outil qui nécessite l’adhésion 

des professionnels de la santé à un modèle de soins centré sur le patient, c’est-à-dire fondé sur la 

concertation (voir la section Approche centrée sur le patient). Les modalités (partage de 

l’information, libre choix au patient, etc.) qui accompagnent cette approche constituent des 

résistances au changement pour plusieurs professionnels de la santé (50, 55, 64).

La charge de travail  
La perception de l’accroissement de la surcharge de travail peut-être associée à divers éléments. 

Cependant, dans l’ensemble l’inquiétude est liée à une augmentation des communications entre 

le professionnel et le patient. Par exemple, lorsqu’il est question de l’utilisation des courriels, 

plusieurs hésitent à l’adopter, car ils craignent de devoir gérer un nombre trop important de 

communications électroniques en provenance des patients (64). Cependant, cette perception peut 

être remise en question puisque la littérature sous-tend que la charge de travail ne change pas 

avec l’utilisation des messageries électroniques, mais c’est plutôt le type et l’organisation du 

travail qui changent (108, 109) comme l’intégration d’une pratique axée sur la pluridisciplinarité.   

La rémunération  
Si une certaine transformation des pratiques dans le cadre d’une utilisation du DMP a bel et bien 

lieu, elle est principalement marquée par un déplacement de l’activité d’un modèle en face à face 

vers un modèle à distance et externe à la clinique. En ce sens, la littérature souligne que les 

professionnels de la santé s’inquiètent d’une non-révision de leur mode de rémunération, c’est-à-

dire un modèle dans lequel l’acte à distance (ex. envoie de courriel, etc.) n’est pas rémunéré, et 

ce, principalement lorsque le modèle de rémunération dominant est à l’acte (55, 64). Ainsi, il 
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semble que cette problématique soit omniprésente lorsqu’il est question de la surcharge de 

travail, ce qui implique que ces deux questions doivent être adressées comme un tout et implique 

des révisions à la fois des processus, mais aussi des structures dans les soins de santé (110).     

Les obligations des médecins 
En dernier lieu, plusieurs professionnels s’inquiètent des responsabilités qui accompagnent 

l’utilisation du DMP, et ce, principalement dans le contexte canadien. La plupart des solutions 

DMP appartiennent à des organisations privées au Canada comme aux États-Unis (ex. Microsoft) 

ce qui pose la question de la responsabilité des médecins en ce qui concerne la transmission des 

données notamment en matière de secret professionnel (50, 64). De plus, plusieurs de ces craintes 

pourraient ne pas être étrangères aux débats qui ont cours dans la société relativement à 

l’utilisation des données sur l’Internet (ex. affaire Snowden) ou encore aux dérives qui sont 

associées à d’autres applications plus démocratisées comme Facebook (64). Ce sentiment pourrait 

être accentué par la sensibilité des informations de santé. Par conséquent, pour des questions 

éthiques, certains sont très méfiants quant à l’utilisation de cet outil (64).   

CHAPITRE 4 – MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE  

4.1 Modèle d’analyse 

L’utilisation d’un modèle conceptuel a permis de structurer l’analyse autour de différents 

éléments constituant la logique de l’intervention. Celui-ci s’inspire des données probantes les 

plus actualisées sur la question et permet d’illustrer nos hypothèses de recherche.  
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Concepts à l’étude 

Bien que l’intérêt du mémoire ne soit pas d’analyser l’intention ni l’adoption du comportement 

désiré comme le propose le modèle du CSSS Sud-Ouest-Verdun, ces variables sont illustrées 

dans le modèle d’analyse, car elles sont nécessaires pour que les effets sous-jacents à la logique 

de l’intervention aient lieu. En ce sens, la relation entre l’intention et l’utilisation revêt un 

caractère déterministe non absolu, c’est-à-dire que l’intention est nécessaire puisqu’il s’agit d’un 

bon prédicateur du comportement sans toutefois être suffisant pour que l’utilisation du DMP ait 

lieu (67-70, 111). De la même manière, l’utilisation du DMP a un caractère déterministe non absolu 

lorsqu’il est question de l’adoption de l’approche centrée sur le patient qui à son tour, aura des 

effets sur les dimensions de la performance. Évidemment, il n’est pas question d’une analyse 

d’effet ici, mais plutôt d’analyser la logique sous-jacente à l’intervention. Ainsi, d’autres facteurs 

viennent agir sur le comportement réel (67-70, 111) des professionnels soit des prédispositions 

organisationnelles et technologiques et ce sont ces éléments qui sont d’intérêts dans le mémoire.  

Les facteurs organisationnels 
Les facteurs organisationnels identifiés dans la littérature sont le niveau de préparation 

organisationnelle ; la présence d’un champion ; la prédisposition de l’organisation au 

changement ; la participation des utilisateurs (ex. médecins, infirmières, patients) dans 

l’élaboration du plan d’implantation ; le partage des rôles et responsabilités des professionnels ; 

un leadership fort ; la qualité de la gestion du projet ; l’impact sur le processus de travail; la 

surcharge de travail et la perte ou le manque de temps ; la qualité des modalités de formation ; la 

qualité du soutien technique; la communication avec les utilisateurs ; les ressources matérielles ; 

la qualité de la stratégie d’implantation; les modes de rémunération (50, 60-62, 64, 66, 71).

Les facteurs technologiques  
Les écrits scientifiques rapportent des éléments technologiques comme les caractéristiques du 

DMP; le manque de compatibilité avec les systèmes existants; l’interopérabilité; l’utilisation de 

terminologies normalisées dans le système ; la cohérence des spécificités du DMP avec le cadre 

juridique qui encadre la pratique dans le domaine de la santé, la portabilité (accessibilité au DMP 

en tous lieux et en tout temps); la possibilité d’un support technologique; l’interface et la facilité 

d’utilisation (50, 54, 60-64, 66).
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Cela dit, un autre des facteurs importants et qui dépassent le cadre du mémoire est l’utilisation du 

DMP ainsi que l’adhésion au modèle clinique par les patients. Bien que les facteurs soient plus 

facilement contrôlables en ce qui concerne les professionnels de la santé, il n’est pas garanti que 

les patients eux adhèrent, car leurs besoins sont différents et que le changement de philosophie 

qui est proposé représente aussi un profond changement pour les patients. Ainsi, une infirmière 

pourrait difficilement utiliser le DMP pour faire un suivi pédiatrique si le patient décidait qu’il 

refuse de l’utiliser à ces fins ou encore de prendre en charge certaines dimensions de sa santé (112, 

113).

Les fonctions cliniques  
Bien qu'il ne s'agisse pas d'une analyse d'effets, la logique d'intervention est liée aux effets 

potentiels que peut apporter l'implantation d'un DMP. Dans le cas des effets ou fonctions 

cliniques, il s'agit des éléments mentionnés dans la revue de littérature, c'est-à-dire la 

communication entre le patient et les professionnels de la santé, l'éducation, le changement des 

habitudes de vie et l'autogestion de la santé. 

4.2 Devis de recherche  
Notre recherche repose sur un devis d’étude de cas unique. Le cas à l’étude est un GMF/clinique 

réseau (CR) situé sur l’île de Montréal. Cette analyse de cas a permis d’approfondir la 

compréhension « d’événements réels, complexes, tels que les comportements de groupe, les 

processus organisationnels et administratifs » (114) qui sont susceptibles d’influencer l’adoption 

des comportements liés à l’intervention. Plus spécifiquement, cette démarche a permis de mener 

une analyse évaluative de la logique de l’intervention, et ce, par l’entremise d’une étude de pré-

déploiement fondée sur une analyse comparative entre ce qui était la conception des utilisateurs 

de l’intervention durant la période ante implantation et les données probantes contenues dans la 

littérature.   

4.3 Choix et présentation du cas à l’étude 
Le choix du site a été fait selon une approche opportuniste. En effet, la présence d'un projet dans 

un GMF où une entreprise de télécommunication offrait un DMP expérimental représentait une 

opportunité d'accéder à un premier cas d'expérimentation d'un DMP dans un GMF au Québec. 
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Ainsi, la possibilité d'étudier un DMP s'adressant à une clientèle intéressante (pédiatrique) et la 

possibilité d'interopérabilité avec un DME ont justifié le choix de cette étude de cas. Cela dit, le 

site en question est caractérisé par un certain nombre de critères que la littérature décrit comme 

des atouts lors de l'implantation d'un DMP (54, 55, 61). En effet, l’objectif de ce projet étant 

d’étudier des modèles innovateurs qui dépassent l’utilisation du DME, la littérature nous indique 

que l’interopérabilité avec le DME s’avère incontournable dans les modèles les plus « efficaces » 

de DMP(50, 61).

Dans un deuxième temps, étant donné qu’il est question d’une intervention qui ne concerne pas 

seulement l’intégration d’une nouvelle technologie, mais aussi une approche innovatrice en 

santé, les données probantes nous indiquent que les meilleurs modèles de services de santé en 

première ligne sont basés sur une organisation du travail qui favorise à la fois la 

multidisciplinarité ainsi qu’une approche collaborative entre le patient et une équipe de soins (ex. 

PCMH) (61, 115).   

La clinique à l’étude 

Depuis l’ouverture de la clinique il y a deux ans, les professionnels utilisent le DME. Qui plus 

est, la direction générale de la clinique accorde une place centrale à l’innovation et à l’utilisation 

des TIC. On peut donc dire que l’organisation est très orientée vers le développement d’un 

environnement numérique. Dès l’ouverture, la clinique avait déployé un DME. Tous les 

médecins qui ont joint le GMF étaient informés de l’importance des TIC. À titre d’exemple de la 

culture organisationnelle du GMF, la clinique s’est équipée de cinq ordinateurs de bureau et de 

20 tablettes numériques, ce qui permet aux professionnels de consulter les dossiers médicaux 

électroniques (DMÉ) en temps réel, de gérer leurs horaires de travail et d’offrir la prise de 

rendez-vous en ligne aux usagers. En outre, la clinique utilise un système de gestion des rendez-

vous (docteurdirect.ca). Ainsi, sur le plan technologique, le GMF à l’étude est avancé dans son 

informatisation comparativement à la moyenne des cliniques au Québec.  

Pour ce qui est de la pratique interdisciplinaire, la clinique est caractérisée par une collaboration 

entre les infirmières et les médecins. La collaboration occupe une place centrale dans la culture 

de l’organisation. De façon plus détaillée, les omnipraticiens et les pédiatres du GMF travaillent 
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de concert avec des infirmières auxiliaires, des infirmières cliniciennes et une infirmière 

praticienne spécialisée (IPS), dont les rôles varient en fonction de leur qualification. À titre 

d’exemple, les infirmières auxiliaires assurent certaines responsabilités d’évaluation, dont la 

préparation pré-médicalexix, alors que les infirmières dites GMF, c’est-à-dire les cliniciennes ont 

un rôle de « suivi » notamment en prenant en charge une grande partie des suivis de certaines 

clientèles comme les asthmatiques.  

Parallèlement à ceci, une autre des particularités du GMF à l’étude est qu’il fait partie d’un 

complexe santé dans lequel de multiples services de santé sont offerts tels que la physiothérapie, 

la radiologie, un service de psychologie, une pharmacie, un centre de prélèvement pour des 

analyses de laboratoire ainsi que de la médecine spécialisée (ex. allergologue, endocrinologie, 

chirurgie générale, interniste), et ce, en plus des consultations médicales avec et sans rendez-

vous, et de la clinique mère-enfant que le GMF offre.  

Outre la pluralité des services offerts, la clinique est considérée comme « sans papier », ce qui 

signifie qu’un patient du GMF à l’étude a un seul dossier médical qui est partagé par l’ensemble 

des professionnels de la santé du centre de santé. Mentionnons que cela est possible grâce à 

l’utilisation qu’ils font des technologies, dont le DME. De plus, la clinique est certifiée CR, ce 

qui lui confère un rôle de coordination et de liaison avec le CSSS de son arrondissement (116).

Concernant les besoins de la clinique, il s’avère que sur son territoire, il y aurait plus de 1000 

bébés en attente d’un médecin pour leur suivi pédiatrique sur ce territoirexx. Bien que les GMF 

ne fonctionnent pas selon un modèle populationnel, il n’en demeure pas moins que 

culturellement, les patients se réfèrent aux services les plus rapprochés d’eux.  Par conséquent, 

c’est face à ce besoin que la clinique à l’étude a manifesté sa volonté de participer au projet afin 

de répondre à cette demande.   

xix À titre d'exemple de ces fonctions, les infirmières auxiliaires sont amenées à faire le triage des patients lors des 
sans rendez-vous ou encore à préparer les patients pour la rencontre médicale, et ce, notamment en complétant des 
parties d'une l'évaluation (ex. l'abécédaire). 
xx Ces données proviennent du Guichet Accès à la Clientèle Orpheline (GACO) du CSSS qui dessert le territoire sur 
lequel la clinique a ses activités.    
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4.4 Stratégie de recherche et sources de données 

Différentes stratégies ont été utilisées afin de répondre aux objectifs du mémoire. Tout d’abord, 

un état des connaissances de la littérature a été effectué sur les GMF et les modèles 

organisationnels de services de santé en première ligne notamment le Patient centered medical 

home (PCMH); sur les TIC et plus spécifiquement sur l’utilisation du DMP dans les services de 

première ligne; sur la gestion du changement; et finalement, sur les suivis pédiatriques dans les 

soins de première ligne.  

Cette revue de littérature a été faite à partir des principales bases de données notamment 

Pubmed, Embase et Medline. En outre, l’utilisation de revues systématiques de la littérature a été 

privilégiée autant que possible, et ce, afin d’accroître la robustesse des données probantes (117).

Dans un deuxième temps, nous avons effectué une recherche synthétique visant à analyser le 

GMF à l’étude, et ce, afin de comparer le contexte organisationnel de celui-ci avec les données 

probantes concernant le DMP et les soins pédiatriques en première ligne. Pour effectuer cette 

recherche terrain, nous avons tout d’abord recueilli de l’information grâce aux documents 

internes (ex. les protocoles, les plans de travail), à la documentation officielle en provenance des 

instances gouvernementales, à la littérature concernant la première ligne québécoise et d’autres

documentations pertinentes. Relativement à la pertinence de l’information, nous avons eu 

recours à des informateurs-clés (infirmières, médecins...) au sein de l’organisation ainsi qu’au 

directeur du mémoire.  

Mise à part cette recherche documentaire, la plus importante source d’information à laquelle 

nous avons eu recours est la dizaine de séances d’observation non participatives durant les 

réunions préimplantatoires du projet dans la clinique. Ces réunions, dont les participants 

variaient d’une fois à l’autre, réunissaient la plupart du temps un membre de chacun des groupes 

d’acteurs, c’est-à-dire des professionnels de la clinique, des membres de l’équipe de recherche et 

des membres de l’équipe du fournisseur du DMP. Ces réunions servaient principalement à 

déterminer les tenants et aboutissants de l’intervention et surtout, à développer le modèle de 

DMP qui est implanté dans la clinique à l’étude. La sélection des candidats membres de la 

clinique qui a participé à ces séances et, de façon plus générale au projet, a été faite selon une 

approche de choix raisonnés caractérisée par l’utilisation d’informateurs-clés. Ainsi, ce processus 
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a permis d’identifier un champion médecin réceptif à l’informatique et qui désirait exploiter 

beaucoup plus les TIC dans sa pratique.  En partant de cette championne et de son expérience 

dans le projet, le groupe de recherche a intégré au projet deux autres médecins au sein de 

l’organisation qui pratiquent la pédiatrie. Pour ce qui est des infirmières, leur nombre étant 

limité, surtout en matière de suivis pédiatriques, leur sélection a été faite en collaboration avec la 

direction.

Finalement, comme dernière source d’information, nous avons procédé à des entrevues semi-

dirigées avec des membres-clés au sein de chacun des groupes d’acteurs. En raison du riche 

contenu des observations, ces entrevues avaient comme principal objectif de complémenter 

lesdites observations en confirmant ou infirmant certains éléments que nous avions observés. 

Elles ont aussi permis de recueillir certaines précisions sur des facteurs clés qui étaient moins 

apparents lors des réunions de groupe. Plus spécifiquement, nous avons rencontré deux membres 

de l’équipe du fournisseur de la technologie ainsi qu’un de la direction de la clinique. Cette 

démarche nous a permis de préciser la position de ces acteurs d’influence présents dans nos 

observations, et ce, sur deux principaux thèmes soit les aspects organisationnels et les aspects 

technologiques de l’implantation de l’intervention.

Population à l’étude 

La population ciblée est l’ensemble des professionnels du GMF impliqué directement dans le 

processus de soins pédiatriques des patients de ladite clinique. Ceci nécessite donc qu’ils soient 

impliqués dans le processus thérapeutique ou qu’ils aient un effet sur celui-ci, mais aussi sur 

l’intervention au GMF. Par conséquent, pour les professionnels, la majeure partie de leur 

clientèle doit être pédiatrique. Ainsi, ceci inclut les quatre médecins qui pratiquent 

spécifiquement des soins pédiatriques et les cinq infirmières qui les supportent. De plus, les trois 

principaux membres (propriétaire et la direction clinique) du personnel de gestion et de direction 

occupent aussi une place d’intérêt dans la recherche. 

Pour ce qui est de la firme informatique, les représentants de l'organisation dans le cadre du 

projet d'expérimentation sont aussi des acteurs d'intérêts ciblés dans le cadre du projet de 

mémoire.
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Déroulement des observations 

Dans le cadre des observations, elles sont la source principale de collecte d’information. La 

période d’observation de 9 mois a été constituée de 8 rencontres de 1 à 3 heures durant lesquelles 

il y a eu des présentations du modèle d’implantation. Ceci dit, ces rencontres ont principalement 

servi de périodes de discussion entre les acteurs afin d’adapter la technologie et l’intervention, ce 

qui représentait une source importante d’information pour le mémoire. Dans la phase de pré-

déploiement,  les rencontres se sont divisées en deux types. Tout d’abord, pour les trois 

premières, elles ont permis de planifier les tenants et aboutissants de l’intervention comme les 

objectifs de l’intervention, la portée du projet, mais aussi les attentes et les limites de la clinique. 

Dans le cadre de ces rencontres, étant donné les discussions autour des enjeux plus 

administratifs, les acteurs interpellés étaient constituées d’un ou deux représentants du 

fournisseur technologique, d’au moins un gestionnaire et d’un des deux propriétaires de la 

clinique et des représentants du groupe de recherche soit la chargée de projet du CEFRIO et deux 

membres du groupe universitaire. Par la suite, les autres rencontres concernaient plus 

spécifiquement l’opérationnalisation de l’intervention et l’adaptation du DMP aux besoins 

cliniques. Par conséquent,  le médecin champion et la gestionnaire des soins se sont ajoutés au 

groupe décrit précédemment alors que le propriétaire s’est retiré. 

Déroulement des entrevues 

Pour ce qui est des entrevues, les chercheurs sont entrés eux-mêmes en contact avec les 

participants par l’entremise d’un envoi par courriel d’un feuillet d’informationxxi. Ce courriel a 

permis de les inviter à prendre part à cette activité. En procédant ainsi, nous avons voulu nous 

assurer que les participants avaient le libre choix de participer au projet. L’identité des personnes 

qui ont participé ou refusé a été préservée confidentielle. Parallèlement à ceci, mentionnons qu’il 

n’y a eu aucune compensation d’offerte aux participants et ils en ont été préalablement informés. 

Un formulaire de consentement a été signé par tous les répondants.  

Les entrevues ont été menées sur les lieux de travail respectifs de chacun des participants. De 

plus, la durée était approximativement de 30 à 45 minutes par entrevue. Aucune compensation 

xxi Voir annexe. 
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financière n’a été versée et les organisations impliquées avaient accepté que leurs employés 

participentxxii.

4.5 Analyse des données et la diffusion des résultats 

Méthode d’analyse qualitative 

Dans le cadre de la recherche, une approche par thèmes a été utilisée (66, 120). Ainsi, l’analyse est 

dans un premier temps, constituée d’un modèle de thèmes selon lequel on a recueilli des données 

propres au contexte à l’étude. Les informations recueillies ont été classées en fonction des 

niveaux d’influence auxquels ils étaient rattachés, c’est-à-dire les facteurs présentés dans le cadre 

conceptuel à savoir 1) organisationnels et 2) technologiques (66). Les informations sont issues des 

observations et des entrevues et elles ont été appariées avec celles recueillies dans la littérature.  

CHAPITRE 5 – RÉSULTATS  
Les deux prochaines sections soit Résultats et Discussion sont complémentaires et vise à 

répondre à l’objectif principal du mémoire qui est d'analyser le bien-fondé du modèle logique 

théorique de l’intervention à partir de deux points de vue soit a) les données probantes provenant 

de la littérature scientifique et b) les caractéristiques d’une organisation de soins de première 

ligne de type GMF quant à l’implantation d’un DMP. Les données probantes ayant déjà été 

présentées, les deux prochaines sections visent 1) à présenter les résultats obtenus dans le cadre 

de nos analyses au GMF (Résultats); et 2) la Discussion qui constitue l’analyse comparative 

entre cette logique de l’intervention et celle décrite par les données probantes récoltées dans la 

littérature.  

5.1 Le contexte organisationnel 
Comme présenté précédemment, les éléments d’intérêts dans le cadre du contexte 

organisationnel sont la disposition organisationnelle au changement, le degré de soutien, le 

contexte organisationnel interne, les caractéristiques des destinataires ciblés par le changement 

ainsi que le modèle ASI. 

xxii Pour toutes les informations concernant les autorisations et les questions d'ordre éthique, veuillez-vous référer à 
la section Éthique.
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La disposition organisationnelle au changement 

Le premier élément d’intérêt est la disposition organisationnelle au changement de la clinique à

l’étude. Bien que dans le projet, le « développement » de l’intervention et de l’outil s’inscrit dans 

une démarche itérative, la phase préimplantatoire nous permet d’analyser adéquatement les 

tenants et aboutissants de cette dimension.  

L’application d’une démarche ouverte impliquant à la fois des acteurs représentants 

l’organisation et du fournisseur, le tout dans une ambiance de concertation marquée par des 

rencontres fréquentes, donne de la transparence au projet. Par contre, celle-ci aurait profité d’une 

plus grande inclusion dans le processus des acteurs terrains comme les infirmières et les autres 

médecins de la clinique. Cela dit, ils ont bénéficié de séances de présentation de l’outil et de 

l’objectif de l’intervention dans laquelle elles ont été en mesure de poser leurs questions au 

fournisseur.  

Ces rencontres ont permis de légitimer la pertinence de cette intervention auprès de ces acteurs.  

Toutefois, le choix de prioriser la clientèle pédiatrique ou plutôt de limiter le projet à celui-ci a 

été à maintes reprises remis en question.  Plusieurs membres de la clinique ont manifesté leur 

besoin d’appliquer un tel outil et une telle approche à leurs autres clientèles, principalement les 

patients atteints de maladies chroniques et leur clientèle gérontologique. Un représentant de la 

direction de la clinique a notamment dit : 

Participant direction : « Moi, je veux qu’on utilise ça (DMP) pour nos malades chroniques […] 

je vois vraiment l’avantage pour ces clients-là. En plus, je suis certain que j’aurais plein de 

médecins qui seraient intéressés » 

Un autre médecin impliqué dans le projet a aussi manifesté son intérêt pour ces autres clientèles : 

Participant médical : « […] je vois vraiment une utilité pour ma personne âgée diabétique […] 

j’ai hâte que l’on soit rendu là. » 

Cependant, par consensus, la décision a été prise de ne pas étendre la clientèle, car le cadre 

expérimental du projet n’assurait pas la pérennité financière de l’utilisation du DMP. Malgré 

tout, compte tenu de l’enthousiasme de la clinique face à l’intervention et son potentiel au regard 
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d’autres clientèles que pédiatrique, le projet aurait pu d’entrée de jeu bénéficier d’un choix 

différent de la clientèle. Malgré tout, la pertinence de l’outil a été reconnue par tous dans le cas 

de la clientèle pédiatrique. Un consensus s’est formé autour des critères d’inclusion de 

population. Au départ, la population cible était de 0-5 ans compte tenu de la particularité des 

suivis avant 5 ans. Or, une intervention d’un membre du groupe de recherche a permis d’étendre 

celle-ci : 

Participant recherche : « […] je ne suis pas d’accord avec ça. Selon moi, on ne devrait pas 

limiter la clientèle cible à 5 ans et moins. S’ils dépassent 5 ans, on va pas les refuser. Un enfant 

asthmatique de 8 ans pourrait aussi bénéficier de cet outil. La clientèle pédiatrique c’est moins de 

18 ans alors… »    

Par contre, pour des raisons légales, l’âge applicable pour le projet a été par la suite révisé à 

moins de 14 ans. En effet, les 14-17 ans au Québec ont certains droits relativement à la 

confidentialité de leurs informations médicales et les parents n’ont pas le droit d’accéder à celles-

ci. Dans le cadre du projet, étant donné que la démarche privilégiée était de cibler les jeunes 

enfants qu’il fallait alors faire appel aux parents pour la gestion du DMP. De plus, le fournisseur 

était réticent à élaborer un processus de transmission de la gestion du compte du parent à 

l’enfant. 

Le degré de soutien  

La question du soutien a été abordée sous plusieurs angles dans le cadre de ce projet. 

Premièrement, le DMP est perçu comme étant un outil de soutien aux professionnels dans le 

cadre de leur travail quotidien. L’allègement du travail et l’amélioration du suivi qu’il propose 

sont une réponse à la dysfonction de certains processus cliniques. D’ailleurs, cette perception a 

été véhiculée durant les séances de présentation de l’outil et répétée en entrevue par la direction 

de la clinique :  

Participant direction : « Si les parents arrivent avec ces informations déjà compilées, c’est sûr 

que ça va faciliter le travail de mon infirmière, puis même du médecin. »
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Pour ce qui est du soutien lors de l’implantation, le fournisseur a accepté de fournir un certain 

niveau de soutien dit « technique » lié à l’utilisation de l’outil, ce qui est conforme aux bonnes 

pratiques vues précédemment.  

Le contexte organisationnel interne 

L’analyse a permis de cerner certains éléments du contexte organisationnel concernant 

l’application de l’intervention au sein de cette organisation.   

Par exemple, en termes de flexibilité organisationnelle, bien que la clinique fût de prime abord 

très ouverte à faire des aménagements particuliers dans le cadre du projet, cette ouverture s’est 

progressivement réduite en cours de projet. En effet, plusieurs paramètres fondamentaux de la 

logique d’intervention d’un DMP à suivi systématique n’ont pas obtenu l’appui de la direction 

(ex. courriel, téléchargement des données du DMP au DMÉ, etc.). Par ailleurs, d’autres éléments 

n’ont pas été abordés comme la possibilité de suivis synchrones. 

Finalement, certains indices laissent croire que le mode de pratique de certains médecins soit un 

élément qui affecte l’utilisation future de l’outil. En effet, lors d’une entrevue avec un membre 

de la clinique, cette personne nous a signifié que certains médecins pourraient être réticents à 

utiliser le DMP :  

Participant direction : « J’ai un ou deux médecins que je ne suis pas sûre qu’ils vont aller le 

consulter (DMP). Ils vont être super contents que son infirmière ait plus de temps et puis qu’elle

fournisse plus de patients, mais je suis pas sûre qu’ils iront le consulter ».  

De plus, le participant nous souligne que l’aisance de certains médecins avec la technologie 

pourrait être un des facteurs de cette résistance :  

Participant direction : « Les infirmières s’adaptent généralement très bien à ce qui a de 

nouveau. Par contre, le médecin, pour tout ce qui touche sa pratique, quand y a des nouveautés 

par rapport à leur pratique... Juste ici de ne pas mettre le petit dossier papier dans la porte et de 

mettre un statut (informatique) arrivé, j’ai des médecins que ça les déstabilise. »  

Intervieweur : « Ah oui! Malgré le fait que vous êtes identifiés comme une clinique sans 

papier? » 
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Participant direction : « J’ai des médecins qui arrivent ici et qui sont au courant que c’est sans 

papier.  [...] ils arrivent et vont voir moitié moins de patients que papier [...] Ça, la technologie 

c’est pas pour tout le monde! J’ai des médecins, on doit leur fournir fréquemment du support 

[...] qui utilisent au minimum la technologie. On a encore 5 médecins dans toute la batch qui 

font pas de prescription électronique (prescripteur informatique du DME) [...] Tranquillement 

pas vite, on ne leur donne plus accès au matériel papier et on leur dit : «habituez-vous». [...] 

C’est justement un des points de notre analyse d’implantation de notre DME. On aurait dû dès le 

départ obliger l’utilisation du DME et ne pas permettre l’utilisation du papier. »  

On perçoit donc que même au sein d’une organisation qui s’identifie comme « sans papier », il 

existe de la résistance chez certains médecins à pleinement intégrer les outils technologiques 

dans leur pratique. Dans l’éventualité d’une pleine implantation d’un DMP, ceci pourrait 

représenter une résistance. En ce sens, le constat que le participant a fait quant aux expériences 

avec le DME et que le groupe de recherche a avancé pourrait s’avérer une approche judicieuse :  

Participant recherche : « Je crois qu’il est important que l’utilisation du DMP soit perçue 

comme l’intégration d’un nouveau processus obligatoire au processus de suivi thérapeutique. » 

Cela dit, cette approche peut être judicieuse, mais requiert l’implantation d’un outil qui a été 

validé et pour lequel il y a eu un certain consensus quant au format appliqué. En d’autres termes, 

une approche comme celle-ci implique que l’outil répond aux besoins des usagers et des 

utilisateurs et doit être accompagnée d’une démarche itérative et flexible permettant 

l’aménagement d’accommodements qui pourraient émerger de l’utilisation de l’outil, et ce, 

comme nous l’avons vu dans le modèle ASI.  

Les caractéristiques des destinataires ciblés par le changement 

Comme il a été énoncé précédemment, il semble que des médecins puissent être résistants au 

changement. Compte tenu du peu d’étude sur le DMP au Québec, il est intéressant de se référer 

aux résistances de ce groupe de professionnels dans le cadre du DME. Selon une étude menée au 

Québec par Paré et coll. (121), les deux principales catégories de résistance sont économiques et 

liées à des enjeux de connaissances. Par contre, dans le cas du DMP, il faut aussi considérer que 
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le changement proposé peut impliquer un changement de valeurs face à celles acquises en cours 

de formation et de leur expérience de pratique antérieure.  

Pour ce qui est des infirmières, comme nous l’a démontré le témoignage du membre interviewer 

ainsi que les observations, elles semblent ouvertes à l’utilisation de cet outil, et ainsi à se voir 

confier une plus grande autonomie et plus de responsabilités face aux patients. Cependant, au 

sein d’un GMF, le rôle assumé par les infirmières reste déterminé par les médecins (10).

Modèle ASI 

Deux des cinq dimensions du modèle ASI ont pu être observées dans le cadre du processus de 

pré-implantation. Premièrement, le processus de concertation avec le milieu de soins appliqué 

durant la pré-implantation a permis la négociation et la réinterprétation de la nouvelle 

technologie de sorte que la logique d’intervention initiale telle qu’elle est décrite dans la 

littérature s’est graduellement transformée en une intervention relativement éloignée de ce qui 

était envisagé comme modèle initial fondé sur les données probantes.  Par contre, c’est en raison 

de la volonté de tenir compte du milieu que la technologie a mutée vers un modèle plus distancié 

de ce que propose la logique théorique de l’intervention. Or, sans cette démarche, la littérature 

démontre qu’il y aurait de fortes probabilités que l’intervention soit un échec dû à l’inadéquation 

de l’intervention et de la technologie avec le milieu (50).    

Deuxièmement, l’autre dimension observée est la difficulté lors déploiement du DMP d’assurer

l’interopérabilité avec le principal système utilisé par les médecins et les infirmières, le DME. 

L’interopérabilité technique recherchée entre le DMP et le DME a été finalement confiée aux 

infirmières, ces dernières doivent faire une opération de copier-coller afin d’assurer que 

l’information mise dans le DMP soit transférée et disponible à l’équipe clinique dans le DME.

5.2 Logique de l’intervention au GMF  
Les dispositions organisationnelles précédentes ont influencé la logique de l’intervention au 

GMF à l’étude. Pour présenter cette logique, cette section la présente en fonction des différentes 

logiques qui l’ont influencé. Cette approche permettra de voir les écarts qui existent entre la 

logique théorique et celle appliquée au GMF.   
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La logique marchande 

Le fournisseur du DMP est un partenaire de premier plan, puisqu’il est le détenteur des solutions 

technologiques utilisées à la clinique à l’étude. Cette grande entreprise canadienne de 

télécommunications possède un vaste éventail d’applications informatiques dans le domaine de 

la santé. Parmi ces applications, il y a un dossier clinique informatisé pour les hôpitaux, diverses 

solutions de DME dans différentes provinces canadiennes, plusieurs outils de monitorage de 

santé et une solution de DMP. Concernant cette dernière, le fournisseur informatique, possède la 

licence d’exploitation canadienne de Microsoft HealthVault.

Le modèle de DMP proposé par cette entreprise a été en constante évolution pendant la phase de 

pré-expérimentation. Au départ, l’entreprise proposait un modèle de DMP de type autonome à 

usage exclusif offrant des fonctionnalités unidirectionnelles en provenance des professionnels. 

Le processus de négociation tenu pendant la phase pré-implantation du projet a permis de mieux 

adapter la solution technologique au besoin de la clinique. Cette ouverture du fournisseur 

informatique a permis la possibilité d’implanter une technologie qui correspond mieux au 

modèle du DMP à suivi systématique. Les discussions avec le groupe de recherche a permis 

d’intégrer le principe de mise en place d’une interopérabilité permettant l’échange d’information 

entre le DMP et le DME et vice-et-versa.  

Il est intéressant de souligner que, concernant l’interopérabilité, durant les entrevues, un des 

membres du fournisseur informatique a mentionné : 

Participant fournisseur : « ... un carnet santé pour les gens, pour qu’ils puissent mettre leurs 

informations (Standalone), n’a pas réellement de valeur s’il n’est pas interconnecté ou s’il n’est

pas associé à une clinique ou une intervention clinique ou une connaissance clinique à 

l’arrière. » 

Cependant, malgré cette ouverture, le fournisseur n’avait pas mis en place une interopérabilité 

technique entre les systèmes de DMP et DME à l’automne 2013 et ne prévoyait pas la réaliser 

pendant la durée de l’expérimentation. Les efforts de programmation requis n’ont pas été 

consentis en prévision du démarrage de l’expérimentation au GMF. Cette situation a entraîné 

plusieurs limitations à la communication entre le DMP et le DME. Même si c’était le même 
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fournisseur informatique qui offrait les deux solutions, le DME et le DMP, l’équipe de 

développement du DME a été peu impliquée dans les négociations avec le GMF. Au sein de 

cette entreprise, les deux solutions informatiques sont gérées par deux divisions distinctes qui 

possèdent leurs propres directeurs, plans de développement et équipes d’informaticien. Ainsi, 

l’interopérabilité technologique entre les solutions technologiques aurait nécessité un alignement 

entre les priorités de développement des divisions qui ne s’est pas manifesté. Ainsi, aux dires des 

personnes rencontrées chez le fournisseur informatique relativement aux demandes faites pour 

l’expérimentation:

Participant fournisseur : « … il faut comprendre que les gens du DME ont d’autres priorités ». 

Par conséquent, plusieurs demandes qui auraient nécessité des modifications et de nouveaux 

paramétrages dans le DME comme l’utilisation dans certains cas de données granulaires pour les 

questionnaires plutôt qu’en format image n’ont pu être appliquées. En somme, l’interopérabilité 

n’a pas atteint la qualité espérée initialement dans le cadre du projet.   

La vision défendue par les représentants du fournisseur à ce moment a explicitement été décrite 

par un des membres rencontrés durant les entrevues :  

Participant fournisseur : « Voilà. Plutôt que d’avoir une solution qui s’appelle [...] on va 

l’appeler clinique X, ou encore clinique ABC, ou encore association XYZ, donc d’être capable 

de refléter la marque de l’institution ou de l’organisation qui commandite le déploiement plutôt 

que de le présenter comme un produit de notre bannière, parce que là encore, on peut prendre 

un rôle non pas d’avant-plan, mais d’arrière-plan, pour présenter la solution telle qu’elle est 

offerte par l’organisation commandit... l’organisme commanditaire plutôt que d’y aller par eh... 

une qui est notre solution. »   

Ainsi, il semble que la stratégie du fournisseur informatique a évolué pour passer d’une solution

commercialisée sous leur nom à une solution affichée comme la solution de l’utilisateur, ici un 

GMF. Initialement, l’entreprise poursuivait une stratégie de marketing grand public : le DMP
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était directement commercialisé auprès aux patients en contrepartie d’un abonnement au service. 

Cette approche n’avait pas été concluante tel que l’affirmation un des membres de l’organisation:  

Participant fournisseur : « Tout à fait, pour décrire ça facilement, on avait une offre 

commerciale au départ, qui est une offre directement aux consommateurs, ce qu’on appelle le 

B2Cxxiii, qui marche pas, dans le sens que les consommateurs ne veulent pas acheter un produit 

de notre bannière, mais si on offre un produit B2B2Cxxiv, donc un produit qui serait avec le nom 

de la [clinique à l’étude] par exemple, offert par la clinique aux membres de la clinique sans que 

ce soit marqué... ».

Intervieweur : « Le nom d’une grande compagnie? » 

Participant : « C’est ça. Que ça a plus de potentiel. Donc bien entendu on n’ira pas vendre 

individuellement ce produit dans un de nos magasins. On l’offrira pas en tant que tel, mais s’il 

n’est pas appuyé par une clinique ou une opération clinique en arrière, ça marchera pas. C’est

pour ça qui est important d’avoir la connexion avec les médecins de la clinique. C’est pour ça 

qui est important, parce qu’on s’est rendu compte que dans tous les cas que ce soit les cas de 

gestion de maladies chroniques ou quoi que ce soit, les gens s’ils n’ont pas accès, ou s’ils n’ont

pas eh... un lien quelconque avec leur équipe de soins ça marchera pas. [...]On est très présent 

chez les professionnels. Chez les individus, on l’est pas, parce qu’on est associé avec une 

marque, qui est au niveau des téléphones. Pis c’est correct! L’idée c’est de... de... d’aller là où la 

valeur est. La valeur est dans la relation entre le médecin avec son patient, le pharmacien avec 

son patient. Donc, le nom [du fournisseur informatique] n’a pas de valeur, disons n’apporte pas 

une valeur commerciale pour ce processus-là. Au niveau de la santé. »  

Comme on peut le constater, les visions commerciales et marketing de l’outil ont été un enjeu 

important guidant les décisions du fournisseur. La vision consommatrice de la santé dans 

laquelle les professionnels de la santé ainsi que leurs patients sont des clients est en tout point 

représentative de ce que rapporte la littérature (60). Ainsi, pour le fournisseur l’adhésion à l’outil

doit être faite selon un modèle le plus rentable possible.   

xxiii Signifie business to customer, c'est-à-dire de la vente directe au consommateur.  
xxiv Signifie business to business to customer, c'est-à-dire que la vente se fait par l'entremise d'un intermédiaire.  
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Parallèlement à ceci, la vision d’un des participants rencontrés chez le fournisseur informatique a 

permis d’exposer une autre facette de leur vision du DMP. Avec la venue d’une multitude 

d’applications web permettant le monitorage de la santé, le DMP dans la vision du fournisseur 

informatique doit devenir un portail de gestion de ces différentes applications. Ainsi, en plus de 

l’interface qui s’apparente au carnet de santé, les patients pourraient ajouter des applications 

interopérables avec le DMP ce qui permettrait de centraliser l’ensemble des outils santé au même 

endroit.

Participant fournisseur : « Notre vision du DMP est qu’il devienne un outil qui permet de gérer 

toutes les applications santé que le patient utilise. Par exemple, y a une application mobile qui a 

été développée en collaboration avec l’"Ontario lung association" permet à un asthmatique de 

mieux gérer et monitorer sa condition de santé. L’application permet notamment de conseiller le 

client en fonction des conditions atmosphériques du milieu dans lequel il se trouve, par exemple 

si y a du smog ou si c’est très humide. Ça lui donne alors des conseils sur l’ajustement de la 

médication, sur des trucs à prendre pour éviter une potentielle crise. Le patient peut saisir sa 

médication, certains symptômes observés ce qui lui permettra d’avoir un historique de la 

progression de sa maladie. Bien on veut que cet outil soit interopérable avec le DMP de façon à 

ce que le client n’ait qu’à se brancher sur le DMP et naviguer au travers de ces applications et 

que les données soient accessibles dans le DMP. »  

Le fournisseur informatique souhaite donc que le DMP devienne un outil pleinement intégré 

dans la gestion de la santé de leurs clients. Ainsi, dans le cadre du projet, l’ensemble de la 

dimension de l’approche centrée sur le patient devient une opportunité pour l’organisation de 

positionner leur section santé, ce qui fait que la technologie et son adoption sont une fin en soi.  

La logique technocratique et professionnelle 

La clinique et les médecins 
Dans le cas des GMF, la logique technocratique et la logique professionnelle tendent à se 

chevaucher puisque les propriétaires de la clinique sont des médecins qui pratiquent au sein de 

l’organisation. En tant que représentants de la logique technocratique, le projet apparaît comme 

étant une alternative permettant aux propriétaires d’améliorer l’efficacité de la clinique en ce qui 
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a trait à l’utilisation optimale des ressources de la clinique pour satisfaire mieux les besoins de la 

population. Ainsi, le potentiel du DMP d’augmenter le nombre d’individus inscrit à la clinique, 

compte tenu de l’apparente saturation actuelle que connaît le GMF en matière de soins 

pédiatriques, en fait un outil intéressant pour ces derniers. À ce bénéfice s’ajoute celui 

économique qui semble être un important incitatif pour les propriétaires de la clinique qui ont 

souvent fait référence à cette dimension durant le processus. Par exemple, la capacité du DMP de 

réduire la durée des consultations médicales et ainsi accroître à la fois le nombre de clients vu et 

le nombre enregistré sur la liste de patients pourrait contribuer à  augmenter les revenus de la 

clinique et des médecins y travaillant. D’ailleurs, ce point de vue a été à maintes reprises défendu 

par la direction de la clinique durant les réunions pré-implantatoire. Il est donc primordial pour 

ceux-ci que l’implantation du DMP se traduise par l’augmentation de la clientèle et une 

amélioration des processus cliniques permettant d’augmenter le nombre de consultations 

quotidiennes faites.   

Parallèlement à ceci, la logique professionnelle a été omniprésente dans le cadre du projet, car en 

tant que membre d’une profession dont la pratique est très règlementée, les dirigeants de 

l’organisation, qu’ils soient médecins ou infirmières, ne pouvaient pas agréer à toutes les 

demandes qui étaient proposées en ce qui concerne les paramètres du DMP ou de la 

transformation des pratiques professionnelles au sein de la clinique, et ce, entre autres en raison 

du cadre légal qui régit les professions en santé (ex. code de déontologie).  

Par ailleurs, en ce qui concerne la clinique plus spécifiquement, les médecins propriétaires 

étaient très enthousiastes relativement au projet, et ce, depuis le tout début. Ils étaient très ouverts 

aux différentes propositions de fonctionnalités du DMP. Par contre, au fur et à mesure que le 

projet a évolué et que la technologie s’est définie, certaines préoccupations de la part de ceux-ci 

se sont manifestées et se sont avérées totalement représentatives de ce qui avait été identifié en 

matière de résistance aux changements dans la littérature sur le DMP. Parmi ces résistances, dès 

le départ les dirigeants de la clinique tout comme les médecins y pratiquant ont exigé qu’il n’y

ait pas de transfert automatisé des données ajoutées par le patient dans son DMP vers le DME 

qu’utilise le médecin, et ce, pour des raisons de responsabilité légale du médecin qui pourraient 

émerger lors de conditions cliniques urgentes. Par exemple, un patient qui enverrait dans le DME 
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des informations relatant une situation nécessitant des soins urgents et que le médecin ne les 

verrait pas ou prendrait connaissance trop tardivement de celles-ci pourrait mettre ce dernier 

dans une position légale vulnérable.  

Par contre, l’absence d’interopérabilité entre le DMP et le DME pour lequel le fournisseur 

informatique ne veut pas modifier ses priorités de développement et ne veut pas dépenser dans 

l’interopérabilité est venue éliminer cette problématique, car le dépôt des données du DMP au 

DME se fait manuellement. Cette mesure agit donc comme une protection relativement à 

l’engagement de la responsabilité professionnelle du médecin et de la clinique.  

Par conséquent, les données granulaires du DMP, c’est-à-dire les données dynamiques sont 

converties en PDF par l’infirmière qui les valide avec le patient lors de la rencontre médicale. 

Pour ce qui est de la volonté de valider les données, elle n’était pas seulement explicable par la 

résistance des médecins relativement aux enjeux légaux, mais aussi par la volonté des infirmières 

de conserver un contrôle sur l’information et de préserver l’ancien mode de fonctionnement. 

Ainsi, l’ensemble de ce mode fonctionnement n’est pas conforme à la pratique idéale puisqu’il

affecte la fluidité de l’interopérabilité et il pourrait même affecter la valeur ajoutée de l’outil

quant à l’amélioration des processus. En outre, au fur et à mesure des discussions avec les 

médecins durant les réunions, il a été possible de constater que cette résistance relativement à 

l’information en provenance du patient relate aussi une vision négative de la qualité de 

l’information que peuvent fournir les patients sur leur état de santé. En effet, un des médecins a 

même été jusqu’à dire ouvertement :  

Participant médical : « Moi, l’information que j’veux c’est celle que l’infirmière ou moi entre. 

Les informations des patients je ne veux pas les voir... non, mais, je commencerai pas à chercher 

dans toutes l’information que les patients mettent, je finirai jamais. »  

Cette position a été souvent rapportée dans la littérature et semble explicable par deux éléments. 

Premièrement, il y a la crainte de voir le travail s’alourdir par une gestion d’une importante 

volumétrie d’information en provenance du patient. Deuxièmement, elle est fondée sur la 

perception médicale quant à son rôle et celui du patient (50). C’est d’ailleurs en ce sens que le 
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DMP doit accompagner une transformation de la pratique médicale selon laquelle le patient est 

beaucoup plus impliqué dans le processus. Par conséquent, la littérature souligne que ces 

transformations font partie d’un processus graduel et continu par lequel certains éléments 

doivent être progressivement intégrés dans la relation thérapeutique pour que les perspectives 

évoluent. Par contre, pour dans certains courants de pensée, les médecins en première ligne 

devront être ouverts à développer une approche beaucoup plus holistique qui considère 

l’individu dans son ensemble (61). En outre, ceci implique que les patients devront avoir accès à 

une information médicale de qualité qui leur permettra à la fois de mieux comprendre leur rôle 

dans cette relation ainsi que mieux juger la qualité des informations qu’ils transmettent au 

médecin ou à l’infirmière (50, 64). Parallèlement à ceci, les fournisseurs informatiques doivent 

encourager les patients à bien entrer les données sur le DMP en offrant des gabarits de saisie de 

données développés représentatifs des besoins d’information des professionnels de la santé. Cela 

contribuerait à accroître la qualité de la technologie aux yeux des professionnels (50, 64).

Dans la même perspective, même si l’utilisation du courriel était possible avec le DMP, les 

cliniciens ont présenté des réticences ((a) aspect légal; (b) crainte d’être inondé de courriels; (c) 

la qualité de l’info fournie par les patients) quant à son utilisation et c’est une logique sous-

jacente similaire qui a été manifestée. En effet, les médecins de la clinique ainsi que la direction 

de la clinique craignaient que la gestion de ceux-ci soit trop complexe et exigeante, mais aussi 

que les patients utilisent ce médium pour contacter la clinique en cas d’urgence. Dès lors, la 

question de responsabilité a refait surface. Par contre, un autre élément important a été 

mentionné à plusieurs reprises, et ce, autant par les propriétaires que par les médecins et il s’agit 

de la question de la rémunération face à l’utilisation du courriel. Les médecins de la clinique en 

parlant du courriel :

Participant direction : « ... imaginez qu’un soir j’ai un patient qui est dans une situation 

d’urgence et qu’il m’écrit un courriel et que je ne le lis pas avant quelques jours et que sa 

situation se dégrade; je suis responsable de cette situation [...] puis en plus d’alourdir mon 

travail parce que je dois lire des tonnes de courriel, on serait pas payé pour le faire. » 
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Comme nous le rappelle la littérature, outre les préoccupations concernant la charge de travail, 

celles sur la rémunération sont partagées par un grand nombre de médecins lorsque vient le 

temps d’utiliser le courriel (60, 61, 64).   Il est donc important d’aménager différemment la structure 

de rémunération dans le cadre de l’aménagement d’une approche centrée patient encadré par un 

DMP (50, 60, 61, 64).   

Par ailleurs, lorsqu’il est venu le temps de présenter la solution au personnel de la clinique, les 

discussions ont cheminé dans une autre direction. Le médecin superutilisateur et la direction 

clinique ont fait preuve d’un enthousiasme qui a permis d’offrir une vision très différente du 

projet. C’est à ce moment que l’élaboration des outils a été mise à l’avant-plan. Afin d’offrir des 

gabarits de collecte d’information bien précis aux patients, il a été décidé que l’abécédaire, l’outil

de suivi d’asthme ainsi que celui pour le trouble d’attention avec hyperactivité (TDAH) allaient 

être mis dans un format numérique (granulaire) afin de permettre au patient de remplir un certain 

nombre d’information ciblée avant les rencontres avec les professionnels de la santé. Malgré 

l’absence de l’interopérabilité qui aurait permis le transfert des données granulaires du DMP au 

DME comme le voulaient les professionnels et la direction de la clinique, la complétion des 

formulaires par les parents permet de transmettre aux patients (parents-enfants) une partie de la 

gestion de leur santé, ce qui contribue à l’autogestion de la santé. En outre, par leur demande, les 

médecins de la clinique et la direction de celle-ci entrevoyaient la possibilité d’accroître

l’efficacité-service en améliorant leur processus clinique ainsi que l’opportunité d’accroître leur 

revenu par l’entremise d’une plus grande productivité. Malgré le refus du fournisseur, en 

entrevue un membre de la clinique nous a mentionné :  

Intervieweur : « Dans le processus traditionnel, est-ce que les parents ont un rôle à jouer; est-

ce qu’ils ont des choses à remplir avant de se rendre à la consultation? » 

Participant direction : « Bien c’est un peu ça notre problème, c’est pour ça que le projet est 

bien. C’est que le parent arrive ici (clinique) [...] dans le bureau du médecin on (le client) oubli 

la moitié des choses que l’on voulait lui demander [...] même chose pour l’auxiliaire. C’est plus 

l’auxiliaire qui va voir ça parce que quand on s’assoit avec le parent et dit : "En fait votre bébé 

boit combien de fois par heure" et elles sont pas capables de nous le dire [...] on lui demande 
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combien de pipi par jour, elle (la mère) a aucune idée. Le temps qu’elle réfléchisse, c’est

beaucoup de temps perdu [...] donc pour nous l’avantage avec ça c’est que les gens vont 

préparer ce questionnaire et l’infirmière au lieu de poser des questions en rafale [...] et elle 

n’aura juste qu’à valider l’information [...] En plus en ayant ces informations en avance, elle 

pourra cibler plus rapidement s’il y a des problématiques et référer les patients plus rapidement 

au médecin [...]

Intervieweur : « S’il y a des transformations à avoir, qu’est-ce que vous pensez que ça va 

transformer dans les suivis pédiatriques? » 

Participant direction : « Bien je crois qu’il y en a aura. Pour le pédiatrique, l’avantage que 

l’on voit c’est de sauver du temps par rapport à l’évaluation [...] et capter des trucs un peu plus 

urgents rapidement qui nous échapperaient autrement comme consommation alimentaire 

inadéquate chez les bébés... »  

[...] 

Participant direction : « ... avec les clientèles TDAH, souvent le docteur a un peu de difficulté 

avec le questionnaire pour un bon suivi. Souvent, ce sont des enfants qui peuvent tomber en crise 

assez rapidement, alors avec ça (DMP), si elle sait qu’il y en a un qu’il faut vérifier, on peut tout 

de suite aller chercher presque au jour le jour son état, son humeur, voir comment y va et puis 

face à l’adulte c’est un peu la même chose, avec toute la clientèle diabétique et HTA 

(hypertension artérielle). Combien de fois on a vu ça un nouveau diabétique, on a débuté un 

enseignement pour le gluco, une semaine après sont revenus y avaient pas bien compris... »   

Ainsi, on constate dans ce témoignage que les membres de la clinique accordent une certaine 

valeur quantitative au DMP qu’ils perçoivent comme un outil de gestion et d’accroissement de 

leur volumétrie, mais aussi de la demande de soins et donc leur productivité. De cette manière, 

ils perçoivent le potentiel d’accroître leur revenu (médecins). Parallèlement à ceci, ils anticipent 

aussi une amélioration de l’efficacité-service et santé, car ils estiment être en mesure de mieux 

cibler les besoins de leur patient, mais aussi d’agir plus rapidement dans le cas de situations plus 

problématiques, et ce, grâce à la meilleure continuité informationnelle que leur offrira le DMP.   
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Les infirmières 
Par ailleurs, pour ce qui est des infirmières, leur rôle a été principalement structuré par la 

direction et les médecins impliqués dans le processus. Cette approche est caractéristique d’une 

certaine culture qui existe au sein de quelques GMF et cela est attribuable à la capacité du 

médecin de décider de l’utilisation qu’il fait de l’infirmière (1, 10). Malgré tout, certains médecins 

et infirmières impliqués dans le projet étaient ouverts à l’idée de revoir à la hausse l’implication

des infirmières dans les processus clinique de façon à accroître la collaboration professionnelle. 

Cependant, c’est l’absence d’interopérabilité entre les systèmes qui aura contribué le plus à 

limiter le rôle de l’infirmière et la transformation de sa pratique puisque l’intervention n’a pas pu 

bénéficier de la mise en place de processus de travail dans lesquels l’utilisation du DMP aurait 

été centrale dans la pratique quotidienne de son travail, mais aussi qui lui aurait permis 

d’accroître son autonomie décisionnelle. Cela dit, grâce aux séances de présentation de l’outil 

aux infirmières, il a été possible de constater qu’elles voyaient positivement la venue du DMP. 

Leur principal intérêt semble être lié à l’amélioration de la continuité informationnelle puisque 

leur rôle de triage les expose souvent à des collectes d’information difficiles et incomplètes. 

D’ailleurs, cette perspective était partagée par certains médecins de la clinique. Elles anticipent 

donc une amélioration de leur productivité, de l’efficacité-service et de la globalité des soins.   

Pour les infirmières qui font les suivis asthmatiques, l’utilisation d’outil personnalisé d’éducation 

et d’encadrement est un outil qui, selon la personne rencontrée à la clinique, représente un intérêt 

important. Les patients auront accès à des informations sur leurs médicaments et les bonnes 

pratiques d’utilisation de ceux-ci. De plus, ils devront enregistrer les données quotidiennes de 

contrôle de leur maladie dans le DMP de sorte que la clinique et les infirmières anticipent des 

suivis plus globaux et représentatifs des vrais comportements ce qui permettra à l’infirmière de 

mieux cibler les besoins d’encadrement et ainsi avoir une meilleure réactivité.  

Finalement, le membre de la clinique interviewé nous a mentionné que l’un des avantages de 

l’outil est le transfert de l’information au patient qui pourrait même améliorer la continuité avec 

les autres niveaux de soins : 

Participant direction : « [...] souvent on a des patients qui perdent leur consul (consultation) et 

que lorsqu’ils arrivent pour passer, disons un labo, ils se font retourner parce qu’ils ont pas le 
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papier et là ils doivent attendre un autre 6 mois. Avec ça (DMP) ça va éviter ce genre de 

situation. » 

Un autre des exemples, du transfert d’information auquel le participant faisait allusion : 

Participant direction : « La majorité des patients ne retiennent pas la moitié des informations 

que le médecin leur dit. Une fois à la maison, ils se rappellent pas de ce que le médecin leur 

avait dit et parfois ça des conséquences importantes comme avec les diabétiques [...] Avec le 

DMP un bon nombre d’informations pourra être donné au patient et il sera en mesure d’y

accéder de la maison. » 

On voit donc un autre exemple de la continuité informationnelle pour laquelle les professionnels 

de la clinique ainsi que la direction ont beaucoup d’attente et qui occupe une place centrale dans 

la logique d’intervention pour ces derniers. Par contre, la divergence entre la position du 

fournisseur et celle de la clinique et de ses professionnels montre bien la difficulté d’aligner les 

différentes logiques vers une des dimensions centrales (l’interopérabilité) de la logique 

d’intervention des DMP les plus performants dans la littérature.  

CHAPITRE 6 — DISCUSSION  

6.1 L’intervention  
Comme nous l’avons souligné, la technologie doit s’insérer au sein d’un modèle de soins. Nous 

avons constaté que les transformations de pratique associées à l’adoption de la nouvelle 

technologie et le modèle sous-jacent furent difficiles. Malgré les appels à une approche plus 

holistique et prônant la participation des patients, l’intérêt à utiliser la nouvelle technologie s’est 

buté à plusieurs obstacles. L’environnement de la pratique médicale (ex. paiement à l’acte) et les 

inconvénients qui l’accompagnent (manque de ressources, surcharge de travail, etc.) font que 

plusieurs médecins pratiquent selon un modèle plutôt traditionnel axé sur la prise en charge de la 

maladie pour laquelle une personne vient consulter. Ainsi, la volumétrie de patient est un 

élément important pour les médecins puisque la majeure partie de leur salaire en dépend.  Par 

conséquent, nous croyons que bien que l’utilisation d’une technologie comme le DMP soit 
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porteuse d’éléments pouvant intéresser les médecins, elle ne suffit pas. Il doit y avoir une 

révision et une transformation de l’ensemble de l’environnement qui encadre la pratique 

médicale et la dispensation des soins. Comme le soulignait Contandriopoulos(110), lorsqu’il est 

question de changements profonds, il est insuffisant de procéder uniquement au changement 

direct dudit élément visé. Il doit plutôt s’inscrire dans la transformation de plusieurs éléments 

structuraux et procéduraux de façon à rendre cohérent l’ensemble de l’environnement avec le 

changement désiré. En ce sens, le projet de DMP aurait pu bénéficier d’un ensemble plus large 

d’aménagements particuliers afin de créer l’environnement plus favorable à la mise en place 

d’un modèle aligné avec les meilleures pratiques. Avec un tel statut particulier, ce projet aurait 

pu profiter d’aménagements particuliers offerts par l’État. Parmi ces aménagements particuliers, 

la littérature sur le DMP (50) fait mention dans un premier temps du besoin de réviser les 

législations encadrant la responsabilité légale des médecins de façon à bien représenter les 

nouvelles réalités communicationnelles qui marquent notre époque. De plus, outre les lois, dans 

la dimension législative on peut aussi inclure le besoin de revoir le rôle de chacun des groupes 

professionnels notamment en regardant les actes protégés et exclusifs propres à chacune des 

professions en santé de façon à favoriser la complémentarité des pratiques professionnelles et la 

collaboration professionnelle.  

La participation plus active de l’État aurait aussi permis d’adresser la question névralgique de la 

rémunération, et ce, afin d’inciter les médecins à évoluer vers de nouveaux modèles de 

consultation comme la télémédecine ou l’utilisation du courriel, mais aussi vers des modèles plus 

collaboratifs et interprofessionnels. En outre, des outils comme le DMP profiteraient d’une plus 

grande collaboration interprofessionnelle pour ne pas dire que celle-ci soit nécessaire à 

l’efficacité du modèle et de l’outil. En effet, il semble que le DMP soit une technologie alignée 

avec les assises de la profession infirmière qui favorisent la proximité, l’évaluation globale des 

patients, la prévention et l’éducation. De plus, lorsqu’elles occupent un rôle pivot dans les soins 

des patients, le DMP devient alors un outil de communication entre ces derniers et les infirmières 

dont les avantages ne cessent de s’accumuler dans la littérature (70, 122).  C’est pourquoi il faut que 

la structure de paiement soit cohérente avec le modèle centré sur le patient dans lequel la 

collaboration professionnelle est névralgique.  
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En ce qui concerne la clinique à l’étude, bien que le modèle appliqué ait le potentiel d’améliorer 

le travail quotidien de l’infirmière, une plus grande implication de celle-ci dans l’utilisation de 

l’outil, mais aussi dans le processus de suivi aurait constitué une importante valeur ajoutée aux 

soins qu’offre la clinique. Pour ce faire, il aurait été nécessaire qu'il y ait une interopérabilité 

entre les systèmes de DMP et DME. Dans cette optique, l’infirmière aurait pu être plus intégrée 

dans le processus de développement de la technologie et de l’intervention pour que son rôle ne 

soit pas uniquement tributaire des besoins du médecin, mais qu’il soit plutôt envisagé comme 

une dimension en soi (50, 122).

Parallèlement à ceci, dans l’optique d’une participation plus importante de l’infirmière face à 

l’utilisation du DMP, le médecin aurait alors accès à des informations médicales de qualité et à 

des données cliniques dans le DME plus actualisé.  

De même, la participation des patients au processus de développement aurait pu être utile. La 

littérature souligne qu’une telle procédure pourrait avoir d’importantes conséquences sur 

l’adoption de la technologie par les patients et donc par les professionnels de la santé. Si les 

patients entretiennent des inquiétudes quant à l’outil technologique et si, dès les premières 

utilisations, le nouveau ne répond pas aux attentes, plusieurs abandonnent l’utilisation du DMP
(50). Il est donc fortement conseillé d’inclure des usagers dans le processus de développement et 

d’adaptation (phase préimplantatoire). 

Ainsi, le choix de conduire le projet selon une démarche centrée principalement sur les besoins 

du médecin pourrait contribuer à influencer le niveau d’adoption, et ce, autant chez les autres 

professionnels que pour les usagers. Par conséquent, il est fondamental dans ce type de projet 

que la stratégie de développement soit cohérente avec la philosophie de l’outil à développer 

c’est-à-dire dans ce cas-ci l’approche centrée à la fois sur la multidisciplinarité et, surtout, sur les 

patients. Certes, la stratégie choisie tend à répondre aux contraintes de temps du projet, mais il 

n’en demeure pas moins que cet élément est important et il se pourrait que le résultat final en soit 

affecté. Cela dit, il est fortement conseillé durant le déploiement que les acteurs impliqués dans 

le processus soient attentifs aux besoins d’ajustement que manifesteront les professionnels de la 

santé et les patients et qu’ils voient à y répondre rapidement lorsque ce sera possible. 
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Un autre des éléments qui auraient contribué à l’amélioration du projet aurait été de mettre moins 

l’accent sur le DMP et plus sur l’application du modèle centrée sur le patient. Pour ce faire, il 

aurait été intéressant que les professionnels impliqués dans le projet participent à une discussion 

qui porte sur l’amélioration de leurs processus de travail auprès de leur clientèle pédiatrique afin 

d’identifier la manière d’améliorer les soins de santé qu’ils offrent par l’entremise d’une relation 

thérapeutique dans laquelle les parents sont plus impliqués et où chacun des acteurs de la 

clinique contribue activement au support de ces derniers. Par le fait même, cette discussion aurait 

été l’occasion de bien cibler les besoins de la clinique et de mettre le modèle centré patient au 

centre de l’intervention. Malgré les difficultés de rassembler les gens du terrain et 

l’investissement de temps que cela aurait requis de leur part, le projet représentait une 

opportunité d’avoir ce rapport avec les professionnels de la santé et de revoir significativement 

les pratiques de travail, car l’impression est que cet élément de l’intervention a été en quelque 

sorte minimisé.

Dans un autre ordre d’idées, le choix de ne pas expérimenter les communications 

professionnelles de santé - patients en dehors des visites à la clinique, notamment en ne retenant 

pas l’utilisation du courriel, peut être assimilé à un signe de la résistance sous-jacente des 

professionnels de la santé dans les milieux cliniques. Dans ce cas-ci, les arguments qui ont été 

avancés par les médecins étaient principalement d’ordre économique et liés à la crainte d’une 

surcharge de travail. L’utilisation du courriel aurait pu être un outil encadré par une utilisation 

circonscrite. Par exemple, l’utilisation du courriel aurait pu être faite pour des clientèles ou des 

patients spécifiques qui nécessitent un suivi  continu comme les asthmatiques. Pour ces cas, le 

courriel aurait pu être utilisé pour des périodes précises comme la période d’ajustement 

pharmacologique ou d’éducation initiale, ce qui aurait permis d’analyser les avantages dudit 

outil, dont la continuité et la réactivité. En outre, des gabarits de courriel auraient pu être 

développés afin d’éviter les utilisations indues de la part des patients. En outre, il s’agit d’une 

activité qui aurait pu être intégrée dans le processus de suivis des patients. De façon plus 

générale, dans le cas d’une application du modèle à des clientèles atteint de maladies chroniques, 

il serait intéressant d’évaluer le potentiel des courriels dans le cadre des suivis qui se font 
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actuellement pour certains patients par l’entremise d’une collaboration entre d’Info santé 811 et 

les GMF. Il s’agit d’une alternative intéressante aux suivis téléphoniques.   

Par conséquent, l’inutilisation des courriels; l’absence d’interopérabilité entre le DMP et le 

DME;  les discussions principalement orientées principalement sur les besoins du médecin 

relativement au DMP; et la révision insuffisante de l’intégration du rôle de l’infirmière dans les 

nouveaux processus de suivis pédiatriques représentent des failles dans la conception de 

l’intervention. En l’absence de ces éléments, on peut penser que les gains potentiels de 

l’intervention pourraient être limités. l’intervention s’apparentexxv plutôt à une transformation 

procédurale des suivis pédiatriques. Cependant, comme nous l’avons vu, l’intervention présente 

des éléments positifs. Les patients auront accès à de l’information clinique et auront de nouvelles 

responsabilités dans le processus de suivi. Ces changements offrent d’importantes améliorations 

puisqu’ils sont alignés avec l’implication du patient dans l’autogestion de sa santé. En ce sens, la 

mise en place d’un encadrement ciblé en donnant accès aux patients à du matériel éducationnel 

spécifique ainsi que l’accès à un portail sur lequel les patients ont accès aux informations 

obtenues durant leurs consultations devraient contribuer à conscientiser les parents au 

développement de leur enfant, mais aussi potentiellement à une amélioration de l’efficacité 

thérapeutique. Par contre, ces améliorations ne représentent qu’une portion du potentiel du 

modèle et de la technologie.  

6.2 L’avenir du modèle et du DMP au Québec 
Il est intéressant d’étendre la réflexion sur l’avenir du modèle centré sur le patient et le DMP au 

Québec. De façon générale, l’application d’un modèle centré sur le patient appuyé par un outil 

comme le DMP nécessitera plus d’étude, et ce, afin d’analyser le potentiel et, surtout, les 

adaptations nécessaires afin qu’il réponde aux particularités du système québécois c’est-à-dire à 

une première ligne constituée de trois structures de soins ; aux distinctions entre les soins dans 

les communautés rurales et ceux en milieu urbain ; et à un système informatiquement jeune et 

dans lequel il y a un important panier de solutions informatiques disponible et des ressources 

financières limitées.

xxv L’utilisation du mot «apparente» est important, car l’implantation n’étant pas terminé, le type de stratégie 
privilégiée permettant des ajustements en cours de route pourrait transformer le projet.  
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Bien que le GMF occupe une place importante maintenant dans les soins de première ligne, 

plusieurs cliniques médicales n’ont pas intégré ce modèle de soins. De plus, le CLSC demeure 

un service commun et bien ancré dans la culture de santé québécoise. D’ailleurs, la croissance 

des GMF est trop récente pour pouvoir dire ce qu’il adviendra des CLSC et, compte tenu des 

différences qui caractérisent chacun de ces modèles, l’application d’un modèle centré sur le 

patient devrait être envisagée selon des paramètres distincts, et ce, afin qu’il constitue une réelle 

amélioration de chacune des structures dont les faiblesses et les avantages ne sont pas les mêmes 

et dans lesquelles les comportements des professionnels et des patients ne sont pas les mêmes 
(11).

Parallèlement à ceci, la même réflexion devrait s’appliquer pour l’aménagement du modèle qu’il 

soit en milieu urbain ou rural puisque comme nous l’avons vu, les comportements de santé sont 

différents d’un contexte à l’autre (123). Cette logique d’adaptabilité émerge du besoin d’implanter 

une intervention et une technologie dont les fondements sont ceux de la personnalisation et la 

réponse adaptée aux besoins spécifiques et particuliers de santé des patients. La stratégie 

d’implantation devrait alors être cohérente avec le modèle.    

Finalement, une autre des variables importantes qui devra être considérée dans le cadre d’une 

autre étude est la place du DMP dans le panier de solutions informatiques offert au Québec. 

L’implantation des technologies nécessite d’importants investissements pour les établissements 

et les organisations de santé. Dans les soins de première ligne, bien qu’il y ait des programmes 

de sollicitation et de subvention à l’adoption de certains outils (ex. DME, Dossier santé Québec 

(DSQ), achat de matériel informatique, etc.) certains coûts d’achats de matériel doivent être 

assumés par les médecins dans leur clinique. On a d’ailleurs vu que le facteur économique 

constituait une importante résistance à l’adhésion chez cette catégorie de professionnels (121). Il 

faudrait donc voir sous quelles modalités financières (utilisateur-payeur, financement public, 

etc.) l’implantation du DMP serait-elle possible au Québec?  

Par ailleurs, le manque d’intégration entre les solutions informatiques disponibles oblige souvent 

les professionnels à faire de la multi saisie ou encore consulter plusieurs sources de données et 

d’information médicale qui ne sont pas centralisées à un même endroit. Ainsi, l’ajout de chaque 

nouvelle source d’information peut constituer un irritant en soi. Qui plus est, il est possible, 
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compte tenu du panier actuel de solutions technologiques du Québec très concurrentiel 

relativement à certaines fonctionnalités et certaines sources d’information, que le DMP tel qu’il 

est offert par le fournisseur à l’étude s’avère ne pas être le DMP le plus aligné avec la culture 

médicale et le contexte actuel du Québec. Il faudrait donc considérer que d’autres conceptions du 

DMP pourraient s’avérer être plus adéquates. C’est pourquoi une analyse plus approfondie des 

besoins serait nécessaire dans le choix de la solution DMP. Pour ce qui est de la concurrence des 

sources d’information, à titre d’exemple de cette réalité, prenons le DSQ qui est un dossier 

provincial de santé qui donne actuellement accès aux médecins en première ligne aux résultats de 

laboratoire (public), d’imagerie médicale (public) et au profil pharmacologique des patients, et 

ce, sur l’ensemble du territoire québécois. Éventuellement, les résultats de laboratoire et 

d’imagerie médicale effectués dans le privé, le profil immunologique, les allergies et le 

sommaire d’hospitalisation seront intégrés au DSQ. Lorsque l’on revient à la résistance des 

médecins face à l’information en provenance des patients, si cette cueillette n’est pas bien 

encadrée dans le cadre du DMP, on peut sous-tendre qu’ils accorderaient naturellement un plus 

grand intérêt à la « qualité » et la « validité » de l’information contenue dans le DSQ qu’à celle 

qui pourrait être ajoutée dans le DMP par le patient à la suite d’un épisode de soins. Par

conséquent, si un DMP venait à être adopté au Québec, une importante réflexion devrait avoir 

lieu concernant la complémentarité voire l’interopérabilité de ces solutions. Cette position vient 

renforcir le besoin d’orienter le DMP à la fois sur les besoins des patients que ceux des 

professionnels de la santé plutôt que seulement sur ces derniers.  

Par ailleurs, nous sommes d’avis que la mise en place d’outil de contrôle et de monitorage ainsi 

que les volets éducationnels et communicationnels pourraient être la priorité dans le contexte 

québécois en ce qui concerne le DMP, car les effets bénéfiques de ces outils sur les soins de 

première ligne et sur la santé des populations tendent à être de plus en plus démontrés.   

6.3 Les limites  
Nous aurions aimé interviewer un plus grand nombre de professionnels susceptibles d’être

impliqués dans le déploiement d’un DMP. Il aurait été notamment idéal de rencontrer tous les 

médecins pratiquant la pédiatrie à la clinique afin d’enrichir notre analyse. Mais nous avons tout 

de même pu observer lors des séances d’observation un certain nombre d’entre eux.
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Deuxièmement, il est important de souligner que le niveau élevé d’informatisation du GMF à 

l’étude affecte probablement la généralisation de nos résultats. L’organisation se distingue de ce 

qui se fait actuellement dans la majorité des autres cliniques de soins de première ligne du 

Québec. En effet, l’utilisation des TIC fait partie intégrante de la culture organisationnelle du 

GMF alors qu’au Québec, nombreuses sont les cliniques qui sont encore peu informatisées, pour. 

Malgré tout, l’accélération de l’informatisation du réseau de la santé est imminente et nous laisse 

croire que la dynamique organisationnelle qui existe au GMF à l’étude pourrait se répandre 

rapidement au cours des prochaines années. Les caractéristiques exemplaires de la clinique à 

l'étude font de ce modèle un type qui est amené à se répandre au Québec (10, 124), ce qui est 

susceptible d’accroître la généralisation des résultats (125). Note : Il faudrait ajouter une 3e limite 

sur le DMP qui n’offrait pas toutes les fonctionnalités des DMP que l’on trouve dans les modèles 

les plus novateurs que l’on trouve dans la littérature. Un DMP offrant plus de fonctionnalités 

notamment sur le plan de l’interopérabilité aurait pu faire une différence.

CHAPITRE 7 — CONCLUSION 
En conclusion, nous espérons que les résultats de cette étude alimenteront la réflexion 

relativement à l’avenir du modèle centré sur le patient appuyé par le DMP dans le contexte 

québécois. Dans un premier temps, si l'on se réfère aux cinq critères(50-52) caractérisant les DMP 

les plus performants selon la littérature, l'absence d'interopérabilité dans le cadre du projet ne 

permet pas d'avoir un DMP suffisamment a) exhaustif sur les données concernant le patient. Cela 

dit, l'accès sécurisé via Internet au DMP permet une b) accessibilité en tout temps et en tout lieu 

d) sécuritaire et confidentiel. Par contre, le DMP à l'étude c) contient peu d'outils d’autogestion 

de la santé et de support permettant de comprendre les informations contenues dans le DMP, 

puisque les outils disponibles sur le DMP s'apparentent beaucoup plus à une complétion de 

formulaires de pré-évaluation de la condition du patient, et ce, pour un nombre spécifique 

d'informations plutôt qu'à des outils de monitorage. De plus, pour ce qui est du contrôle 

individualisé du contenu accessible, cette fonction n'a pas été très élaborée dans le cadre du 

projet.
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Par ailleurs, nos analyses nous permettent de relever quelques constats plus spécifiques à la 

logique de l'intervention et son application dans nos services de première ligne.  

Pour la clinique à l’étude : 

1. Tout d’abord, la logique de l’intervention que les professionnels du GMF à l’étude se 

sont montrés prêts à expérimenter est relativement éloignée des pratiques novatrices 

rapportées dans la littérature en matière de soins centrés sur le patient et du DMP à suivi 

systématique. Cependant, cet écart pourrait constituer une première étape dans un 

processus évolutif qui lui se rapprocherait la logique des pratiques novatrices. Cela dit, 

globalement dans le cadre du projet, les principaux effets attendus de la part des acteurs 

impliqués sont l'amélioration de la continuité informationnelle, l’efficacité-service, la 

globalité et la productivité.   

2. Dans le cadre d’un déploiement comme celui à l’étude, la polarisation entre certains 

intérêts communs (économiques, productivité et rentabilité) et ceux des principaux 

groupes d’acteurs (fournisseurs, médecins et direction de la clinique) impliqués dans le 

projet a limité l’importance accordée au modèle centré sur le patient dans le 

développement de l’intervention et a plutôt centré la démarche principalement sur le 

DMP au dépend d’une connectivité plus large avec le DME. Il serait indispensable qu’il y 

ait dans les interventions futures un meilleur équilibre en accordant plus d’importance à 

ce modèle de soins, et ce, en impliquant des groupes qui auraient intérêt à voir cette 

approche se développer (ex. l’État, représentants de patient, infirmières); 

De façon plus systémique :  

1. Pour qu’il y ait l’adoption d’un outil comme le DMP, le système devra acquérir une 

certaine maturité informatique qu’il n’a pas actuellement. La valeur de l’interopérabilité 

avec le DME est un caractère indispensable à la mise en place d’un tel outil. Pour 

l’instant, l’adhésion insuffisante au DME et l’utilisation lacunaire créent un contexte qui 

n’est pas favorable au DMP; 

2. Le GMF comme structure de services de première ligne pourrait s’avérer cohérent avec 

une approche centrée sur le patient. Cependant, la centralisation du modèle autour du 
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médecin, l’autonomie limitée des infirmières, l’irrégularité de la collaboration 

interprofessionnelle sont autant de raisons qui ont limité la mise en place de ce modèle de 

soins.

3. Dans le contexte structurel actuel, l’implantation d’un modèle centré sur le patient 

appuyé par un DMP implique la mise en œuvre de transformations structurelles comme 

une révision des modes de rémunérations des professionnels de la santé et le cadre 

législatif (ex. responsabilité médicale), sans quoi, les effets significatifs sur 

l’accessibilité, la qualité, la continuité, la globalité, la productivité, l’efficacité et la 

réactivité et pourraient être limités. Ces aménagements structurels devraient favoriser, 

entre autres, la collaboration interprofessionnelle, le partage de l’information, 

l’amélioration de la communication multidirectionnelle entre le patient et les 

professionnels de la santé ainsi qu’une culture de soins de santé où le patient participe 

activement à sa santé et dans laquelle le professionnel de la santé lui offre le support 

nécessaire (ex. éducation, prévention, transparence).  

Malgré tout, le DMP pourrait trouver preneur dans les cliniques les plus « avancées » 

technologiquement et culturellement et permettre de micro-évolution des pratiques pour que, 

dans le meilleur des cas, il y ait un effet de contagion et d’entrainement vers d’autres cliniques. 

Finalement, les résultats de l’analyse de la recherche du projet expérimental au sein d'une 

clinique de services de première ligne québécoise devraient contribuer à renforcer ou relativiser 

certaines des positions présentées dans ce mémoire. Dans tous les cas, il sera intéressant de voir 

si l’application du modèle et de l’outil diverge dans un contexte GMF et dans un contexte CLSC.  
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ANNEXE 1: Convocation à une entrevue 

Feuillet d’information pour le GMF à l’étude

 Une recherche a actuellement cours dans un GMF montréalais. L’objectif de cette 
recherche est d’évaluer les besoins relativement à l’implantation d’une modèle d’intervention 
centré sur le patient supporté par un dossier médical personnalisé (DMP), et ce, dans les services 
de soins de 1re ligne de type GMF en matière de soins pédiatriques. Cette recherche devrait 
permettre dans un premier temps la préparation du GMF aux conditions favorisant l’implantation 
du DMP. Dans un deuxième temps, elle devrait permettre une meilleure compréhension des 
besoins des utilisateurs ainsi que les barrières potentielles relativement à l’implantation et de 
l’utilisation des TIC au sein du GMF à l’étude.  

Pour atteindre cet objectif, des entrevues de 30 à 45 minutes seront menées par un 
chercheur, et ce, afin d’obtenir les perceptions des professionnels de la santé sur la venue de ce 
nouvel outil technologique ainsi que sur le processus d’implantation du dossier médical 
personnalisé. Ces entrevues se dérouleront durant les heures de travail au GMF dans un local 
assurant la confidentialité des propos échangés. De plus, les éléments identificatoires des notes 
prises durant ces entrevues seront retirés et seront conservées et utilisées de manière 
confidentielle par les chercheurs. De plus, les sujets seront dûment renseignés des tenants et 
aboutissants de la recherche. Pour ce qui est des enregistrements, ils seront conservés dans un 
ordinateur verrouillé par un mot de passe et qui sera uniquement utilisé par les chercheurs.   

Cela dit, dans le cadre du projet nous désirons rencontrer en entrevue des personnes 
représentant l’ensemble du personnel visé par l’implantation du dossier médical personnalisé soit 
des médecins et des infirmières pratiquant dans le domaine de la pédiatrie, du personnel 
administratif ainsi que les propriétaires.  

Par conséquent, (nom du participant), vous avez été identifié comme étant un participant 
potentiel à la recherche. Veuillez noter que votre participation à cette recherche est 
complètement volontaire. Votre participation en tant que membre de la clinique permettra entre 
autres d’accroître les chances de succès de l’implantation du DMP en permettant une adaptation 
adéquate et cohérente du projet avec la réalité de la clinique. Ceci étant dit, si vous acceptez de 
participer à une entrevue, veuillez indiquer vos coordonnées et nous vous contacterons pour vous 
fournir de plus amples informations sur la recherche ainsi que le formulaire de consentement 
contenant toute l’information et les renseignements de confidentialité vous sera transmis. Sachez 
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que cette démarche est confidentielle et que si vous refusez d’y participer, votre identité sera 
maintenue confidentielle.  

Les chercheurs responsables de conduire cette étude sont Maxime Demers, étudiant à la 
maîtrise en administration des services de santé de la Faculté de médecine de l’Université de 
Montréal ainsi que le professeur Claude Sicotte PhD au Département d’administration de la 
santé, Université de Montréal qui agit comme directeur de recherche.  

       (Novembre 2013) 

       Université de Montréal 

J’accepte d’être contacté pour les fins de cette recherche : OUI (  NON ( 

Numéro de téléphone : ___________________________ 

Courriel : ______________________________________ 
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ANNEXE 2: Formulaire de consentement  

Formulaire d’information et de consentement destiné aux professionnels de la santé relatif 
à leur participation à une étude évaluative du déploiement de systèmes cliniques 

informatisés dans un GMF 

Le présent formulaire vise à confirmer que les participants consentent librement et d’une 
manière éclairée à prendre part à la présente recherche après avoir été informés des objectifs 
de la recherche et de la nature exacte de leur participation. 

Titre de la recherche : Analyse de l’utilisation de technologies de l’information et des 
communications permettant les suivis pédiatriques au sein d’un groupe de médecine de famille

Chercheur : Maxime Demers, étudiant à la maîtrise en administration des services de santé, 
Département d’administration de la santé, Université de Montréal. 
Directeur de recherche : Claude Sicotte, Professeur titulaire, Département d’administration de 
la santé, Université de Montréal. 

RENSEIGNEMENTS AUX PARTICIPANTS 
1. Objectifs de la recherche 

 La recherche vise à mieux comprendre la valeur ajoutée de technologies de l’information 
et des communications (TIC), dont le dossier médical personnalisé, à la prestation des soins de 
1ère ligne en matière de soins pédiatriques. La recherche vise, d’une part, à contribuer à la 
préparation du GMF à l’étude pour l’implantation de telles technologies et, d’autre part, 
permettre une meilleure compréhension des besoins des utilisateurs ainsi que les barrières 
potentielles relativement à l’implantation et de l’utilisation de ces technologies au sein des GMF. 
Cette recherche est liée au projet Ma première ligne numérique en santé qui est financé par le 
gouvernement du Québec et l’industrie privée. L’objectif de ce projet est de d’améliorer les 
soins de première ligne grâce à une plus grande utilisation des technologies de l’information et 
des communications. 

2. Participation à la recherche 
Dans le cadre de la recherche, nous sollicitons votre participation à une entrevue. Cette 

entrevue vise à décrire l’organisation des soins au sein du GMF ainsi qu’à recueillir votre 
opinion quant à une plus grande utilisation de systèmes cliniques informatisés au GMF à 
l’étude. L’entrevue aura lieu à votre milieu de travail. Elle durera de 30 à 45 minutes sur les 
heures de travail. Il s’agira d’une entrevue semi-dirigée divisée par thèmes et elle sera 
enregistrée. 
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Votre participation à cette étude est volontaire. Vous êtes libre de refuser d’y participer. 
Vous pouvez également vous retirer de l’entrevue à n’importe quel moment sans avoir à donner 
de raisons. Si vous vous retirez de la recherche, l’information que vous avez fournie sera 
détruite et ne sera pas exploitée aux fins de cette recherche. 

3. Confidentialité, diffusion ou anonymat des informations  
 Toutes les informations recueillies seront traitées de façon confidentielle. Ainsi, les 
seules personnes ayant accès à cette information, c’est-à-dire le chercheur et le directeur de 
recherche, ont signé un engagement de confidentialité. L’enregistrement de l’entrevue et sa 
transcription seront conservés sous clé à l’Université de Montréal. Seuls les chercheurs de 
l’équipe de recherche auront accès à ces données. Les données ainsi que les enregistrements 
seront détruits 7 ans après leur collecte. De plus, aucune information permettant de retracer 
l’identité d’un(e) participant(e), ne sera divulguée lors de la diffusion des résultats de la 
recherche. À des fins de la surveillance et du contrôle du projet de recherche, les données 
recueillies pourraient être consultées par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la 
recherche de l’Université de Montréal. Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une 
politique de stricte confidentialité. 

 Par ailleurs, pour ce qui est de la diffusion de nos résultats de recherche vous pouvez 
nous indiquer dans le bas du présent document si vous désirez recevoir une copie du mémoire 
final qui contiendra les analyses découlant des entrevues qui auront été faites.   

 4. Risques associés à la recherche

 Compte tenu des thèmes qui sont abordés et des mesures de confidentialité qui sont 
prises, le fait de participer à cette étude évaluative ne devrait vous causer aucun préjudice. La 
participation à l’entrevue nécessitera seulement du temps de votre part soit environ de 30 à 45 
minutes.  

 5. Avantages potentiels  

 Votre participation ne devrait pas vous profiter directement. Par ailleurs, les résultats 
obtenus contribueront à l’avancement des connaissances dans ce domaine. Les résultats 
obtenus pourraient aussi aider les professionnels de la santé et les gestionnaires du GMF à 
l’étude pour améliorer le processus de déploiement des systèmes cliniques informatisés en 
cours pour mieux en tirer les bénéfices espérés.  

 6. Droit de retrait
 Votre participation est volontaire et en tout temps vous pouvez vous retirer, par un 
simple avis verbal, et ce, sans préjudice et sans devoir justifier votre décision. Pour ce qui est 
des données qui auront alors été récoltées, vous pourrez décider si vous désirez qu’elles soient 
retirées ou qu’elles soient utilisées pour la recherche. Si elles sont retirées, elles seront 
immédiatement détruites pour qu’il n’y ait plus de traces. 

7.Consentement à l’enregistrement 
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Afin de faciliter l’analyse des données, nous aimerions faire un enregistrement audio de 
l’entrevue. À cet effet, votre consentement est requis. Si vous acceptez, veuillez cocher la case 
dédiée à cet effet dans la section consentement. Cet enregistrement bénéficiera des critères de 
confidentialité présentés ci-haut. Toutefois, si vous refusez, l’entrevue aurait tout de même lieu, 
mais des prises de notes manuscrites devraient alors être faites.     

CONSENTEMENT 

 Je déclare avoir pris connaissance des informations ci-dessus, avoir obtenu les 
réponses à mes questions sur ma participation et comprendre en quoi consiste cette recherche. 

J’accepte de prendre part à cette recherche et je sais que je peux me retirer à tout moment, 
sans problème et sans donner de raison, simplement en prévenant le chercheur.  

Je consens à ce que l’entrevue soit enregistré : Oui   Non 

Je désire recevoir une copie du mémoire final : Oui   Non 

Signature : _____________________________________ Date: _______________________ 

Nom:______________________________________Prénom : ________________________ 

Section à remplir par le chercheur 

J’affirme avoir fourni toutes les informations concernant ce projet et je suis disponible pour  

répondre à toute question. 

Signature du chercheur__________________________________Date : _______________ 

Nom:____________________________________Prénom : _________________________ 
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Pour toute question relative à l’étude, vous pouvez communiquer avec Maxime Demers par 
courriel au  ou avec le directeur de recherche, Claude Sicotte, à 

 ou au numéro de téléphone

Pour toute information d’ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule 
votre participation à ce projet, vous pouvez contacter le conseiller en éthique de la recherche du 
Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES) par courriel :  ou par 
téléphone au   

Pour plus d’information sur vos droits comme participants, vous pouvez consulter le portail des 
participants de l’Université de Montréal à l’adresse suivante :

Toute plainte concernant cette recherche peut être adressée à l’ombudsman de l’Université de 
Montréal, au numéro de téléphone ou à l’adresse courriel 

 L’ombudsman accepte les appels à frais virés. Il s’exprime en 
français et en anglais et prend les appels entre 9h et 17h. 
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ANNEXE 3: Questionnaires d'entrevue 

QUESTIONNAIRE - CLINIQUE MÉDICALE 

Facteurs organisationnels 

1er sujet : Les processus de suivi pédiatrique « enfant normal » 

Comme vous le savez, dans le cadre du projet Ma première ligne numérique en santé, la clientèle 
pédiatrique est spécifiquement ciblée. Sachant ceci, nous savons que pour un enfant en bonne 
santé, il existe un processus de suivi du moment de sa naissance jusqu’à l’âge de 5 ans. 

Description des processus actuels et des problèmes inhérents 

1.1 Par conséquent, afin de bien comprendre ce processus de suivi, vous serait-il possible de me 
décrire les principales étapes de ce processus de suivi d’un enfant de 0 à 5 ans en bonne santé. 

1.2 Lors de ces rencontres avec le patient (enfant/parents), afin de bien comprendre le 
déroulement d’une de ces consultations, je souhaite connaitre votre travail en tant qu’infirmière 
comme vous le pratiquez traditionnellement à la clinique lors de ces suivis pédiatriques.   

 1.2.1 (Préparation) Par conséquent, pourriez-vous me décrire votre travail avant que la 
consultation commence? Est-ce que les parents ont une certaine préparation à effectuer en 
vue de cette consultation? 

 1.2.2 (Votre intervention) Pourriez-vous me décrire votre travail durant votre intervention 
(pas celle du médecin)? 

1.2.3 (L’intervention du médecin) Une fois que les patients sont en consultation avec le 
médecin, avez-vous des tâches à faire en lien avec ces patients? 

 1.2.4 (Post-intervention médicale) Une fois la consultation avec le médecin terminé, 
pourriez-vous me décrire les tâches que vous avez à effectuer relativement à ces patients, 
s’il y en a? 

1.3 (Si applicable) Est-ce que le déroulement que vous avez décris à la précédente question est 
standard à la clinique ou s’il est différent d’un médecin à l’autre? S’il est différent, pourriez-vous
nous donnez quelques exemples afin de nous illustrer ces différences? 



viii 
 

Description des bénéfices espérés dans le cadre du projet 1ère ligne numérique 

1.4 À votre avis, quels sont les bénéfices d’une intervention comme ma 1ère ligne numérique en 
santé? En d’autres mots, quels sont les problèmes que les nouvelles technologies proposées dans 
le projet devraient permettre de résoudre?  

1.5 Avec l’intervention Ma première ligne numérique en santé, pourriez-vous me décrire les 
changements dans le processus clinique lors d’une consultation pédiatrique d’un enfant en bonne 
santé, et ce, en reprenant les étapes préparation, votre intervention, l’intervention du médecin et 
la post-intervention médicale?

2e sujet : Les processus cliniques pour les enfants ayant des besoins particuliers  

 Comme vous le savez, dans le cadre du projet Ma première ligne numérique en santé, il 
n’y a pas seulement les enfants (parents) sans problème de santé qui sont impliqués dans le 
projet. Deux pathologies ont été ciblées : 

2.2 Pour ce qui est des deux pathologies nécessitant des suivis plus importants qui ont été 
sélectionnées : 

 2.2.1 Pourriez-vous me décrire le processus de suivi actuel de la clinique pour un enfant 
asthmatique et en quoi le processus est différent de chez un enfant en bonne santé? 

 2.2.1.1 Pouvez-vous me décrire le travail actuel (lors d’une consultation et extra-
consultation si applicable) d’une infirmière dans ces cas particuliers?

 2.2.1.2 Quel rôle joue actuellement les parents dans ce suivi? 

 2.2.2 Pourriez-vous me décrire le processus de suivi tel qu’il sera à la suite de 
l’intervention de Ma première ligne numérique?

 2.2.2.1 Est-ce que le travail de l’infirmière dans ce nouveau processus sera modifié? 
Quelles seront ces modifications? 

 2.2.2.2 Le nouveau processus vise à impliquer les parents dans la gestion de la santé de 
leur enfant. Dans le cas des asthmatiques, pourriez-vous me décrire en quoi consistera 
cette implication? 

 2.3.1 Idem questions 2.2.1 à 2.2.2.2, mais pour le TDAH  

2.1 Par ailleurs, est-ce qu’il y a des différences avec les processus que vous venez de décrire 
dans le cas de sans rendez-vous ou d’une urgence pour une pathologie aiguë chez un enfant (ex. 
otite)? En tant qu’infirmière, quel est votre travail dans ce type de consultation?

3e sujet : Le projet au GMF  

3.1 Quels sont à votre avis les principaux avantages d’une intervention comme celle qui a cours 
dans le cadre de Ma première ligne numérique en santé?
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3.2 Présentement, qu’elles sont les principales difficultés, du point de vue des professionnels
(spécifiquement infirmière) de la clinique, à résoudre au niveau du projet Ma première ligne 
numérique? En d’autres mots, de votre point de vue, quels sont les principaux obstacles et défis 
relativement à l’implantation de l’intervention au GMF?

QUESTIONNAIRE : FOURNISSEUR 1 

1er sujet: Présentation 

Début (Le marché du DMP au Canada) :  
1) Pouvez-vous me décrire qui sont vos clients de pour votre solution de DMP au Canada?  
2) Et vos clients, quels usages font-ils de cette solution informatique? 
3) (sous-question, si nécessaire) Mêmes questions 1) et 2) pour le Québec? 

2e sujet: Le DMP dans les cliniques médicales  

 (Selon le cas)  
2.1 Vous avez parlé de clients qui sont des cliniques médicales. Comment la solution est-elle 
utilisée? À quelles fins? Est-ce différent au Canada, au Québec? 
L’application est-elle utilisée uniquement par les patients? Les médecins s’y intéressent? 
Connectivité avec vos solutions de dossiers médicaux? 

2.2 Vous n’avez pas parlé de clients qui sont des cliniques médicales. Avez-vous essayé de la 
commercialiser?  
Si oui, quel était le positionnement de marché, les arguments de vente. Pour quels usages, vous 
avez tenté de vendre ce produit? Quels bénéfices étaient associés à votre application? 
Si non (mêmes questions au conditionnel) Pensez qu’il y a un marché pour votre application? 
Quel serait son positionnement …

2.3 Vous connaissez le modèle, le type d’utilisation que l’on tente de mettre en place au GMF. Y 
a-t-il d’autres de vos clients avec qui cela a été tenté?
Si non, pourquoi n’avoir pas tenté ce type d’usage?
Si oui, qu’avez-vous réussi à accomplir? Les bénéfices? 

3e sujet: Le DMP au GMF 

3.1 Vous connaissez le modèle, le type d’utilisation que l’on tente de mettre en place au GMF. Si 
on prend uniquement votre application de DMP, est-ce qu’elle peut faire toutes les 
fonctionnalités dont on parle dans le projet avec le CEFRIO de 1ère ligne numérique? 
3.2 Si on discute de la connectivité entre le DMP et le DME, est-ce réalisable au plan 
technologique? 
3.3 Pour réaliser cette connectivité entre les 2 systèmes, quels sont selon les vous les difficultés? 
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4e sujet: Conclusion, remerciements 

4.1 Avez-vous d’autres commentaires à ajouter?

QUESTIONNAIRE : FOURNISSEUR 2 

1er sujet : Présentation  

1.1 Pourriez-vous me décrire votre formation et vos expériences de travail avant votre travail 
actuel? 

2e sujet : Le DMP au GMF  

2.1 Lorsque l’on vous a attribué le poste de gestionnaire du projet, comment vous a-t-on présenté 
le projet de 1ère ligne numérique en santé au niveau pour ce site en question? 

2.2 J’aimerais passer en revue l’évolution du projet au niveau du GMF à l’étude.

 (a) Au début (lorsque vous avez commencé vos fonctions), quelles étaient, du point de 
vue de du fournisseur informatique, les principales difficultés à résoudre au niveau de la clinique 
à l’étude?

 (b) Par la suite, pourriez-vous me décrire, du point de vue de votre organisation, 
l’évolution du projet (les moments marquants, les fonctionnalités, etc.)?

 (c) Présentement, quelles sont les principales difficultés, du point de vue de votre 
organisation, pour résoudre au niveau de la clinique à l’étude?

2.3 Quels sont à votre avis les grands défis et les obstacles relativement à l’implantation de 
l’intervention à la clinique à l’étude? 

2.4 (Si applicable) On sait que l’interopérabilité entre votre DME et le DMP est un élément 
important dans le projet. Du côté de du fournisseur informatique, comment décririez-vous la 
relation entre DME et le DMP dans le cadre du projet? 
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ANNEXE 4: Abécédaire 
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ANNEXE 5: Plans d'action pour l'asthme 
Plan d'action 1 



xxiv 
 

Plan d'action 2 
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ANNEXE 6: Formulaire de suivi TDAH 
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