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Résumé 
 

Introduction : Vieillissement de la population, volonté des citoyens de vivre et mourir chez 

eux et contraintes budgétaires majeures font du maintien à domicile des personnes âgées 

polypathologiques un enjeu important de santé publique. Du fait de la multiplication des 

intervenants dans ce domaine, l’optimisation de la coordination de leurs prises en charge 

devient une nécessité. L’utilisation de plateformes numériques de soins, accessibles via des 

interfaces web, semblent un outil pertinent à utiliser dans ce domaine. Ce travail s’intègre 

ainsi dans le projet LIaison et Coordinnation via un Réseau NumériquE LICORNE visant le 

développement et la création d’une plateforme web de coordination des soins autour du sujet 

âgé. Mais l’immensité des possibles dans le corpus des informations disponibles nous a 

rapidement fait nous interroger sur les informations minimums indispensables à chaque 

profession pour la bonne coordination des soins à domicile autour du patient âgé 

polypathologique en perte d’autonomie.  

Matériel et Méthode : Un consensus d’expert a été réalisé via la méthode des groupes 

nominaux au sein du bassin de soin azuréen. Cinq groupes ont été réalisés entre novembre 

2013 et juin 2015 auprès d’assistantes sociales du centre hospitalier et universitaire de Nice, 

du Centre Communale et d’Action Social de la ville de Nice, d’infirmières libérales, de 

médecins généralistes et de médecins hospitaliers gériatres issus de la médecine générale et 

pratiquant ponctuellement une activité de médecine générale extrahospitalière. 

Résultats : Onze assistantes sociales, six infirmières et onze médecins ont participé aux 

groupes d’expert. Parmi les informations nécessaires identifiées par les professionnels, 

certaines étaient communes aux différents corps de métier (informations administratives, 

antécédents et traitements). D'autres informations étaient plus spécifiques à chacun. Pour les 

médecins, le calendrier des intervenants, les comptes rendus de prise en charge par leurs 

confrères ainsi que les directives anticipées étaient demandés. Pour les sociaux, il s'agissait 

plus des aides en place, de la situation financière et de l'autonomie. Pour les infirmières, on 

retrouvait par exemple l'existence de protocoles de soins (douleur, pansement) et la possibilité 

d’accès aux résultats d'examens. 

Conclusion: Ce travail a permis, après intégration à la plateforme web, la finalisation de la 

première étape du projet LICORNE avant la mise en production de la plateforme web. 

L’inclusion des premiers patients sont prévue pour début novembre 2015 
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Abstract 

Introduction: The ageing of the population, the citizens' desire to live and die at home and 

major budget constraints are part of the home support for elderly multiple pathologies. Due to 

the proliferation of players in this field, coordination of care is a concern. The use of digital 

platforms for care, accessible via web interfaces, seems to be an appropriate tool to use. This 

task is integrated to the LICORNE project (e-health call for project) for the development and 

the creation of a platform for care coordination of the elderly subject. But the vastness of the 

possible in the corpus of available information quickly made us wonder about the minimum 

information required for each profession to ensure the proper coordination of home care 

around the poly-pathological elderly patient losing autonomy. 

Materials and Methods: A consensus of experts was reached using the method of nominal 

groups within Riviera care basin. Five group meetings were conducted between November 

2013 and June 2015 with the CHU and CCAS social assistants, liberal nurses, town general 

practitioner and hospital geriatricians from general practice whom punctually operate extra-

hospital general medicine. 

Results: Eleven social workers, six nurses and eleven physicians were part of the experts 

groups. Among the necessary information identified by professionals, some were common to 

different professions (administrative information, history and treatment). Other was more 

specific to each. For doctors, the schedule of speakers, the assumptions reports provided by 

their colleague just as advanced directives were requested. For social workers, it was more 

about the help in place, the financial situation and autonomy. For nurses, we found for 

instance, the existence of treatment protocols (pain, bandage) and the possibility of access to 

the test results. 

Conclusion: This work permitted, after integration to the web platform, the completion of the 

first stage of the LICORNE project before starting production of the web platform.. The 

inclusion of the first patient will be effective  in November 2015.  
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1.1 Intérêt du thème 

 D’ici 2040 la France connaîtra une progression importante du nombre de 

personnes âgées de plus de 75 ans. Un tiers des Français auront 60 ans ou plus et 

11% soit environ 6 millions auront 80 ans ou plus (contre 3,6 % en 2000). On remarque 

que l’espérance de vie à la naissance pour un homme en 2050 sera de 84 ans (elle 

est actuellement de 77,8 ans), soit 15 ans de plus qu’en 1975. En outre, même si 

l’écart entre l’espérance de vie à la naissance des hommes et celle des femmes, 

traditionnellement plus élevée, a tendance à se réduire (du fait du rattrapage des 

hommes), les femmes auraient, en 2050, selon le scénario central, une espérance de 

vie à la naissance de 89 ans (contre 84,5 ans actuellement et 77 ans en 1975). Cet 

accroissement de la longévité entraîne une augmentation progressive du nombre de 

personnes âgées en situation de perte d’autonomie. Ainsi, même si vieillissement de 

la population et dépendance ne sont pas synonymes, force est de constater que 

l’allongement de la durée de vie entraine une augmentation du nombre de personnes 

âgées dépendantes. En effet, la notion de perte d’autonomie recouvre à la fois un 

besoin en soins de santé et également en assistance à la vie quotidienne pour un 

période de longue durée sollicitant une surveillance régulière. 

 

 Dans cette optique, la problématique de la prise en charge globale implique des 

changements importants dans le domaine médical, mais également pour les sphères 

politiques et économiques.  

D'une part, cette évolution démographique nécessite une adaptation de l’organisation 

et des prestations des services socio-sanitaires. 

D'autre part, la prise en compte de ces enjeux se traduit par le développement de 

politiques en faveur des personnes âgées, notamment au niveau départemental.  

Ainsi certaines étapes clés définissent la législation à ce sujet. Tout d'abord en 1991, 

la commission parlementaire Boulard et la mission Schoppelin(29) précisent les 

orientations de l'assurance autonomie et se prononcent pour des prestations en 

espèce ou en nature servant à couvrir le coût de ce maintien à domicile ou de 

l’hébergement. Puis en 1996, le sénateur Fourcade dépose une proposition de loi 

visant à instituer une PSD (Prestation Spécifique Dépendance) dans l'attente d'une 

prestation Autonomie. Cette proposition se concrétise en 1997 par la loi du 24 Janvier 

(10). Face à l’augmentation constante des personnes âgées dépendantes l'APA 
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(Allocation Personnalisée d'Autonomie) est mise en place par la loi du 21 Juillet 2001. 

Le montant de cette allocation dépend du degré de dépendance qui se mesure par 

l'indicateur de la perte d'autonomie défini par la grille AGGIR (annexe A). Depuis 2007, 

le nombre moyen de bénéficiaires de l’APA a dépassé le million de personnes et 

continue de croître chaque année. 

 

 Le financement de la dépendance engendre cependant des coûts lourds à 

porter notamment pour les conseils départementaux. Ainsi, par exemple dans les 

Alpes maritimes en 2009 : 

 Dépenses brutes totales d’aides aux personnes âgées : 170 millions d'euros 

 Dépenses brutes totale APA : 118 millions d’euros 

 Dépenses brutes aides à domicile : 78 millions d'euros 

 Dépenses brutes APA à domicile : 73 millions d’euros 

Au regard de ces chiffres, il faut néanmoins considérer que le prix d’une journée à 

domicile représente un quart des dépenses d’une journée à l’hôpital. Ceci explique 

que les politiques de santé favorisent clairement le maintien à domicile. 

1.2 Le maintien à domicile 

 Ces dernières années le maintien à domicile des personnes âgées est devenu 

un enjeu politique, économique et social. Une politique de rupture avec 

l’institutionnalisation de la prise en charge des personnes âgées se développe à partir 

des années 1960. Le rapport Laroque(28) notamment, entend encourager le maintien 

à domicile par le développement de prises en charge sanitaires et sociales spécifiques. 

Ce rapport pose les bases du maintien à domicile comme orientation politique majeure. 

En effet, il satisfait aux aspirations des personnes âgées, et correspond à une 

« solution incontestablement moins onéreuse que l’hébergement en collectivité ». 
Avec ce rapport, la perception de la vieillesse s’est peu à peu transformée. Les 

personnes âgées sont passées d’une situation de marginalité et d’exclusion à une 

catégorie sociale avec ses caractéristiques propres liées à l’âge. 

Dans les faits le maintien à domicile s'est réellement mis en place avec le VIe plan de 

1970 à 1975. Apparaissent alors les centres de jour, les services d'aides ménagères 

et de soins à domicile, les clubs de troisième âge, mais aussi les maisons de retraite, 

les foyers logements, la réforme hospitalière et la revalorisation du minimum vieillesse. 
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Le VIIe plan, de 1975 1980, propose, dans le cadre de l’action prioritaire n° 15, quatre 

objectifs principaux :  

 L'amélioration du cadre vie habituel des personnes âgées afin de faciliter ce 

maintien à domicile ;  

 Le renforcement des aides pour assurer un retour rapide au domicile après un 

séjour hospitalier (soin à domicile, hospitalisation à domicile, repas à domicile, 

lavage du linge, petits travaux d'entretien);  

 Le maintien d'une vie sociale favorisée par la diffusion des informations et 

l'organisation de campagne de prévention (préparation à la retraite, 

rapprochement des générations par des clubs inter âges…);  

 L'obligation réglementaire d'une présentation des retraités dans les instances 

chargées de la conception et de la gestion des équipements et des services les 

concernant. 

A partir de la circulaire du 7 avril 1982, relative à la politique sociale et médico-sociale 

des retraités et des personnes âgées, il y a eu la décentralisation de l'Etat vers le 

niveau local. L'élaboration du plan gérontologique départemental découle de cette 

situation. Puis vient la commission Théo Braun qui en 1986 relève la nécessité d'une 

réforme de l'allocation compensatrice et instaure l'indispensable formation des 

intervenants à domicile. Le diplôme universitaire en gériatrie pour les médecins est 

créé, mettant ainsi l'accent sur la spécificité de cet exercice. 

Si le maintien à domicile est prôné dès les années 1960, ce thème est toujours 

d’actualité. En effet, maintenir des personnes âgées en perte d’autonomie à domicile 

n’est pas aisé. En 1980, le Rapport Vieillir Demain(30) pointe déjà l’absence de 

traductions concrètes des priorités mises en lumière dans le Rapport Laroque. Le Plan 

Solidarité Grand âge est lancé en 2006, puis en 2007, le Plan National Bien Vieillir 

2007-2009 fixe, à travers 9 axes, de nouvelles priorités devant tenir compte des 

évolutions démographiques actuelles et à venir. Malheureusement, parmi les actions 

préconisées, seul un faible nombre d’entre elles ont été effectivement réalisé. L’année 

2007 a également été déclarée « Année Alzheimer », en prélude au Plan Alzheimer 

2008-2012. Enfin, le 17 juin 2010, la Secrétaire d’Etat chargée des Aînés, Madame 

Nora Berra présente les conclusions du rapport de la mission « Vivre chez soi »(31). 

Cette mission, dirigée par le Professeur Alain Franco, a pour objectif de réfléchir aux 

outils juridiques, financiers, réglementaires, techniques et organisationnels à mettre en 

place ou à renforcer pour lever les freins et les obstacles existants au maintien à 
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domicile. Ces nombreux rapports et études, complétés par ceux dont l’angle retenu 

est d’avantage budgétaire (à l’instar des rapports 2005 et 2009 de la Cour des 

Comptes), mettent en relief les avantages du maintien à domicile des personnes 

âgées. 

 

 Le choix du maintien à domicile est justifié par deux types d’arguments : le coût 

et les préférences individuelles. D'une part, l'argument financier se justifie par des 

contextes nationaux marqués par de fortes contraintes budgétaires, la prise en charge 

dans un établissement d’accueil spécialisé apparaît plus coûteuse que le maintien à 

domicile. D’autre part, l'argument des préférences individuelles traduit le fait que la 

prise en charge à domicile serait dans la plupart des pays la solution souhaitée par les 

individus, elle leur assurerait ainsi une meilleure qualité de vie. 

Le maintien à domicile renvoie donc à des préférences collectives partagées par les 

pouvoirs publics et les individus. En 2005, le maintien des personnes âgées 

dépendantes à leur domicile ou à celui de leurs familles reste le vœu de huit Français 

sur dix. Le domicile au sens légal du terme renvoie aussi à l'identité sociale de l'individu 

et symbolise l'inclusion sociale et l’intégration dans la société. Plus qu'un choix c'est 

une nécessite existentielle. Avec l'avancée en âge, l'état de santé des personnes 

âgées se fragilise, la dépendance et la perte d'autonomie nécessite des mesures de 

soutien et d'accompagnement adaptées. 

 

 Le maintien à domicile ne peut s’entendre que si les différents opérateurs des 

secteurs sanitaire et médico-social travaillent ensemble pour proposer des services 

complémentaires qui permettront à la personne prise en charge de continuer à vivre à 

domicile dans les meilleures conditions possibles, tant sur le plan physique, 

psychologique que social. Se pose la question de la coordination de ces prises en 

charge dans un contexte où les personnes âgées à domicile reçoivent des soins ou 

des aides de multiples intervenants. En moyenne, on constate la présence de trois 

intervenants autour de la personne en perte d’autonomie, et 25% des plus dépendants 

d’entre eux perçoivent de l’aide de six intervenants ou plus (19) entraînant parfois des 

situations de coordination complexes. 
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1.3 La coordination des soins 

 Nombreux sont les auteurs à avoir donné des définitions de la notion de 

coordination. Pour Donabedian (1980), la coordination des soins est « un processus 

par lequel les éléments et les relations impliqués dans le soin pendant chacune des 

séquences de soin sont en cohérence ensemble dans une conception vue de manière 

globale ». (6) 

La notion de coordination dans la prise en charge des personnes âgées en effet ne 

date pas d’hier. C’est déjà en 1936, qu’Henri Sellier, maire de Suresnes devenu 

ministre, préconise dans une circulaire adressée aux préfets, la création dans chaque 

département de commissions de coordination afin d’améliorer l’organisation des 

différents soins et aides apportés aux personnes âgés. La loi du 4 août 1950 puis un 

décret en Conseil d'Etat le 7 janvier 1959 donnent un cadre juridique à cette 

coordination, mais ces comités départementaux de coordination sont mis en place 

avec plus ou moins de succès et finissent la plupart du temps par être délaissés.  

Le « Programme d’actions prioritaires » n°15 explicité par la circulaire du 28 janvier 

1977, a pour objectif d'établir, dans un secteur géographique et démographique 

délimité, un réseau complet et coordonné d'équipements et de services pour assurer 

le maintien à domicile du maximum de personnes âgées. Il est complété par les 

services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) institués par le décret du 8 mai 1981. 
C’est à partir de 1981 que la coordination devient une notion clef dans la politique 

sociale de la vieillesse. Les années 1990 sont marquées par la mise en place des 

réseaux, ce qui montre la nouvelle implication des acteurs du sanitaire dans les actions 

de coordination qui étaient auparavant essentiellement d'ordre social. 

Face à des enjeux importants et afin d’améliorer la qualité des soins et des services 

offerts aux personnes âgées, les pouvoirs publics ont souhaité développer une 

politique de coordination. Ainsi, les Centres locaux d’information et de coordination 

(CLIC) ont été institués par la circulaire n°2000-310 du 6 juin 2000 et les réseaux 

gérontologiques renforcés par la loi n°2002-303 du 4 mars 2002. Ces dispositifs ont 

permis des avancées notables de la coordination. Cependant, leurs domaines d’action 

restent fragmentés. 

 

 Le développement de nombreux modes de coopération (émergence et 

développement des réseaux de santé, Hospitalisation à domicile…) témoigne de la 
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réforme de notre système de santé. C’est dans cette refonte organisationnelle 

qu’émerge une fonction nécessaire et centrale pour l’optimisation de l’organisation du 

système de santé : la fonction de coordination entre les différentes structures, 

organisations, et surtout entre les différents acteurs afin d’optimiser les compétences 

de chacun, créer des liens et garantir la qualité de la santé, la continuité et la 

permanence des soins (4). 

La loi place le médecin généraliste de premier recours au centre de la coordination 

des soins, en lui confiant la responsabilité « d’orienter ses patients, selon leurs besoins 

» et de « s’assurer de la coordination des soins nécessaire à ses patients » (article 

L.4130-1 du code de la santé publique). Elle confère donc au médecin traitant un rôle 

pivot et clef de coordination pour la réussite de ce maintien à domicile. Ce rôle central 

peut engendrer certaines difficultés dans la prise en charge clinique mais également 

au niveau familial, social et économique (9). 

 

 A l’heure où le nombre de personnes nécessitant une à l’autonomie ne cesse 

d’augmenter, un des enjeux majeurs des systèmes de santé est de garantir la 

continuité et la cohérence des soins et des accompagnements (6). Ce problème, qui 

n’est pas nouveau, a été bien documenté (27) et se situe à plusieurs niveaux. 

D’une part celui de la personne et de sa famille ou aidants. Ceux-ci sont confrontés à 

une fragmentation de l’offre entre le secteur hospitalier, la médecine de ville et la 

myriade d’institutions et de services relevant du champ sanitaire et social de statut 

public, privé non lucratif ou privé lucratif. Ils sont également confrontés à des 

discontinuités de parcours, notamment à la sortie de l’hôpital ou à l’entrée en institution 

médico-sociale, à des redondances (comme par exemple pour l’évaluation de ses 

besoins) ou à des manques d’offres répondant à ses besoins. 

D’autre part celui des professionnels qui ont des difficultés de coopération par manque 

d’outils communs et de culture commune, avec un champ d’action et de responsabilité 

dont les frontières se déplacent. La spécialisation croissante favorise un 

cloisonnement, une dilution des responsabilités et une perte de continuité dans le 

processus de soin, comme souligné par d'Halluin et al. en 2007. Il existe de fait une 

tension entre spécialisation complexe et standardisée des soins et une prise en charge 

individualisée, telle que la souhaite les patients (6). 
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 De plus, le maintien à domicile met en jeu une multitude d’acteurs familiaux et 

de voisinage, ainsi que des professionnels de toutes disciplines, ce qui inévitablement 

pose la question du « travailler ensemble ». On comprend alors la nécessité de réunir 

tous les intervenants autour de projets visant à imaginer des réponses à la fois 

méthodologiques et technologiques pour optimiser la coordination des soins. Cette 

notion de coordination est importante, car au-delà des professionnels elle concerne 

directement les patients : le manque de coordination à domicile se traduit bien souvent 

par des incohérences dans la prise en charge, voire des hospitalisations qui pourraient 

être évitées. 

 

 Les évolutions des besoins dans le domaine de la santé exigent rapidement un 

changement de notre gestion : les technologies de l’information et de la 

communication, aujourd’hui encore sous utilisées, offrent un potentiel qu’il est 

indispensable de mieux exploiter aussi bien pour aider au suivi et de la prise en charge 

à domicile, que pour rendre l’organisation des soins plus efficiente et faciliter la 

coordination entre les différents acteurs du champ sanitaire et médico-social. 

 

1.4 Les réseaux de santé 

Ils sont définis par l’article 84 de la loi du 4 mars 2002 : « Les réseaux de santé ont 

pour objet de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou 

l'interdisciplinarité de la prise en charge sanitaire, notamment de celles qui sont 

spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités sanitaires ». La circulaire 

MIN/DHOS/DSS-CNAMTS n° 2002/610 du 19 décembre 2002 précise la définition des 

réseaux et rappelle les impératifs du Système d’Information des réseaux : « Un des 

enjeux majeurs de la coordination est la mise en œuvre d’un Système d’Information 

permettant la transmission d'informations de nature médicale et administrative entre 

les Professionnels de Santé concernant la prise en charge globale du patient, dès lors 

qu’il a donné son consentement et désigné les professionnels qu'il autorise à accéder 

à ces informations. […] Les procédures d'accès doivent être sécurisées. Les conditions 

d'utilisation et d'archivage des informations nominatives relatives aux patients doivent 

être prévues [...]. La CNIL doit avoir donné son accord sur l'utilisation des applications. 
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Il est recommandé que les différents systèmes d'information informatisés utilisés au 

sein d'un réseau soient interopérables. »  

 

 Dans la majorité des cas, l’expertise nécessaire à une bonne orientation dans 

le système est directement fournie par le médecin généraliste de premier recours ou 

l’équipe de premier recours, qui connaissent l’histoire du patient, son environnement, 

sa situation sociale. Cependant pour les patients polypathologiques donc en situation 

complexe appelant un recours à une diversité d’intervenants dans les différents 

champs (sanitaire, social et médico-social) le médecin généraliste de premier recours 

peut avoir besoin d’un appui lui permettant de gagner du temps, de mieux évaluer la 

situation et de mobiliser l’ensemble des ressources nécessaires afin de garantir un 

parcours efficient (maintien au domicile, anticipation des hospitalisations, sortie 

d’hospitalisation dans les meilleures conditions). Ce besoin a été identifié dans le cas 

de la prise en charge des personnes âgées par le Haut conseil pour l’avenir de 

l’assurance-maladie (HCAAM) qui juge nécessaire de mettre à disposition du médecin 

généraliste de premier recours un « appui fonctionnel ».(9) Celui-ci peut comporter un 

diagnostic sur les besoins d’aménagement du domicile, un avis d’expert visant à 

améliorer le mode de recours aux soins hospitaliers, un diagnostic sur les besoins 

d’auxiliaire de vie, un suivi de la prise en charge globale et de la coordination des 

intervenants, une intervention d’autres professionnels pour la formation et l’information 

de l’entourage familial.  

Les réseaux de santé sont historiquement positionnés sur le champ de la coordination. 

Il paraît dès lors opportun de mobiliser les compétences acquises par ces structures 

afin de répondre à ce besoin d’appui à la coordination. Néanmoins, une évolution de 

leurs missions est nécessaire afin de les inscrire dans le nouveau paysage de la 

coordination et de répondre aux besoins du médecin généraliste et des équipes de 

soins de premiers recours.(9) 

 

 La mission du Groupement pour la Modernisation du Système d’Information 

Hospitalier (GMSIH) s’est étendue aux réseaux de santé par la Loi de Financement de 

la Sécurité Sociale 2006 : « Le GMSIH est chargé de concourir, [...] à l’échange 

d’informations dans les réseaux de soins entre la médecine de ville, les Etablissements 

de Santé et le secteur médico-social afin d’améliorer la coordination des soins.»(Article 

L. 6113-10 du code de la santé publique). (7) 
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1.5 Le projet LICORNE 

C’est dans ce contexte que le projet LICORNE a vu le jour. Lauréat de l’appel à projet 

d’avenir « Développement de l’économie numérique » dans la catégorie « Santé et 

autonomie sur le lieu de vie grâce au numérique », ce projet LIaison et Coordination à 

l’aide d’un Réseau Numérique de santE intègre différents acteurs : CHU de Nice, la 

société aquitaine Radhius, l’université Sophia Antipolis et Agfa HealthCare. Ce projet 

vise le développement et la création d’une plateforme web de coordination des soins. 

Les 6 objectifs du projet Licorne sont: 

 1. Améliorer les outils de suivi de la prise en charge des patients en perte 

d’autonomie pour 

  - une continuité dans le processus de suivi et de gestion de l'information 

  - une prise en charge plus efficace du patient 

  - un gain de temps pour les coordinateurs 

  - une diminution du nombre d'examens 

  - une diminution des "oublis" et des erreurs 

 2. Améliorer les conditions de vie du patient dépendant : Cette meilleure prise 

en charge du patient par les acteurs du réseau, associée à la réduction du nombre 

d'examens et des erreurs et confortée par un environnement de suivi à domicile plus 

efficace, engendre une amélioration de ses conditions de vie et une diminution de son 

anxiété, facilitant la mobilisation de ses capacités résiduelles. 

 3. Réduire le nombre de ré-hospitalisations 

 4. Diminuer les coûts de prise en charge 

 5. Alimenter le Dossier Médical Personnel 

 6. Labelliser Licorne par le CNR SDA (Centre National de Référence Santé à 

Domicile & Autonomie) 

Ce projet permettrait ainsi aux établissements de santé de la région de s'ouvrir pour 

partager les informations médico-psycho-sociales du patient avec l'ensemble des 

personnes intervenants dans la prise en charge. L'idée est de réunir l'ensemble des 

acteurs autour d'un même dossier partagé. 

 

 Lors de la livraison de la première version de la plateforme web domicalis par 

la société radhius au début du projet, il a tout de suite été mis en évidence une 

dissociation entre le contenu proposé (ainsi que la terminologie employé) et les 
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besoins des professionnels de santé gravitant autour de la prise en charge des patients 

ciblés par le projet.  

 

1.6 Objectif de l'étude 

 Suite à la mise en lumière de ce hiatus important, un des premiers travails mené 

a alors été d’identifier le corpus minimum d’information nécessaire à la bonne 

coordination des soins pour les différents professionnels de santé impliqués dans la 

prise en charge des patients cibles, c’est-à-dire les patient âgés polypathologiques en 

perte d’autonomie. Infirmières libérales, assistantes sociale de secteur et hospitalières 

ont alors été interrogé sur ce sujet. Le travail de cette thèse a été d’interroger les 

médecins généralistes de ville et les médecins hospitaliers gériatres issus de la 

médecine générale. 

 

 L’objectif de notre étude était d’identifier le corpus minimum d’informations 

indispensables aux professionnels pour la coordination médico-psycho-social des 

soins autour du patient âgé polypathologique en perte d’autonomie. 
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2 MATÉRIEL ET 
MÉTHODE 
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2.1 Le choix du type d’enquête  

 Il fallait pour notre étude, établir un classement des informations nécessaires et 

indispensables pour l’amélioration de l’outil numérique de coordination des soins à 

domicile des personnes âgées dont nous disposions. Notre choix s’est donc porté vers 

une étude « qualitative » basée sur la méthode dite du groupe nominal(MGN). Cette 

méthode fait partie des 4 principales méthodes de consensus utilisées en recherche 

médicale qualitative. Les trois autres méthodes sont la Conférence de Consensus, la 

RAND/UCLA (qui est une variante du groupe nominal développée par l’université de 

Californie aux Etats-Unis), et la méthode Delphi. Elles ont en point commun, la 

définition du sujet, de la population cible, et un processus d’interaction 

interpersonnelle. La préférence pour notre étude de la MGN vient de la cotation 

quantitative des données(20). En effet, cette méthode est recommandée lorsque le 

sujet de recherche concerne de manière directe la population étudiée et vises à établir 

un consensus. C'est une méthode adaptée pour étudier à la fois un problème qualitatif 

et quantitatif(21). Les avantages sont nombreux :  

  Elle permet à un groupe cible d’exprimer et isoler des idées sans 

influence  

  Toutes les idées sont prises en compte  

  La méthode précise le sens de chaque proposition  

  Elle cerne les priorités du groupe  

  Elle permet d’ouvrir la recherche  

Le déroulement du groupe nominal est bien codifié et amène à un auto-consensus 

puisqu’il empêche toute influence individuelle sur l’avis du groupe. Ainsi le résultat est 

représentatif de toutes les idées du groupe. La validité de la MGN a été étudiée en 

recherche psychométrique initialement par Delbecq et al. auprès de 420 participants. 

Tout comme la méthode Delphi, cette technique de recherche qualitative a montré une 

nette supériorité par rapport à un groupe non structuré(20). C’est donc une méthode 

facile à appliquer, avec des résultats rapides et facilement interprétables. 

 

 Nous avons choisi de réaliser deux groupes nominaux de médecins 

généralistes pour rentrer dans le cadre du projet national. 

Des groupes nominaux ont déjà été réalisés chez les assistantes sociales hospitalières 

et libérales, les infirmiers et les médecins hospitaliers sur le même sujet, avec la même 
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méthodologie. Le but est donc de compléter ce travail et d’obtenir un résultat global 

sur les professionnels intervenant autour de la coordination des soins de la personne 

âgée afin de déterminer les flux d’information minimaux à transmettre entre les 

différents corps de métiers. 

 

2.2 Choix des experts 

 Le choix s’est dirigé vers les médecins généralistes libéraux de Nice participant 

activement à la coordination des soins à domicile en lien avec les réseaux de soin. 

Une liste de médecins a été constituée avec l’aide du réseau C3S : 

 premier groupe, sur 22 médecins contactés par mail (annexe B), nous avons 

eu 5 réponses positives, les réponses négatives étant dues à un manque de 

disponibilités. 

 deuxième groupe, le choix s’est porté sur les médecins issus de la médecine 

générale travaillant principalement autour de la personne âgée et du lien ville-

hôpital.  

 

2.3 Choix de l’animateur 

 Dans le but de garantir une certaine neutralité vis-à-vis du sujet, l’animateur ne 

devait pas être l’auteur de l’étude. L’objectif de garantir une qualité d’animation de 

groupe optimale nous a fait choisir un médecin impliqué dans les activités de recherche 

du département de médecine générale de Nice, ayant déjà participé en tant qu’expert 

à un groupe nominal. L’animateur est également le directeur de cette thèse. 

 

2.4 Déroulement des groupes nominaux 

 Les réunions ont été animées par le directeur de thèse. Il a déjà réalisé d’autres 

groupes nominaux avec la même méthode dont les résultats seront utilisés dans ce 

travail.  

Dans un premier temps, une et une seule question a été posée : « Pour vous quelles 

sont les informations indispensables pour la coordination des soins à domicile de la 
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personne âgée polypathologique en perte d’autonomie ? ». Il était demandé à chaque 

participant des réponses individuelles et écrite avec une réflexion de 15 minutes 

environ. Une idée=un mot=un post it.  

Dans un second temps, était réalisé de multiples tour de table pour le regroupement 

des idées de chacun avec explications orales individuelles item par item afin de bien 

comprendre la signification de toutes les idées. Chaque post-it a été reporté sur un 

tableau. Cette étape était d’une durée d’environ une heure. 

Dans un troisième temps, l’animateur reprenait les propositions et le groupe devait 

s’accorder sur un regroupement des idées afin de déterminer des items généraux.  

La dernière partie consistait en un classement individuel par ordre de priorité de 

chaque catégorie dans le but de mettre en évidence les informations les plus 

indispensables pour les médecins. Le but était de noter les catégories selon une 

échelle de cotation. Chaque participant donnait une note maximale pour l’item le plus 

important et 1 point à la catégorie la moins importante pour eux. Une réflexion 

personnelle de 10 minutes était accordée pour cette étape. 

A la fin du groupe nominal, chaque catégorie est donc classe par ordre de priorité.  

 

2.5 Recherche bibliographique 

 La recherche documentaire a été réalisée avec les bases de données Medline 

(moteur de recherche Pub Med), Google scholar ainsi que via le moteur de recherche 

des thèses universitaires SUDOC. Les mots clés utilisés pour ces recherches étaient 

: « coordination de soins », « maintien à domicile », « outil numérique de soin », « 

dossier médical partagé», « plateforme de soins », « informatisation médicale », 

« logiciels médicaux ». Nous avons également complété ces recherches par des 

rapports gouvernementaux trouvés via le moteur de recherche Google© et des projets 

nationaux identifiés sur le site internet du ministère de la santé « santé.gouv.fr ». Enfin, 

une recherche de proche en proche a été réalisée à l’aide des éléments 

bibliographique identifiés dans chacune des ressources identifiés par les méthodes de 

recherche précédentes. 
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3 RÉSULTATS 
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3.1 Caractéristiques des médecins interrogés   

 Le but n’était pas d’obtenir un panel représentatif de la population de médecins 

généralistes, mais de réunir un groupe nominal d’ « expert » c’est-à-dire impliqué dans 

la prise en charge de la coordination-réseau des soins à domicile afin d’optimiser les 

résultats de cette étude. Les caractéristiques des experts sont regroupées dans le 

tableau 1. 

 

Tableau 1. Caractéristiques des experts interrogés 

médecins Groupe nominal 1 Groupe nominal 2 

sexe F M F M F F M F F F F 

âge 56 36 31 57 34 34 31 28 27 30 29 

Années 
exercice 

25 7 3,5 30 3,5 2 1,5 0,8 0,8 1,9 1,8 

 

 L’âge moyen des médecins interrogé était de 42,8 ans pour le premier groupe 

et de 29,8 ans pour le deuxième groupe.  

La durée moyenne d’exercice était de 13,8 ans pour le premier groupe et de 1,5 an 

pour le second groupe.  

 

3.2 Résultats du premier groupe nominal 

 La première étape de la réunion, l’animateur prenait connaissance de chaque 

post it, avec explication et reformulation du médecin afin de bien comprendre le sens 

de son idée. Le tour de table a permis d’obtenir 84 idées soit une moyenne de 16,8 

par personne. 

La deuxième étape consistait à regrouper les idées dans des items communs, ce qui 

nous a permis d’obtenir 23 items. Après discussion de l’ensemble du groupe, nous 

avons jugé nécessaire de séparer les items en deux groupes. 10 items concernent la 

fonction de l’outil numérique et 13 items concernant les données. Concernant les 

données de l’outil numérique les items sont regroupés dans la liste suivante et les 
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résultats du vote sont présentés dans le tableau 2 puis sous forme de graphique (figure 

1). 

 

La liste des items «  données » de l'outil numérique : 

A – Coordonnées des intervenants   

B- Suivi du traitement avec caractère chronologique, indications, motif de modification 

C- Résultats examens biologiques et radiologiques 

D- Listes des aides technique   

E- Liste des aides humaines    

F- Directives anticipées et volonté du patient et entourage  

G- Comptes rendus d'hospitalisations, de consultations et des paramédicaux 

H- Antécédents  

I- Autonomie   

J- Ressources externes (PPS, protocole de soin…) 

K- Liste aides sociales  

L- Démarches administratives type ALD, existence d'une demande EHPAD… 

M- Donnes administratives (adresse, téléphone) 

 

Tableau 2: Résultats du vote sur les données 

Items Nombre idées Score attribué au vote Nombre de votes Note totale classement 
A 11 7,8,8,6,8 5 37 1 
B 8 3,7,5,1,7 5 23 2 
C 2 2,6,4 3 12 8 
D 3 4 1 4 11 
E 2 1,7,7,3 4 18 5 
F 7 6,6,3,6 4 21 3 
G 8 5,3,3,8 4 19 4 
H 2 4,2,4,5 4 15 6 
I 1 4,1 2 5 10 
J 4 2 1 2 12 
K 3 1,5,1,5,2 5 14 7 
L 4 2 1 2 12 
M 2 8 1 8 9 
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Figure 1 : classement des items définissant les données de l'outil numérique 

 

 Concernant la « fonction » de l'outil numérique, les items ont été regroupés dans 

la liste suivante et les résultats du vote sont présenté dans le tableau 3 puis classé 

sous forme graphique (figure 2).   

 

A- Notes renseignées par le patient lui-même 

B- Alertes: date prévue de retour d’hospitalisation, e-mail 

C- Réunion dématérialisée : plateforme de décision partagée « réunion écrite » 

D- Mobilité et accessibilité 

E- Photo 

F- Calendrier des interventions 

G- Personnalisation de la page d'accueil par l'utilisateur avec éléments importants du 

dossier médical 

H- Tableau de bord de la multi-morbidité 

I- e-cahier de liaison 

J- information standardisée : langage commun 
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Tableau 3 : Résultats du vote sur la fonction 

Items Nombre idées Score attribué au vote Nombre de votes Note totale classement 
A 1 4,1,5 3 10 8 
B 3 8,8,6,5,2 5 29 2 
C 1 1,5,3,1 4 10 7 
D 1 5,6,4,3,3 5 21 3 
E 1 3,1 2 4 9 
F 4 7,3,7,7,6 5 30 1 
G 2 4,1,8,2 4 15 5 
H 1 6,2,5,8,8 5 29 2 
I 2 2,7,2,4,4 5 19 4 
J 1 6,7 2 13 6 

 

Figure 2 : classement des items définissant la fonction de l'outil numérique 
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3.3 Résultats du deuxième groupe nominal 

 Pour ce groupe, nous avons recueillis 141 idées soit une moyenne de 23,5 par 

participant. 

Après concertation de l'ensemble du groupe, 13 items ont été mis en évidence.  

Dans la liste suivante nous avons retranscrit les résultats du vote ainsi que le 

classement final, présentés respectivement dans le tableau 4 et la figure 3. 

 

A- Informations personnels du patient (nom, prénom, âge…) 

B- Informations administratives (adresse, statut marital, mesure de protection, 100%) 

C-Réseau professionnel (liste et coordonnées du médecin traitant et des spécialistes, 

paramédicaux…) 

D- Réseau personnel (personne de confiance, à prévenir, famille…) 

E- Signes de pancarte tel que taille, poids, IMC, tension arterielle 

F- Examens complémentaires 

G- Thérapeutiques avec les indications et changements 

H- Antécédents 

I- Évaluation autonomie (grille géronte-annexe C) 

J- Aide mise en place pour le maintien de l'autonomie 

K- Agenda des spécialistes et paramédicaux 

L- Comptes rendus 

M- Projet de vie  
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Tableau 4 : Résultats du vote du deuxième groupe nominal 

Items Nombre idées Scores attribués au vote Note totale Classement 
A 13 11,13,11,10,11,1 57 3 
B 8 3,12,5,3,1,2 26 9 
C 29 7,10,6,11,7,7 48 4 
D 8 5,11,8,9,5,5 43 5 
E 6 4,8,9,6,10,4 41 6 
F 12 8,1,10,7,6,11 43 5 
G 14 12,6,12,12,13,12, 67 2 
H 17 13,9,13,13,12,13 73 1 
I 12 10,7,2,8,2,9 38 7 
J 9 6,5,1,5,4,6 27 8 
K 5 1,3,3,2,8,3 20 11 
L 3 9,2,7,4,9,10 41 6 
M 5 2,4,4,1,3,8 22 10 

 

 

Figure 3 : classement des items du deuxième groupe nominal 
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3.4 Confrontation des résultats des 2 groupes 

 L'étude s'est limitée à deux panels de médecins généralistes en raison de la 

similitude importante des réponses observées. 

Parmi les 13 items concernant les « données », ayant reçu un vote dans le premier 

groupe, 11 items soit 84,6% retrouvaient des idées similaires à ceux du deuxième 

groupe. Pour les 10 items du premier groupe sur la fonction de l'outil, seulement 2 

items du deuxième groupe ont été évoqué par le premier panel soit 20%. Donc sur le 

23 items, on retrouve 56,5% d'items de sens communs. 

Si l’on étudie ces résultats par rapport au deuxième groupe, 84,6% des réponses 

étaient retrouvées sur les 13 items « données » et 15,4% sur les 10 items « fonction ». 

Si l’on prend les 7 items les mieux notés de chaque groupe, la signification des items 

étaient identique concernant le domaine des données. 

 

 En regroupant par définition des idées on a pu mettre en évidence des thèmes 

communs :  

 -Réseau autour du patient (liste et coordonnées des intervenants et des 

proches) 

 -antécédents 

 -traitements 

 -examens complémentaires et biologiques 

 -aides mises en place pour le maintien de l'autonomie 

 -directives anticipées et projet de vieillesse 

 -comptes rendus de consultations et d’hospitalisations 

 -autonomie 

 -calendrier des intervenants et consultations 

 -données administratives. 

 En attribuant le maximum de point à l'item le mieux classé et 1 point a l'item le 

moins bien classé par chaque groupe, on obtient un classement par ordre 

d’importance des items retenus qui sont présentés sous forme de graphique (figure 4) 
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Figure 4 : résultats combinés des deux groupes nominaux des médecins 

 

 Les items les moins bien noté sont surtout ceux du domaine de la fonction de 

l'outil numérique. Le deuxième groupe n'a pas du tout exploré ce domaine, ceci 

s'explique par les différents domaines d'exercice des médecins généralistes. On met 

donc en évidence des besoins différents selon un exercice de la médecine générale 

libérale ou hospitalière. Néanmoins 10 items communs sont similaires et 

indispensables selon les médecins. 

 

3.5 Résultats du groupe des assistantes sociales du CCAS 

 Le groupe était composé de 5 participants. Il ressortait les axes de priorité 

suivants classés du plus au moins importants présentait 

 

A- Autonomie (AGGIR, aides techniques) 

B- Finances du patients (ressources, économies, imposition, caisse de retraite) 

C- Aides en place (prestations, services et refus) 

D- Juridique (mesure de protection, tuteur, signalement) 

E- Prestations sociales (APA, MDPH) 
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F- Relation aide financement (CAPA, CEP) 

G- Informations spécifiques (comportement, communication, alimentation et régime) 

H- Besoins de soins spécifiques 

I- Fin de vie 

 

Les thèmes situation vis à vis des obsèques et HDT n'ont pas été retenus 

 

3.6 Résultats du groupe des assistantes sociales du CHU 

 Au sein de ce groupe participait 6 assistantes sociales. Toutes les informations 

récoltées ont permis d’être regroupées en 13 thèmes. Il leur a été demandé de les 

classer par ordre de priorité sur 8 points maximums, 

Les résultats qui ont été obtenus par ordre d'importance sont présentés dans la liste 

suivante :  

  

A- Etat civil complet 

B- Coordonnées non professionnels 

C- Coordonnées professionnels 

D-Aides en place 

E- Autonomie AGGIR 

F- Situations financières 

G- Connu Secteur 

H- Antécédents et pathologies actives 

 

 A l'issue du vote de classement, 5 items n'ont pas été retenus : la protection 

juridique, le nombre et motif d'hospitalisation, le pronostic, l'adaptation du logement et 

le score MMSE 

 

3.7 Confrontation des résultats des assistantes sociales 

 On a pu mettre en évidence 3 thèmes principaux qui sont communs aux deux 

groupes. Les résultats sont présentés sous forme graphique (figure 5). 
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Figure 5 : résultats combinés des deux groupes nominaux des assistantes sociales 

 

3.8 Résultats des infirmières 

 Elles étaient 6 participantes. Toujours selon la même méthode, les résultats 

obtenus ont été regroupés dans la liste suivante : 

 

A- Traitement intégral en cours et daté 

B- Antécédents actifs et passifs 

C- Dossier médical et Comptes rendus d'examens et d'hospitalisation 

D- Protocole douleur 

E- Alertes avec données de liaison (grille hôpital-ville, transmissions ciblées, feuille 

transfert...) 

F- Projet de soin et pronostic 

G- Autonomie 

H- Personnes ressources 

I- calendrier des intervenants et rendez-vous 

J- États nutritionnels 

K- Objectifs thérapeutiques 

L- Appareillages 
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Les thèmes non retenus étaientt : le régime alimentaire, les croyances, les besoins en 

matériel et la prise en charge psychologique 
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4 DISCUSSION 
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Compte tenu du vieillissement de la population allant de pair avec une 

augmentation du nombre de personnes âgées polypathologiques en perte 

d’autonomie, et compte tenu de l’enjeu majeur que représente le maintien à domicile, 

il est indispensable de faire évoluer notre système de santé. De plus, les pouvoirs 

publics voulant réduire les couts de prise en charge, notamment en limitant les durées 

d’hospitalisations, les passages aux urgences, les doublons de prise en charge et de 

prescription, la création d’outil et de solution de suivi et de coordination numérique 

performante est une nécessité pour la pérennisation de notre système de soin. 

L’objectif de notre étude était d’identifier le corpus minimum d’informations 

indispensables aux professionnels pour la coordination médico-psycho-social des 

soins autour du patient âgé polypathologique en perte d’autonomie. Ce travail, en plus 

des groupes réalisé avec les médecins généralistes, a colligée les résultats d'autres 

groupes nominaux déjà réalisés (infirmières libérales, assistante sociale de secteur et 

hospitalières) dans le cadre du projet national LICORNE. A notre connaissance, il 

s’agit du premier travail croisant les besoins en informations des différents 

professionnels (au sens large incluant médicaux, paramédicaux et sociaux) pour la 

bonne coordination des soins autour des patients âgés polypathologiques en perte 

d’autonomie. Les informations indispensables communes à tous les corps de métiers 

étaient: 

 les informations administratives regroupant l'état civil, adresse, statut marital, 

coordonnées téléphoniques, présence d’une ALD. 

 le réseau autour du patient avec les coordonnées téléphoniques de la famille, 

du médecin traitant et des autres spécialistes, de la personne de confiance et 

de la personne à prévenir, du tuteur (le cas échéant), de l'infirmière, du 

kinésithérapeute, de l'assistante sociale, des prestataires de services. 

 le suivi des traitements, plus précisément les indications des traitements actifs 

avec les dates, les raison des modifications thérapeutiques. 

 les antécédents actifs et passifs et allergies. 

D'autre part chaque corps de métier avait des besoins spécifiques en matière 

d'informations : 

 Pour les assistantes sociales, les éléments importants mis en évidence étaient 

d'avantage l'autonomie avec la grille AGGIR et les aides techniques, les 
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finances du patient (ressources, économie, imposition et les caisses de retraite) 

et les aides mises en place. 

 Pour les infirmières, on retrouvait le besoin d'un accès aux différents comptes 

rendus, l'existence de protocole de soin explicite, la définition claire et précise 

du projet de soin du patient. 

 Pour les médecins, il semblait important d'avoir les résultats des examens, des 

consultations ou hospitalisation, le calendrier des intervenants, et les directives 

anticipées. 

 

Concernant les limites de notre travail, afin de répondre à l’objectif de l’étude, 

nous avons utilisé la méthode qualitative de consensus par groupe nominal. Nous 

avons déjà objectivé dans la méthode l’intérêt de cette méthode, néanmoins La 

technique du groupe nominal a ses limites :  

 elle n’assure pas, a priori, l’examen approfondi de chacune des suggestions 

apportées ;  

 elle peut empêcher qu’un point de vue minoritaire plus perspicace puisse 

prévaloir sur un point de vue majoritaire plus « conformiste » ;  

 elle ne favorise pas la « confrontation des idées », « confrontation » pouvant 

être quelquefois bénéfique à une cohésion véritable des membres, et ce, au 

profit de la seule argumentation logique si ce n’est pas, dans le pire des cas, à 

celui de la pure pression statistique. 
Ainsi après la hiérarchisation, certains experts se sont vus rejeter des idées qui leur 

tenaient à cœur. 

Pour ce qui est des experts choisis, le premier groupe a réuni des médecins ayant plus 

de 20 ans d’expérience et de jeunes médecins. Étant de la région de Nice, ils ont tous 

été confrontés à la prise en charge de patients hospitalisés au CHU. Le mode 

d'exercice principalement urbain n'est pas parfaitement représentatif de la population 

des médecins généralistes. Au niveau méthodologique le but était de rechercher des 

experts impliqués dans la coordination des soins à domicile. Ce panel de médecins 

nous parait légitimement approprié aux objectifs de l'étude. 

Le deuxième groupe a été composé essentiellement de jeunes médecins hospitaliers 

en gériatrie issue de la médecine générale et ayant une activité de remplacement ou 

de travail en maison médicale. Ils sont particulièrement sensibilisés à la prise en 
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charge globale de la personne âgée polypathologique et donc retenant le critère 

d'experts. 

Par rapport au nombre de médecins retenus (5 pour le premier groupe et 6 pour le 

deuxième), nous avons jugé qu'ils étaient suffisamment nombreux pour répondre aux 

besoins de l’enquête. Un nombre plus important de médecins nous aurait peut-être 

permis de collecter plus d'idées, mais l’expérience du premier groupe nous a montré 

que les idées retenues sont les plus populaires. 

 

Toutes les informations retenues comme indispensables concernent 

principalement les données que l'on pourrait retrouver sur l'outil numérique de 

coordination. On peut noter que lors de l'un des deux groupes nominaux des médecins 

généralistes et des infirmières, il y avait également une préoccupation sur la fonction 

et l'utilisation de cet outil. En effet la notion d'"alerte" dans le cadre des transferts du 

patient ville-hôpital, et également pour des traitements spécifiques nécessitant une 

surveillance particulière tel que les AVK paraissait être une donnée qui améliorerait 

les prises en charge. De la part des médecins une telle plateforme serait l'occasion de 

créer des réunions dématérialisées, d'avoir des décisions partagées et d'un e-cahier 

de liaison. Un médecin a souligné que "pour coordonner il faut communiquer". 

Plusieurs réflexions et questionnements ont été relevés lors des réunions, ce qui n’a 

pas été retenu comme item « indispensable »mais qui mérite d’être souligné dans le 

cadre du fonctionnement de la plateforme. 

 Premièrement, le problème de l'accessibilité  

 Deuxièmement, est-ce qu'il y aura la possibilité de créer une page d'accueil 

personnalisée par l'utilisateur? 

 Troisièmement, le patient lui-même aurait-il l'accès et la possibilité de noter des 

informations?  

Le but est d’offrir aux professionnels de santé, sociaux ou encore aux aidants 

familiaux, un outil multiplateformes leur permettant de communiquer, suivre ou encore 

intervenir sur un maintien ou une hospitalisation à domicile, l'objectif est donc d'avoir 

une accessibilité partout et depuis n'importe quel support. Il est important de proposer 

également une supervision à distance, d'avoir des alertes, des données sécurisées et 

un accès spécifique à chaque intervenant afin d’assurer la sécurité du patient. Enfin, 

une des priorités est d’offrir un réseau centralisé adapté pour une utilisation par des 

prestataires de service, par la famille et les professionnels de santé liés au patient. 
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Parmi les items les plus importants retenus chez les professionnels étaient les 

antécédents (dont les allergies), les traitements. Dans des situations concrètes, un 

risque d’erreur médicale est toujours présent. Si l'on prend l'exemple d'une intervention 

par un médecin de garde à domicile devant administrer une antibiothérapie en 

urgence, ne connaissant pas les antécédents, il existe un risque de prescription de 

pénicilline chez un patient allergique. Avec un système d’information au domicile de la 

personne (Domicalis), et d’accès sécurisé et sélectif, le praticien aurait pu prendre 

connaissance de cette allergie. Il s’agit d’apporter aux acteurs de santé intervenant 

dans la prise en charge des patients dépendants, une continuité dans le processus de 

suivi et de gestion de l'information, indépendamment de la structure de prise en charge 

(CHU, CCAS, EHPAD, médecin traitant, …) et de lieu du patient (établissement de 

santé, domicile, cabinet du médecin, …).  L'éventail des services fournis permettrait 

une prise en charge du patient plus efficace dans son suivi à domicile, mais aussi lors 

du passage d'une structure à l'autre, ou d'un lieu à l'autre : retour à domicile après une 

hospitalisation, hébergement dans un EHPAD. Il s'ensuit un échange favorisé entre 

les professionnels de santé, cela s’inscrit dans l’amélioration du défaut de 

communication entre la ville et l’hôpital qui est dénoncé par plusieurs auteurs. 

 

 Un autre point important est d'éviter les ré-hospitalisations(10) précoces dont 

une Thèse a mis en évidence des facteurs associés au risque de réadmission. En 

amont et en aval de la prise en charge hospitalière, complexe, efficace mais souvent 

passagère, le maintien au domicile est à considérer comme un objectif crucial en 

termes de maîtrise des coûts et de recherche d’efficacité dans l’approche et le suivi de 

la personne âgée. Il permet, s’il est bien maîtrisé, d’éviter les hospitalisations itératives 

et les ré-hospitalisations précoces par la mise en place de tous les éléments 

nécessaires à prévenir les risques d’une fragilité latente ou patente des personnes 

âgées. 

Un rapport concernant la communication de médecine de ville et  hospitalière révèle 

un souhait d'amélioration des liens de coordination et l'évolution de la transmission des 

données (13). 

Parmi les différentes recherches effectuées, on remarque que le gouvernement 

souhaite évoluer en matière de coordination des soins, plusieurs projets dans le 

domaine des nouvelles technologies de l'information et de la communication (NTIC) 
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sont en cours. L’initiative des pouvoirs publics nommée «territoire de soins numérique» 

en est un exemple: “Les systèmes d’information de santé jouent un rôle prépondérant 

dans la poursuite de cet objectif de coordination des prises en charge des patients, au 

bénéfice de la qualité et de la sécurité des soins dispensés. La mise en œuvre de 

systèmes d’information performants et l’extension de leur usage à l’ensemble des 

professionnels intervenant autour du patient constituent en ce sens un facteur clé de 

soutien au développement des parcours.” Comme dans le cas des territoires de soins 

numériques, on touche là à l’organisation de l’ensemble du système de soins, les NTIC 

visant à structurer une offre de soins plus intégrée. 

 

 Progressivement, l’informatique médicale ouvre de nouvelles perspectives dans 

le domaine de la santé. Ainsi, le Dossier Médical Personnel (DMP) et la Carte Vitale 

devaient aider le médecin généraliste et rendre l'information plus accessible à tous les 

intervenants auprès d'un même patient. Ces outils en théorie très performants sont 

complexes à mettre en place et ne sont pas pleinement opérationnels à l’heure qu’il 

est. La loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie prévoit qu’ « 

afin de favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins, gages d’un bon 

niveau de santé, chaque bénéficiaire de l’assurance maladie dispose d’un “dossier 

médical personnel” (DMP), constitué de l’ensemble des données de santé à caractère 

personnel, recueillies ou produites à l’occasion des activités de prévention, de 

diagnostic ou de soins…, et notamment des informations qui permettent le suivi des 

actes et des prestations de soins ». Mais le DMP peine à prendre sa place dans notre 

système de santé. Il est en effet confronté à plusieurs freins. Il est nécessaire que le 

médecin soit équipé en informatique, pour les médecins qui utilisent un logiciel appelé 

« logiciel métier », c’est-à-dire un des nombreux logiciels qui gèrent les cabinets 

(dossier patient, voire messagerie, rendez-vous, rappel, Vidal, etc.). Il faut une mise à 

niveau pour assurer une compatibilité entre ce logiciel métier et le DMP, afin d’éviter 

les doubles saisies notamment.  

Le problème est le même dans les structures de soins (clinique ou hôpital) dont 

beaucoup ont acquis ou développé des dossiers spécifiques. Trois ans après le 

lancement du DMP, seuls 473 493 dossiers avaient été ouverts, avec de nombreux 

dossiers vides ou ne comprenant qu’un seul document.(23) Selon la Ministre de la 

santé, cette alimentation insuffisante d'une "proportion importante" des DMP est 

notamment liée au manque d'adhésion des professionnels de santé. Depuis 2012, le 
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ministère de la Santé tente de relancer ce DMP qui pourrait fluidifier la transmission 

de l'information, fluidification particulièrement utile en cas de situations compliquées, 

au long cours, nécessitant de multiples interventions, (et sous réserve de sécurisation). 

Pour cela, après auditions de professionnels de santé, rapports et travaux, Marisol 

Touraine a décidé de recentrer le DMP, renommé dossier médical partagé," sur les 

patients atteints de maladies chroniques ainsi que sur les personnes âgées, en 

particulier dans le cadre des expérimentations "personnes âgées en risque de perte 

d'autonomie" (PAERPA), qui justifient prioritairement d'une prise en charge 

pluriprofessionnelle coordonnée". "Afin de rapprocher l'outil de ses utilisateurs, à 

savoir les professionnels de santé qui exercent en ville", la ministre de la santé a donc 

décidé de confier la gestion du DMP "deuxième génération" à la Caisse nationale de 

l'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), qui propose déjà des services 

numériques. Il parait donc indispensable qu’en termes de partage de données et de 

communication, les professionnels de santé participant activement à cette coordination 

des soins soient interrogés. 

Dans la littérature, on retrouve deux études réalisées à l’étranger intéressantes sur le 

retour d’experience autour de l’échange et le partage des données (24). Le premier 

exemple australien (25) où un système de dossier de santé électronique partagé 

(SEHR) connu comme Health Record eXchange (HRX) est utilisé depuis avril 2005 et 

soutient le partage de synthèses médicales entre des professionnels de santé de 

métiers différents au point de soins. Cette expérimentation a montré que les patients 

avec des pathologies chroniques et complexes peuvent profiter d’une approche fondée 

sur une équipe pluriprofessionnelle, multisecteurs, pour la planification et la prise en 

charge médicale. Les résultats ont montré une réduction en moyenne de 26 % des 

coûts pour les malades hospitalisés du groupe intervention. Un autre point important 

était la compréhension qu’un système de dossier de santé électronique était 

nécessaire pour faciliter le flux d’informations entre les membres de l’équipe de soins, 

les systèmes existants à base de papier ne fonctionnant pas. 

Le deuxième exemple intéressant est celui menée dans le Colorado (26). Un 

programme a été lancé dans le but de montrer comment le renforcement de 

l’infrastructure locale des technologies de l’information en santé pouvait soutenir les 

améliorations de la qualité et de l’efficacité des services médicaux. Les premiers 

résultats concernant les améliorations liées à la gestion des données et à l’utilisation 

des technologies de l’information en santé sont : la réduction des gâchis en éliminant 
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les examens en double, les fax et le travail en double du fait des erreurs ; la réception 

dans de meilleurs délais des résultats des examens complémentaires ; l’amélioration 

des demandes d’avis et des transitions/transferts, qui ont le potentiel de réduire les 

réhospitalisations ; et l’amélioration de la sécurité des patients par la réconciliation 

médicamenteuse et la capacité à vérifier pour les allergies.  

 

 Les problèmes comme l'équipement matériel des médecins, la sécurisation des 

échanges, l’accès aux données du dossier médical par les patients et leurs médecins, 

le stockage des données sur de nouveaux supports font intervenir de nouvelles 

instances telles que la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

De plus, ils nécessitent un encadrement législatif (loi 2002 sur l’information du patient 

et son droit d’accès à son dossier médical) afin que le secret médical soit respecté en 

toute circonstance. Lorsque l’on parle de technologie et de transmission de données 

médicales, se pose la question de la sécurité et du cadre juridique de partage 

d’informations. Les données de santé font l’objet en France d’un encadrement 

juridique qui vise à protéger leur confidentialité. Le cadre actuel de l’échange et du 

partage des données de santé s’articule autour de différents textes de lois qui traitent 

de leurs conditions d’utilisation et des moyens assurant leur confidentialité. La gestion 

et le traitement des données de santé sont protégés par la directive européenne 95/46 

du 24 octobre 1995 et la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée relative 

à l’informatique, aux fichiers et aux libertés. C’est le rôle de l’autorité administrative 

indépendante qu’est la CNIL de faire respecter ces principes. Parmi ces exceptions et 

cas particuliers, on retrouve les traitements mis en œuvre à des fins de coordination 

des soins et qui nécessitent le partage de données de santé, dont la CNIL a considéré 

qu’ils relevaient de l’intérêt public. Il s’agit là par exemple du régime juridique retenu 

pour le DMP. 

Le droit commun de l’échange de données de santé à caractère personnel entre 

professionnels de santé est fixé à l’article L1110-4 du code de la santé publique. Cet 

article définit actuellement plusieurs régimes d’échange et de partage des données de 

santé à caractère personnel, dont : 

 • l’échange de données de santé entre plusieurs professionnels de santé qui 

prennent en charge un même patient en dehors d’un établissement de santé, sauf 

opposition ; 
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 • le partage de données de santé entre professionnels de santé exerçant au 

sein d’un même établissement de santé, sauf opposition. 

On peut regretter que ce soit limité dans la mesure où la distinction qui a pu être faite 

entre une donnée de santé et une donnée médicosociale trouve aujourd’hui ses limites 

dans la nécessité d’une prise en charge globale de la personne, qu’elle fasse appel au 

secteur sanitaire ou médicosocial. Les textes de loi intervenus récemment insistent 

pourtant sur la nécessité d’une coordination des acteurs, en particulier à l’aide de 

systèmes d’informations. Ainsi, récemment l’article 48 de la loi du 17 décembre 2012 

de financement de la sécurité sociale pour 2013, qui prévoyait des expérimentations 

de collaboration entre structures médico-sociales et sanitaires dans le cadre de 

l’optimisation du parcours de santé des personnes âgées en risque de perte 

d’autonomie (PAERPA). Si tous ces textes posent des principes forts pour assurer la 

protection des données personnelles de santé, la difficulté de leur application concrète 

et en particulier l’inadaptation des moyens prévus pour assurer la sécurité et la 

confidentialité des données face au développement de systèmes d’information 

organisés de façon non concertée ont rendu indispensables la normalisation et la 

sécurisation du partage de l’information. C’est précisément cette idée qui a mené à la 

création de l’ASIP Santé, en 2009 : il s’agit d’instaurer un pilotage stratégique et 

cohérent des systèmes d’information de santé au niveau national, et de définir le cadre 

fonctionnel et de sécurité pour l’échange et le partage des données de santé. Il existe 

des dispositifs d’identification des acteurs qui sont majeurs et sans eux, aucun partage 

ou échange de données de santé à caractère personnel ne peut être réalisé de façon 

sécurisée. S’agissant des professionnels de santé, leur identification repose sur la 

mise en place du Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS), lui donnant 

droit à une carte CPS qui est une carte d’identité professionnelle électronique et une 

clé d’accès pour le professionnel de santé. Elle contient les données d’identification 

de son porteur (identité, profession, spécialité) mais aussi ses situations d’exercice 

(cabinet ou établissement). L’usage de la carte de professionnel de santé (CPS) est 

en principe rendu obligatoire pour la conservation et la transmission par voie 

électronique d’informations médicales à caractère personnel. Initialement cantonnée 

à la télétransmission des feuilles de soins électroniques, la CPS permet aujourd’hui 

d’identifier le professionnel de santé lors de la consultation ou de la création du DMP 

de ses patients, à la messagerie sécurisée de santé (MS Santé), réaliser des actes de 

télémédecine… Cependant, la dématérialisation accrue des données de santé qui 
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accompagne les nouveaux modes d’exercice de la médecine amène à rechercher 

d’autres moyens d’accès aux données de santé qui permettent de conserver le même 

niveau de sécurité que celui apporté par l’usage de la CPS là où l’usage de celle-ci 

s’avère impossible ou mal adapté. Des dispositifs sont d’ores et déjà reconnus comme 

alternatifs, ils devraient être consacrés dans le cadre des travaux de la Politique 

générale de sécurité des systèmes d’information actuellement menés par les pouvoirs 

publics. 

S’il on considère les enjeux des systèmes d’information de santé partagés et centrés 

sur le patient, les travaux et entretiens menés dans le cadre de la mission de relance 

du DMP (22) permettent cependant de la caractériser à grands traits : faiblesse des 

investissements publics dans les systèmes d’information de santé ; fragilité du tissu 

industriel français dans les domaines de l’informatique de santé ; cloisonnement des 

systèmes d’information existants ; coordination et coopération insuffisantes entre 

l’hôpital et la médecine de ville ; inadaptation de la plupart des systèmes d’information 

hospitaliers aux enjeux de qualité des soins, la majorité d’entre eux étant davantage 

orientés vers la gestion administrative que vers les processus de soins ; insuffisance 

des échanges et partages entre professionnels libéraux ; efficacité inégale et 

cloisonnement des réseaux de santé. Considéré dans sa globalité, le système 

d’information de santé français apparaît fragmentaire, cloisonné, peu communicant et 

faiblement sécurisé. 

 

 Aujourd’hui, les innovations technologiques sont de plus en plus employées 

pour le maintien à domicile et elles ont démontrées leur valeur ajoutée. Cependant, 

trop ciblées (par pathologies), elles doivent maintenant être intégrées dans le cadre 

d’un socle de service global, évolutif et respectant les normes d’interopérabilité afin 

d’accompagner au cours du temps la personne, ses référents (aidants familiaux, 

coordinateurs hospitaliers, médecins correspondants, infirmiers), les acteurs médico-

sociaux (hôpital, HAD, SSIAD) et les prestataires de services de santé dans l’évolution 

de la situation de dépendance ou de maladie chronique. Seul un service apportant le 

maximum de valeur ajoutée pour tous, associé à une offre « sur mesure » adaptée au 

patient et à l’utilisateur-acteur de cette prise en charge médicale, médico-sociale ou 

purement sociale, peut permettre aux personnes âgées de poursuivre sa vie le plus 

normalement possible dans son lieu de vie, d’optimiser l’activité des référents et des 
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prestataires pour le plus grand nombre. Les progrès des technologies biomédicales 

induisent la possibilité d’administrer et de surveiller des traitements et des paramètres 

physiologiques des malades hors des murs de l’hôpital, de coordonner l’ensemble des 

professionnels sociaux, médicaux, médico-sociaux, paramédicaux autour du patient 

afin de proposer une prise en charge globale et pluridisciplinaire. Il s’agit de proposer 

le bon professionnel au bon endroit au bon moment (par exemple en valorisant le 

partage d’agendas électroniques).   

   

 Afin d'améliorer les outils de suivi de la prise en charge des patients 

dépendants, il est primordial de: 

 -Favoriser l'échange entre professionnels 

 -D'améliorer l'implication du médecin traitant : Le Médecin traitant, est un 

élément indispensable, trop souvent ignoré. La thèse effectuée au CHU de Nice en 

2009 par Emmanuelle Pornin-Contes (32) 

 -De gagner du temps pour les coordinateurs  

 -D'obtenir une diminution du nombre d'examens (biologie, radiologie, etc.), du 

fait que l'équipe soignante ou le médecin traitant, prenant en charge le patient 

disposent de l'ensemble des informations nécessaires.  

 -De réduire les "oublis" et des erreurs : les acteurs disposant de l'ensemble des 

informations (ordonnances, certificats, dossier social, …), l'utilisation de listes de suivi 

automatisées réduit (voir fait disparaitre) les oublis (ex : oubli de commander un 

déambulateur).   
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5 Conclusion 
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La priorité est de prendre en compte le bien-être du patient, il est indispensable de 

trouver un environnement médical efficient, et donc de partager de manière optimisée 

toutes les informations importantes à sa prise en charge. Afin d’obtenir une 

communication et une coordination optimale autour de la personne âgée à domicile, il 

parait primordial de comprendre quels sont les éléments importants pour chaque 

interlocuteur. 

Le médecin généraliste est le pivot central de la coordination des soins à domicile, il 

est le premier recours aux soins et le garant d’une continuité des soins optimale. 

Devant l’accroissement des prises en charge à domicile, il devient nécessaire 

d’apporter aux médecins généralistes et aux équipes soignantes un outil performant 

pour l’amélioration de la communication. Dans ce contexte, afin de créer l’outil le plus 

pertinent, il était primordial d’interroger les médecins sur leur besoins en matière de 

partage d’informations. 

 

Ce travail a participé à un projet d'Investissement d'avenir "Développement de 

l'économie numérique" dans le domaine de la santé. Il a permis une mise à jour et une 

évolution de la plateforme web créée pour le projet. Les informations sont centralisées 

sur la plateforme de services et structurées dans un dossier partagé qui alimente le 

DMP, avec les documents sélectionnés (compte-rendu de consultation, examen 

clinique, ordonnances,…) par les médecins intervenants, tout au long de cette prise 

en charge. Les médecins intervenants ensuite lors d'une nouvelle prise en charge du 

patient (hospitalisation ou consultation hors du secteur du projet, déménagement, etc.) 

disposent de toutes les informations nécessaires pour agir et décider dans les 

meilleures conditions.  

Ce projet prend en compte le Dossier Médical Personnel (DMP) grâce à 

l’interopérabilité déjà opérationnelle avec la solution Dossier Médical ORBIS contenue 

dans le SIH du CHU de Nice (utilisation prévue versus hospitalier) et avec la solution 

Domicalis (Utilisation prévue versus Médicosocial), voire à plus long terme une 

interopérabilité entre ce type de plateforme et le dossier pharmacologique (DP) voire 

un hypothétique dossier de santé, regroupant DMP, DP et des informations sociales. 
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Basé sur un concept communicant de réseau-social professionnel et sécurisé, la 

solution Domicalis représente une innovation très importante pour assurer le 

continuum entre l’hôpital, la médecine de ville et le domicile.  

Sa capacité à assurer, à travers une interface adaptée aux utilisateurs (tactile et vocal), 

et directement à partir du lieu de vie:  

1. la coordination des acteurs,   

2. la collecte de données médicales directement sur le lieu de vie du patient   

3. Le pilotage des installations domotiques  

4. La gestion des alarmes de téléassistance manuelle (bouton poussoir actionné par 

le patient) ou automatique (alarme émise automatique même lorsqu’une chute est 

suivie d’inconscience)  

Elle représente une évolution technologique majeure par rapport au « cahier de liaison 

» papier, long à renseigner (manuellement) et dépourvu de toute sécurité.  

L’introduction de ces innovations modifiera de façon tangible les habitudes de travail 

des utilisateurs et notamment au domicile du patient.  

 

Ce travail a permis, après intégration à la plateforme web, la finalisation de la première 

étape du projet LICORNE avant sa production. 

La CNIL a officiellement donné son accord pour le démarrage de l’étude le 18 

Septembre 2015, les premiers patients devraient être inclus dans le courant du mois 

de novembre 2015 
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Iso-groupe Description simplifiée Temps estimé 

Aide/semaine 
Prix max APA 

GIR 1 Perte autonomie 
Présence indispensable 

50 à 65h 1208 euros 

GIR 2 Confinement au lit/fauteuil 
Ou démence déambulant 
Présence pour la majorité de 
vie active 

35 à 55h 1036 euros 

GIR 3 fonction mentale conservée 
Locomotion partielle 
Aide plusieurs fois/j 

25 à 50h 777 euros 

GIR 4 Dépendance aux transferts 
Aide pour habillage, repas, 
toilette 

20 à 40h 518euros 

GIR 5 Autonomie conservée 
Aide ponctuelle pour 
préparation repas, 
Ménage 

5 à 30h  
 

GIR 6 Autonomie suffisante 5h  
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Annexe B : mail transmis au groupe nominal 
 

Bonjour, 
 Je me présente, Anne-Lise de Balby de Vernon, médecin généraliste remplaçante et 
actuellement en préparation de ma thèse d’exercice dirigée par le Dr Sacco. 
 
 Le sujet de cette dernière porte sur la coordination des soins à domicile autour de la 
personne âgée. 
 
Ce travail s’inscrit dans le cadre d'un projet national plus large (projet LICORNE 
appel à projet e-santé) de création d'une plateforme informatique de coordination des 
soins.  
Je me permets d.3 
 
 
0e vous solliciter car vous avez été identifié comme des praticiens « expert » de par 
la qualité de votre collaboration avec différents réseaux de soins locaux. 
 
L’objet de cette démarche est de vous demander de participer à un groupe nominal 
pour une seule réunion de groupe durant environ 1h30 afin de répondre à ma 
question de recherche : Quelles sont les informations minimums indispensables aux 
médecins généralistes pour la coordination médico-psycho-social des soins autours 
du patient âgé polypathologiques en perte d’autonomie. 
 
Cordialement, 

Anne-lise 
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Annexe C 
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Serment d'’Hippocrate 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 
condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets 
et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la 
probité dans l'exercice de la médecine.     

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n'exigerai 
jamais un salaire au-dessus de mon travail.    

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, 
de nation, de race, viennent s’interposer entre mon 
devoir et mon patient.   

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront 
pas ce qui s’y passe. Ma langue taira les secrets qui me 
seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre 
les moeurs, ni à favoriser le crime.     

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je 
rendrai à leurs enfants l'instruction que j’ai reçue de 
leur père.     

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses, que je sois couvert d'opprobre et 
méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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Coordination des soins chez les sujets âgés polypathologiques via une 
plateforme web : attentes des professionnels 

 
Introduction : Vieillissement de la population, volonté des citoyens de vivre et mourir chez 
eux et contraintes budgétaires majeures font du maintien à domicile des personnes âgées 
polypathologiques un enjeu important de santé publique. Du fait de la multiplication des 
intervenants dans ce domaine, l’optimisation de la coordination de leurs prises en charge 
devient une nécéssité. L’utilisation de plateformes numériques de soins, accessibles via des 
interfaces web, semblent un outil pertinent à utiliser dans ce domaine. Ce travail s’intègre ainsi 
dans le projet LIaison et Coordinnation via un Réseau NumériquE LICORNE visant le 
développement et la création d’une plateforme web de coordination des soins autour du sujet 
âgé. Mais l’immensité des possibles dans le corpus des informations disponibles nous a 
rapidement fait nous interroger sur les informations minimums indispensables à chaque 
profession pour la bonne coordination des soins à domicile autour du patient âgé 
polypathologique en perte d’autonomie.  
Matériel et Méthode : Un consensus d’expert a été réalisé via la méthode des groupes 
nominaux au sein du bassin de soin azuréen. Cinq groupes ont été réalisés entre novembre 2013 
et juin 2015 auprès d’assistantes sociales du centre hospitalier et universitaire de Nice, du 
Centre Communale et d’Action Social de la ville de Nice, d’infirmières libérales, de médecins 
généralistes et de médecins hospitaliers gériatres issus de la médecine générale et pratiquant 
ponctuellement une activité de médecine générale extrahospitalière. 
Résultats : Onze assistantes sociales, six infirmières et onze médecins ont participé aux groupes 
d’expert. Parmi les informations nécessaires identifiées par les professionnels, certaines étaient 
communes aux différents corps de métier (informations administratives, antécédents et 
traitements). D'autres informations étaient plus spécifiques à chacun. Pour les médecins, le 
calendrier des intervenants, les comptes rendus de prise en charge par leurs confrères ainsi que 
les directives anticipées étaient demandés. Pour les sociaux, il s'agissait plus des aides en place, 
de la situation financière et de l'autonomie. Pour les infirmières, on retrouvait par exemple 
l'existence de protocoles de soins (douleur, pansement) et la possibilité d’accès aux résultats 
d'examens. 
Conclusion: Ce travail a permis, après intégration à la plateforme web, la finalisation de la 
première étape du projet LICORNE avant la mise en production de la plateforme web. 
L’inclusion des premiers patients sont prévue pour début novembre 2015 
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