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intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage
de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les
patients des décisions envisageées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
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INTRODUCTION

Les Soins de suite et de réadaptation (SSR) représentent un secteur clé de I’offre de soins, qui
s’est considérablement accru et transformé ces derniéres années au regard des évolutions du
besoin de soins, marquées par le vieillissement de la population (plus de 70% des patients de
SSR polyvalents ont plus de 75 ans), la prégnance des maladies chroniques et du handicap,
I’augmentation des prises en charge spécialisées de certaines pathologies, mais aussi la
tendance a la diminution des durées de séjour et au transfert rapide des patients des structures
de court s¢jour dans les structures de SSR (1, 2, 3, 4).

Ces structures ont évolué de la convalescence vers des prises en charges plus lourdes, plus
précoces (1).

Suite aux décrets 2008/376 et 2008/377 du 14 avril 2008 (5, 6), ’admission en établissement
de Soins de Suite et de Réadaptation doit répondre a des criteres finalisés (2, 3). Les
populations hébergées dans ces établissements doivent répondre aux critéres d’admission et
bénéficier de soins médicaux et de rééducation visant a prévenir 1’apparition d’une
dépendance et favoriser 1’autonomie du patient pour aboutir, si possible, a une réinsertion
dans sa vie familiale, sociale et professionnelle.

Pour ce faire, et dans le cadre pluridisciplinaire, il est demandé a 1’équipe qui s’occupe du
patient d’¢laborer un projet thérapeutique, et ce deés [’admission du patient. 11 est
régulierement réévalué afin de proposer une prise en charge optimale et un devenir adapté au-
dela du s¢jour (1, 2, 5).

Le dossier du patient et sa bonne tenue favorisent la coordination des soins. Outil de partage
des informations, il est un ¢élément cl¢ de la qualité et de la continuité des soins dans le cadre
d’une prise en charge pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire (7).

La qualit¢ de la gestion du dossier du patient est donc porteuse d’enjeux d’amélioration
importants pour des raisons de qualité de soins, réglementaires et médico-lé¢gales (8).

Le contenu du dossier médical est défini réglementairement dans le code de santé publique
article L1112-1 (9, 10) et la nécessité¢ de mise en ceuvre de démarches d’amélioration de la
qualité du dossier du patient a été réaffirmée dans la Loi du 4 mars 2002 (8, 10).

Enfin, la sortie d’hopital est un moment clé pour le patient hospitalisé, c’est un enjeu
pluridisciplinaire qui s’inscrit dans la continuit¢ de sa prise en charge (11). Elle nécessite
d’étre appréhendée, analysée et organisée deés 1’admission dans le souci de préserver la qualité
et la continuité des soins. Cette démarche doit impliquer le patient, son entourage ainsi que les
acteurs libéraux et notamment le médecin traitant coordonateur de toute la prise en charge
(12).

Il est important d’optimiser la continuité de la prise en charge d’aval par une transmission
d’information claire, compléte et adaptée a la situation de chaque patient hospitalisé.

Le projet thérapeutique s’inscrit dans un projet de vie de la personne qui s’articule autour du
médecin généraliste, médecin traitant, coordonnateur des différentes actions médicales,
paramédicales et sociales. A la sortie d’établissement, il n’est informé que partiellement de ce
projet thérapeutique. La prise en charge médicale est souvent bien renseignée, ce qui n’est pas
toujours le cas de la partie para - médicale ou sociale.

Le médecin hospitalier a souvent tendance a privilégier la qualité de son acte diagnostique ou
thérapeutique, qui est son cceur de métier, au détriment de la qualit¢ de la gestion de
I’information et au compte rendu qu’il devra en faire. Pour pallier ce déficit, le médecin a
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tendance a transformer la lettre de sortie en un pseudo compte rendu d’hospitalisation, ce qui
ne regle pas le probléme (13).

La communication ville - hopital fonctionne mais ne satisfait aucune des deux parties. C’est
pourquoi il est important d’analyser les principes organisateurs et les contraintes qui pesent
sur cette communication qui doit étre améliorée (13).

L’évolution de la médecine de I’artisanat, ceuvre individuelle, au travail en équipe impose
pourtant aujourd’hui une révision des pratiques anciennes avec une formalisation plus grande
de la communication entre professionnels.

Etablir une proposition de projet « type » constituant une trame englobant l'ensemble des
intervenants et des actions dans le cadre du SSR, avec un document de synthese (a I’image du
livret d’aide a la sortie optimale d’hopital de I’association MAIA en Moselle (12)) transmis au
médecin généraliste, pour améliorer la prise en charge globale du patient pendant son
hospitalisation et le suivi de son projet de soins a sa sortie, semble donc opportun.

A partir de cette maquette et pour en étudier son intérét nous évaluerons donc, a travers cette

¢tude, l'amélioration de la prise en charge et du suivi des patients par les médecins
généralistes.
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[. PRESENTATION

A. LE SSR

L’activité de SSR a pour objet de prévenir ou de réduire les conséquences fonctionnelles,
physiques, cognitives, psychologiques, sociales, des déficiences et des limitations de capacité
et de promouvoir la réadaptation et la réinsertion du patient (6). Elle implique une équipe
pluridisciplinaire ou pluri professionnelle (7, 14).

Il ne s’agit pas d’une structure d’aval, d’attente, ou de transition, mais d’une entité sanitaire
apportant une vraie plus-value aux patients en vue d’une orientation adaptée a 1’issue du
sé¢jour (15). Les services de SSR s’inscrivent au centre de la filicre de soins et doivent
accueillir des patients qui ont été initialement traités dans les services de court séjour, apres
une pathologie médicale ou chirurgicale, aigué, récente ou chronique, ayant entrainé ou non
une hospitalisation (3,16,17). Leur admission doit répondre a un objectif thérapeutique
déterminé et régulierement réévalué (3).

Cing fonctions de soins techniques et d’accompagnement caractérisent une véritable prise en
charge en soins de suite et de réadaptation: limitation des handicaps physiques (rééducation
physique, appareillage, adaptation du milieu de vie), restauration somatique et psychologique,
éducation du patient et éventuellement de son entourage, poursuite des soins et du traitement,
préparation de la sortie et de la réinsertion dans son lieu de vie d’origine (3,16, 17).

La ou les équipes pluri professionnelles doivent détenir des compétences spécifiques pour une
prise en charge globale du patient: médicales, paramédicales, psychologiques, sociales,
éducatives (2, 6).

L’autorisation d’exercer 1’activité de soins de suite et de réadaptation ne peut étre accordée
que si I’¢tablissement de santé est en mesure d’assurer :

- les soins médicaux, la rééducation et la réadaptation afin de limiter les handicaps
physiques, sensoriels, cognitifs et comportementaux, de prévenir 1’apparition d’une
dépendance, de favoriser I’autonomie du patient.

- des actions de prévention et I’éducation thérapeutique du patient et de son entourage

- la préparation et I’accompagnement a la réinsertion familiale, sociale, ou
professionnelle (2, 4, 6, 14).

B. LE PROJET THERAPEUTIQUE INDIVIDUALISE OU PROJET DE SOINS
PERSONNALISE

Le décret n° 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables a I’activit¢ de soins de suite et de réadaptation (5) décrit les modalités
d’¢laboration et de mise en ceuvre du projet thérapeutique individualisé ou projet de soins
personnalisé (PSP) (7).

Le PSP, ¢laboré a I’admission du patient apres évaluation initiale de son état de santé, et en
prenant en compte les aspects socio - familiaux et professionnels (2), a pour but de définir une
attitude de traitement et de soins adaptés a chaque patient, en ayant comme objectif final la
remise en autonomie du patient (5).

17



C’est un contrat de soins qui s’établit entre 1’équipe pluri professionnelle (comprenant au
moins médecin, infirmier(e) et assistant du service social (5)), le patient et son entourage, et
qui fixe le cadre des engagements mutuels (2, 18).

Consigné par écrit sur un document spécifique dans le dossier du patient, il permet la
cohérence et la continuité des soins.

Il est d’une aide précieuse pour une prise en charge de qualité du patient et de ses proches
(18, 19).

Pour chaque patient, le PSP est élaboré et réajusté tout au long de sa prise en charge a partir
des évaluations périodiques de son état de santé (7).

Les objectifs et la durée prévisible du PSP sont déterminés et périodiquement réévalués.
Lorsque le sé¢jour du patient a dépassé trois mois, il doit étre obligatoirement revalue (2).

Il permet la coordination entre les professionnels au sein d’un méme service et entre les
différents secteurs d’activité.

Les modalités de prise en charge et les resultats a atteindre en termes d’amélioration de I’état
de santé du patient sont adaptés aux besoins et aux capacités propres de celui-ci.

Le PSP doit promouvoir le maintien, la santé, le bien-€tre et la recherche de 1’autonomie du
patient (7).

Il faut rechercher la meilleure adéquation entre le besoin du patient, son projet de vie et la
qualité de vie réalisée (16).

C. FONCTIONNEMENT DU SSR DES ELIEUX

Le SSR des ELIEUX est un établissement de soins de suite et de réadaptation polyvalent situé
a SEICHAMPS dans la banlieue de NANCY.

1. Les différents intervenants

- I’équipe pluridisciplinaire : 3 médecins, des infirmier(e)s et aides soignant(e)s, 1 assistante
sociale, 1 diététicienne, 1 psychologue, 4 kinésithérapeutes, 1 ergothérapeute.

- le médecin établit le motif de la convalescence, les objectifs médicaux et une durée estimée
du séjour selon une trame préétablie dans le dossier médical, tenant compte de la prise en
charge globale du patient et établit un projet thérapeutique individualisé réguliérement
réévalué.

- P’assistante sociale : sollicitée par les médecins, la famille, les infirmic¢res (IDE) ou aides
soignantes (AS).

Dés I’entrée du patient, ’aide soignante recueille systématiquement les premicres
informations concernant le devenir du patient et les transmet a I’assistante sociale via le
dossier informatisé (retour a domicile, placement, besoin d’aides, coordonnées de la
famille...).

Un point hebdomadaire est réalisé avec chacun des trois médecins sur le devenir de leurs
patients afin d’anticiper au maximum les besoins liés a la sortie. La date de sortie est fixée
lorsque les objectifs médicaux sont atteints et aprés concertation (20).

- la diététicienne : sollicitée par les médecins, les IDE ou les AS, le personnel de service
(ASH), les patients eux mémes, les kinésithérapeutes ou 1’ergothérapeute. Possibilité
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¢galement d’interventions anticipées lors de perte de poids, anorexie constatée lors des repas,
observations du dossier médical, courrier d’un service de diététique, anomalie des glycémies,
IMC faible ou €levé, fausses routes lors des repas.

- les kinésithérapeutes: sollicités sur prescription médicale.

- I’ergothérapeute : sollicitation médicale ou systématique en cas de chute.

- la psychologue : sollicitation médicale, par les IDE ou les AS, les ASH, les
kinésithérapeutes, 1’ergothérapeute, la diététicienne.

Chaque intervenant posseéde une partie réservée au sein du dossier médical informatisé pour
consigner 1’évolution du patient au court de sa prise en charge. Chaque partie est consultable
par tous les autres intervenants afin d’assurer la pluridisciplinarité de la prise en charge.

Chaque acteur de la prise en charge accede au dossier de soins de chaque patient via les
postes informatiques de 1’établissement. L’acces se fait par le logiciel OSIRIS de CORNWIN
avec un identifiant et un mot de passe propre a chaque utilisateur. Tout acte ou modification
est signé informatiquement grace a I’identifiant.

2. Les étapes d’élaboration du projet thérapeutique (18)

a. Evaluation des besoins médicaux

Avant méme son entrée dans la structure, au travers de la demande d’admission, puis des
I’arrivée du patient, la question du projet thérapeutique individualisé est posée. Une
adéquation aussi étroite que possible entre les compétences et les prestations que
I’établissement est en mesure de mettre a disposition, ainsi que les besoins et attentes du
patient et de ses proches est alors recherchée.

La fiche d’admission arrive par fax au secrétariat, elle est analysée par les médecins, la
direction, 1’assistante sociale et validée par les médecins.

b. Accueil du patient

°Accueil administratif : par la secrétaire et remise d’une plaquette d’information sur la vie du
patient dans 1’¢établissement.

°Accueil par le personnel soignant : 1’aide soignante réalise 1’entretient d’accueil et prend
possession de tous les documents médicaux. Elle renseigne ensuite le recueil de données du
patient sur le dossier informatisé (Grille AGGIR).

La planification des soins est programmeée a partir du dossier informatisé du patient.

°Accueil médical : la visite d’admission est réalisée par le médecin, assisté d’une infirmiere.
Le dossier médical informatisé du patient est alors constitué par le médecin.

Cette visite permet d’établir avec le patient et 1’équipe pluridisciplinaire le projet
thérapeutique individualisé.

Le recueil des données médicales et I’évaluation des besoins du patient se fait selon des items:
motif d’admission, allergies médicamenteuses, antécédents médico-chirurgicaux, maladies en
cours, histoire récente, mode de vie, examen clinique a I’entrée, constantes et caractéristiques,
évaluation du risque d’escarres, intervention assistante sociale, intervention diététicienne,
intervention psychologue, intervention kinésithérapeute, intervention ergothérapeute, PMSI,
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évaluation nutritionnelle, conclusion/projet médical, devenir, risque de chute, recueil
d’information sur le diabéte, durée prévisible de séjour.

Le patient est informé par le médecin des soins qui lui seront donnés pendant son séjour, il
donne son accord par la signature du formulaire de consentement général.

c. Consultation médicale de suivi

Avec le médecin et ’infirmiére.
Réévaluation des objectifs du projet thérapeutique et de la durée prévisible de s€jour.

Les observations de suivi sont renseignées chaque semaine lors de la consultation médicale
dans les rubriques suivantes: examen clinique, événement intercurrent, PMSI, constantes et
caractéristiques, intervention sociale, intervention diététicienne, intervention ergothérapeute,
intervention kinésithérapeute, intervention psychologue, conclusion, devenir, réévaluation de
la durée du séjour.

Le projet thérapeutique est évalué et réadapté périodiquement par I’équipe pluridisciplinaire
lors des commissions du devenir du patient qui est défini comme tel : placement, retour a
domicile, hospitalisation. Ces éléments sont regroupés dans le dossier médical.

Si la durée du séjour est supérieure a 3 mois, il y a réévaluation du projet thérapeutique.

d. Organisation de la sortie du patient

A la derniere consultation, le médecin valide la date de sortie, rédige une synthése médicale
de sortie sur la prise en charge du patient avec les items suivants : synthése médicale de sortie,
consultation des événements antérieurs, motif de déviation de durée de s¢jour.

La préparation de la sortie s’inscrit dans la continuité de la prise en charge, aprés concertation
pluridisciplinaire.

La lettre de sortie intégre la synthése de prise en charge des différents intervenants selon une
trame précongue (annexe).

Elle est adressée au médecin traitant, une copie est intégrée dans le dossier de soins de chaque
patient via un lien informatique permettant I’ouverture du courrier.
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II. OBJECTIFS DE L’ETUDE

A. OBJECTIF PRINCIPAL

Améliorer la pertinence de 1’information apportée au médecin généraliste en sortie de SSR
par une maquette de projet thérapeutique individualisé élaborée a partir d’'un SSR certifié par
la HAS.

B. OBJECTIFS SECONDAIRES

Formaliser le projet thérapeutique dans toutes ses dimensions pour une prise en charge
pluridisciplinaire plus rationnelle et plus homogene des patients en SSR.

Assurer la continuité des soins avec la médecine de ville.

III. METHODOLOGIE

Il s’agit d’un audit en 2 tours effectué sur un an. Nous avons analysé la pertinence et la qualité
des informations présentes dans la lettre de sortie destinée aux médecins traitants, ainsi que
celle des informations contenues dans les dossiers médicaux de 1’établissement du SSR des
ELIEUX (a Seichamps), avant et aprés la mise en place d’une maquette type de projet
thérapeutique au sein du dossier patient.

A. AUDIT EN 2 TOURS

1. 1° tour d’audit

a. Analyse des informations contenues dans la lettre de sortie aupres des
médecins généralistes

Le premier tour d’audit s’est déroulé sur une période de 5 semaines, du 25 janvier 2012 au 14
mars 2012.

22 médecins généralistes ont été sélectionnés, tirés au sort parmi ceux qui €taient le plus
souvent en activité avec le SSR des ELIEUX, pour obtenir un effectif de 100 patients au total.
Le questionnaire concernait 100 patients ayant ¢té hospitalisés au SSR durant la période du
01/01/2011 au 30/09/2011.

18 médecins nous ont accueilli directement a leur cabinet pour réaliser I’entretien.

4 ont été sollicités par courrier, n’ayant pas le temps de nous recevoir.
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Les courriers de sortie avaient été préalablement imprimés depuis le dossier patient
informatis¢ du SSR afin de faciliter I’acces a ce document aux différents médecins et ainsi
gagner du temps lors de ’entretien.

L’entretien se déroulait sur une période allant de 10 a 20 minutes par médecin, en fonction du
nombre de patients les concernant.

Nous avons analysé ensemble les courriers de sortie a partir d’une grille de recueil
d’information préalablement établie, reprenant les différents items du projet thérapeutique
individualisé (8, 9, 10, 21) et en cherchant la présence ou I’absence de 1’information dans le
courrier de sortie.

Pour les médecins ayant été sollicités par courrier, la grille de recueil d’information leur était
envoyée avec un courrier explicatif accompagnant, afin qu’ils puissent remplir
convenablement la grille d’audit. Une enveloppe timbrée y était jointe pour le retour du
questionnaire.

b. Analyse du contenu du dossier patient et de la lettre de sortie.

20 dossiers patients parmi les 100 patients totaux ont été pris au hasard.

Nous avons analysé le contenu du dossier ainsi que celui de la lettre de sortie a partir d’une
grille de recueil de données préalablement établie et reprenant les différents items du projet
thérapeutique et des informations devant étre présentes dans le dossier médical en SSR (7, 8,
9,10, 21).

2. 2% tour d’audit

a. Analyse des informations contenues dans la lettre de sortie aupres des
médecins généralistes

Le deuxiéme tour d’audit s’est déroulé sur une période de 3 semaines, du 21 janvier au 13
février 2013.

16 médecins traitants ont été sollicités, les mémes que ceux sollicités au premier tour, en
excluant les médecins n’ayant pas répondu a la sollicitation par courrier et ceux n’ayant pas
eu de patients a nouveau hospitalisés aux Elieux.

L’effectif total de patient €tait restreint par rapport au premier tour, compte tenu du fait qu’il
n’y ait pas eu autant d’hospitalisation sur la période concernée par le deuxieme tour d’audit.
L’effectif total était de 62 patients.

Le questionnaire concernait les patients hospitalisés du 01/11/2012, date a laquelle a été mis
en place le nouveau dossier médical et la maquette type du projet thérapeutique individualisé,

au 13/02/2013.

Le deuxieéme tour d’audit s’est déroulé¢, comme pour le premier, aupres des médecins
généralistes, avec la méme grille de recueil de données.
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b. Analyse du contenu du dossier patient et de la lettre de sortie

Comme pour le premier tour, 20 dossiers patients parmi les 62 totaux ont €té pris au hasard.

Le contenu du dossier ainsi que celui de la lettre de sortie a ét¢ analysé avec la méme grille de
recueil de données que celle du premier tour.

3. Analyses statistiques

Dans un premier temps, le recueil des données de 1’analyse des lettres de sortie aupres des
médecins généralistes et de I’analyse du contenu du dossier patient et de la lettre de sortie a
¢été réalisé dans des tableaux EXCEL.

A partir de ces tableaux, nous avons pu réaliser des graphiques pour la présentation des
résultats.

Parall¢lement a cela, les analyses statistiques ont €té réalisées par un statisticien du service
d’¢épidémiologie et d’évaluation cliniques du CHU de BRABOIS monsieur Marc SOUDANT
a I’aide du logiciel SAS 9.3 : "SAS software. Copyright, SAS Institute Inc."

La comparaison des résultats des deux tours d’audit a été réalis¢ a 1’aide du test du Chi-2 ou

du test exact de Fisher lorsque les conditions nécessaires au test du Chi-2 n'étaient pas
réunies.

B. LES QUESTIONNAIRES

1. Grille d’audit numéro 1

La grille d’audit numéro 1 a été établie en reprenant les différents items du projet
thérapeutique individualis¢ et les informations devant étres présentes dans le dossier médical
en SSR (annexe 1).

Dans un premier temps, nous demandions aux médecins généralistes si ils trouvaient
I’information dans la lettre de sortie concernant les différents items cités en annexe. Les
réponses proposées €taient :

- OUI : si I’'information était présente,

- NON : si I’information était absente,

- NON APPROPRIE A LA SITUATION : le cas échéant, si I’information était
absente mais non justifiée par la situation clinique du patient.

Dans un second temps, si I’information n’était pas présente dans le courrier de sortie, nous
demandions aux médecins généralistes si elle aurait été utile pour la suite de prise en charge
et le suivi de leurs patients. Les réponses proposées €taient :
- TOUT A FAIT D’ACCORD : si le médecin était complétement d’accord vis & vis de
’utilité de I’information,
- D’ACCORD : si il était partiellement d’accord,
- TOUT A FAIT EN DESACCORD : si il ne trouvait aucune utilité concernant
I’information,
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- EN DESACCORD : si il ne trouvait pas de grande utilité concernant 1’information,
- SANS OPINION.

2. Grille d’audit numéro 2

La grille d’audit numéro 2 reprenait les mémes items que ceux de la grille numéro 1.
(annexe 2)

Dans un premier temps, nous demandions aux médecins généralistes si ils trouvaient
I’information dans la lettre de sortie concernant ces différents items. Les réponses proposées
¢taient les mémes que pour la grille numéro 1.

Dans un second temps, lorsque 1’information était présente dans le courrier de sortie, nous
demandions aux médecins généralistes si elle leur avait été utile pour le suivi et la suite de
prise en charge de leurs patients. Les réponses proposées €taient les mémes que pour le grille
numeéro 1.

3. Grille d’analyse du contenu des dossiers médicaux et des lettres de sortie

Cette grille a également été établie en reprenant les différents items du projet thérapeutique et
les informations devant étre présentes dans le dossier médical en SSR. (annexe 3)

a. Contenu du dossier médical

Le contenu du dossier médical a été analysé en deux temps :
- les informations concernant 1’état des lieux et le diagnostic patient
- les actions engagées et le suivi. (annexe 4)

(1) Diagnostic patient

Les informations recherchées dans un premier temps dans le dossier médical concernaient
1I’évaluation initiale du patient pour les différents items du projet thérapeutique. (annexe 5)

Pour chaque item les réponses possibles étaient :
- information PRESENTE,
- information ABSENTE,
- information NON APPROPRIEE A LA SITUATION si I’information n’était pas
justifiée par le contexte clinique.
- information INCOMPLETE : si il n’y avait que des bribes d’informations présentes.

(2) Actions engagées et suivi

Dans un deuxiéme temps, nous avons recherché dans le dossier médical les informations
concernant les €léments de suivi pour les différents items du projet thérapeutique. (annexe 6)
Pour chaque item les réponses possibles ¢étaient également: information PRESENTE,
ABSENTE, INCOMPLETE ou NON APPROPRIEE A LA SITUATION, et NON
JUSTIFIEE pour certains items.
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La réponse «information NON APPROPRIEE » doit étre remplacée par la réponse
« information NON JUSTIFIEE » pour certains items du second tour: soins d’escarres, prise
en charge en kinésithérapie, prise en charge en ergothérapie, prise en charge par la
diététicienne, prise en charge par la psychologue et prise en charge par I’assistante sociale
dans le second tour.

En effet, au second tour, par la mise en place de la nouvelle maquette et lors du diagnostic
patient initial ainsi que de 1’¢laboration du projet de soins personnalisé, les prises en charges
en kinésithérapie, en ergothérapie, par la diététicienne, la psychologue et 1’assistante sociale
sont évaluées automatiquement comme utiles ou inutiles par le médecin qui doit cocher les
cases correspondantes. L’évaluation du risque d’escarres se fait comme tel : risque faible,
risque modéré, risque important.

Et donc un suivi sur ces items n’était pas justifié si le bilan initial I’évaluait comme tel.

b. Contenu des lettres de sortie

Nous avons analysé le contenu des 20 lettres de sortie correspondant aux 20 dossiers
médicaux afin d’évaluer la concordance de leur contenu.

Pour chaque item nous recherchions dans la lettre de sortie si I’information était PRESENTE,
ABSENTE, INCOMPLETE ou NON APPROPRIEE/NON JUSTIFIEE pour les items sus
cités.

C. MODIFICATION DU DOSSIER MEDICAL DES ELIEUX

1. Ancien dossier

a. Partie médicale

Dans 1’ancien dossier, il n’y avait pas de réelle organisation en ce qui concerne le recueil des
informations médicales.

A Dentrée, comme pour le suivi médical au cours du séjour, le médecin écrivait en
commentaire libre les informations qui lui semblaient pertinentes pour la prise en charge du
patient dans une rubrique appelée « nouvelle observation ». Les différents aspects du projet
thérapeutiques étaient donc laissés a son seul jugement.

Une autre fagon de remplir le dossier médical était disponible mais n’était utilisée que par un
seul médecin sur les 3 présents dans 1’établissement, et encore, pas dans sa totalité. Les 2
autres médecins n’utilisaient que certains chapitres.

Il s’agissait d’une trame précongue avec différents thémes a remplir (motif d’admission,
objectifs médicaux, objectifs kinésithérapie/ergothérapie/psychologie/diététique/assistante
sociale, histoire récente, mode de vie, examen clinique d’entrée, traitement a I’entrée,
conclusion/projet médical, PMSI, devenir, synthése médicale de sortie...). Un €lément de
support du projet thérapeutique était donc déja présent dans le dossier patient informatisé
mais utilis¢ de facon non optimale car d’acces trop compliqué et trop long pendant une
consultation médicale.
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Les actes de kinésithérapie et d’ergothérapie étaient prescrits quand il y en avait besoin mais
’assistante sociale, la psychologue ou la diététicienne €tait contactée par messagerie a partir
du logiciel informatique ou directement par téléphone. L’information n’était donc pas
toujours tracée dans le dossier médical.

De plus, quand leur intervention n’était pas utile dans la prise en charge, cela n’était pas
notifié dans le dossier médical. Donc, quand I’information n’était pas présente dans le dossier,
il n’y avait aucun moyen de savoir si elle avait été omise ou si elle n’était pas utile a la prise
en charge. D’autant plus que les parties kinésithérapie, ergothérapie, assistante sociale,
psychologue et diététicienne n’étaient pas toujours remplies non plus.

En ce qui concerne la lettre de sortie, elle était dictée par le médecin avant la sortie du patient.

L’information contenue était donc a nouveau médecin dépendant et ne reprenait pas toujours
tous les aspects du projet thérapeutique.

b. Partie paramédicale

Pour ce qui est des informations paramédicales, chaque intervenant posséde, au sein du
dossier patient informatisé€, une partie réservée a sa spécialité pour y notifier les informations
concernant chaque patient au cours de son séjour.

Pour les kinésithérapeutes, ergothérapeute, diététicienne, psychologue et assistante sociale, les
commentaires sont libres.

Pour les infirmiéres, a I’entrée du patient, elles consignent les constantes (tension artérielle,
taille, poids, EVA, température, saturation, fréquence cardiaque) dans un tableau prévu a cet
effet. Puis de méme au cours du séjour. Elles valident également chaque jour tous les soins
qu’elles prodiguent au patient (surveillance glycémique, soins de pansement, surveillance de
température...) et ont la possibilité de signaler des éveénements indésirables ou de faire des
commentaires libres.

Enfin, les aides soignantes, a I’entrée du patient, consignent les données suivantes :
provenance du patient, médecin référent, motif d’admission, présence d’un fauteuil roulant ou
non, aide a la mobilisation, protections, aide a la toilettes, patient diabétique ou non. Elles ont
aussi la possibilité d’ajouter un commentaire libre. Enfin, elles planifient les actes infirmiers
qui seront a réaliser pendant le séjour grace a une liste préétablie, en précisant 1’horaire, la
fréquence et la durée de 1’acte. Elles valident elles aussi leurs soins tous les jours.

La grille AGGIR, évaluant I’autonomie physique du patient, est initialement réalisée par les

aides soignantes puis réévaluée a chaque consultation de suivi par le médecin et I’infirmicre
qui ’accompagne.

2. Nouveau dossier

a. Partie médicale

Afin d’obtenir un recueil de données plus homogene par tous les médecins et plus systématisé
en ce qui concerne le projet thérapeutique au sein du dossier patient, nous en avons modifié sa
trame par la mise en place d’'une maquette englobant I’ensemble de la prise en charge. Cette
trame a €t€ précongue a partir des items du projet thérapeutique (annexe 7).
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A Dentrée, le médecin doit obligatoirement remplir la partie « bilan médical d’entrée » ou il
remplit les différents items du projet thérapeutique

L’item « intervention » déclenche une alerte automatique pour une prise en charge du patient
par le ou les intervenants concernés. Si il n’y a pas besoin d’intervention, une case « inutile »
est cochée par le médecin.

Lors de la consultation de suivi hebdomadaire, le médecin suit également une trame de
remplissage du dossier médical dans une partie dédiée et nommée « observation de suivi ».

Si besoin, une partie « événements intercurrents » est disponible pour notifier tout probléme
ou toute complication survenant lors du séjour. Les informations qui seront transcrites dans
cette partie de I’observation médicale seront systématiquement intégrées au sein de la lettre de
sortie finale.

Enfin, a la fin du séjour, le médecin rédige une « synthése médicale de sortie » qui sera
automatiquement intégrée au courrier de sortie.

Le courrier de sortie se remplit automatiquement via le logiciel OSIRIS et selon une trame
précongue contenant le maximum d’informations concernant les différents aspects du projet
thérapeutique. La secrétaire n’a plus qu’a faire la mise en page.

Il inclut la synthése de tous les intervenants qui ont pris le patient en charge au cours du
sé¢jour ainsi que les éveénements intercurrents si il y a lieu, de méme que toutes les
informations concernant le patient, ses antécédents, son mode de vie, ses allergies, 1’histoire
de la maladie, I’examen clinique d’entrée, le projet thérapeutique d’entrée et le traitement de
sortie (annexe §).

b. Partie paramédicale

Le dossier paramédical n’a pas été beaucoup modifié car il contenait déja la plupart des
informations requises.

Les différents intervenants (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologue, diététicienne,
assistante sociale) sont alertés via le logiciel informatique dés que le médecin estime
nécessaire une intervention de leur part. Chaque intervenant est dans 1’obligation de réaliser
une synthese de sortie qui sera intégrée au courrier de sortie.

La grille AGGIR est toujours évaluée initialement par les AS puis réévaluée par le médecin et
I’infirmiere lors de la consultation hebdomadaire de suivi.
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IV. RESULTATS

Les résultats ont été analysés comme tel :

- seuls les dossiers ou lettres de sortie ou les informations étaient considérées comme
« présentes » ou « absentes » ont été pris en compte pour chaque item. Le pourcentage de
présence ou d’absence de I’information a été calculé uniquement a partir de ce total pour
avoir une représentativité optimale.

- les dossiers ou lettres de sortie ou I’information était considérée comme non appropriée
a la situation ou incompléte n’ont pas €té pris en compte dans ce calcul.

D’autre part, les informations considérées comme utiles pour la suite de prise en charge par
les médecins généralistes sont les informations pour lesquelles ils ont répondu « tout a fait
d’accord » et « d’accord ». De méme que les informations inutiles sont celles pour lesquelles
ils ont répondu « en désaccord » et « tout a fait en désaccord ».

A. RESULTATS DU 15® TOUR

1. Analyse des informations contenues dans les lettres de sortie aupres des
médecins généralistes (Tableaux 1, Figures 1 et 2)

(1) Prise en charge médicale et médicaments

L’information était présente dans 82 lettres de sortie sur 100.

Elle était absente dans 18 lettres, dont 2 (2% des lettres) ou elle était non appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 83,7% des cas et absente dans 16,3% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 62,5% des cas et la jugeait inutile
dans 37,5% des cas.

(2) Prise en charge infirmiere pour les soins d’escarres
L’information était présente dans 5 lettres de sortie sur 100.
Elle était absente dans 95 lettres, dont 90 (90% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.
Soit une information présente dans 50% des cas et absente dans 50%.
Lorsqu’elle était absente, les médecins interrogés considéraient que cette information aurait
¢été utile pour la suite de prise en charge dans 60% des cas, inutile dans 20% des cas et
n’avaient pas d’opinion dans 20% des cas.

(3) Prise en charge infirmiere pour des pansements

L’information était présente dans 13 lettres de sortie sur 100.
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Elle était absente dans 87 lettres, dont 66 (66% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.
Soit une information présente dans 38,2% des cas et absente dans 61,8% des cas.

Lorsque elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 52% des cas, inutile dans 38% des
cas et n’avaient pas d’opinion dans 10% des cas.

(4) Prise en charge de la douleur

L’information était présente dans 46 lettres de sortie sur 100.

Elle était absente dans 54 lettres, dont 34 (34% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 69,7% des cas et absente dans 30,3% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 55% des cas et inutile dans 45% des
cas.

(5) Prise en charge en kinésithérapie

L’information était présente dans 38 lettres de sortie sur 100.

Elle était absente dans 62 lettres, dont 36 (36% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 59,4% des cas et absente dans 40,6% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 81% des cas et inutile dans 19% des
cas.

(6) Prise en charge en ergothérapie

L’information était présente dans 6 lettres de sortie sur 100.

Elle était absente dans 94 lettres, dont 74 (74% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 23,1% des cas et absente dans 76,9% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 80% des cas et inutile dans 20% des
cas.

(7) Mobilisation
L’information était présente dans 22 lettres de sortie sur 100.
Elle était absente dans 78 lettres, dont 49 (49% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la

situation.
Soit une information présente dans 43,1% des cas et absente dans 56,9% des cas.
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Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 66% des cas et inutile dans 34% des
cas.

(8) Toilette/habillage

L’information était présente dans 13 lettres de sortie sur 100.

Elle était absente dans 87 lettres, dont 66 (66% des lettres) ou I’information n’était pas
appropriée a la situation.

Soit une information présente dans 38,2% des cas et absente dans 61,8% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 52% des cas, inutile dans 38% des
cas et n’avaient pas d’opinion dans 10% des cas.

(9) Aide au repas

L’information était présente dans 3 lettres de sortie sur 100.

Elle était absente dans 97 lettres, dont 77 (77% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 13% des cas et absente dans 87% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 63% des cas et inutile dans 37% des
cas.

(10) Prise en charge par la diététicienne

L’information était présente dans 11 lettres de sortie sur 100.

Elle était absente dans 89 lettres, dont 57 (57% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 25,6% des cas et absente dans 74,4% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 78% des cas et inutile dans 22% des
cas.

(11) Prise en charge par la psychologue
L’information était présente dans 7 lettres de sortie sur 100.
Elle était absente dans 93 lettres, dont 72 (72 % des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.
Soit une information présente dans 25% des cas et absente dans 75% des cas.
Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 90% des cas et inutile dans 10% des
cas.

(12) Prise en charge par l’assistante sociale

L’information était présente dans 5 lettres de sortie sur 100.
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Elle était absente dans 95 lettres, dont 82 (82% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.
Soit une information présente dans 27,8% des cas et absente dans 72,2% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 77% des cas et inutile dans 23% des
cas.

(13) Information/Education du patient

L’information était présente dans 4 lettres de sortie sur 100.
Elle était absente dans 96 lettres, dont 67 (67%) ou elle n’était pas appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 12,1% des cas et absente dans 87,9% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 72,5% des cas, inutile dans 24% des
cas et n’avaient pas d’opinion dans 3,5% des cas.

N=100 (61,7%) N=100 (61,7%)
N Yo/moy N Y%/moy
PEC médicale traitement
Non appropriée 2
Non 16 16,3 Hygiéne
Oui 82 83,7 Non appropriée 51
PEC IDE soins d'escarre Non 43 87,8
Non appropriée S0 Oui 6 12,2
CN)?:? g gg'g Aide au repas
PEC IDE pansements Non approprice o
Non appropriée 66 Non 20 87,0
Non 21 61,8 Oui 3 13,0
Oui 13 38,2 PEC Diététique
PEC de la douleur Non appropriée 57
Non appropriée 34 Non 32 744
Non 20 30,3 Oui 11 25,6
Oui 46 69,7 PEC psychologique
Kinésithérapie Non appropriée 72
Non appropriée 36 Non 21 75,0
Non 26 40,6 Oui 7 25,0
Oui ) ) 38 55,4 PEC Sociale
Ergothérapie Non appropriée 82
Non appropriée 74
Non 20 76,9 Non 13 72,2
Oui 6 231 Oui > 278
Mobilisation Information / Education du patient
Non appropriée 49 Non appropriée 67
Non 25 56,5 Non 25 87,5
Oui 22 43,1 Oui 4 121

Tableau 1. Analyse du contenu des lettres de sortie aupres des médecins généralistes.
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Figure 1. Analyse des informations contenues dans les courriers de sortie auprés des
médecins généralistes (apres exclusion des données non appropriées).
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Figure 2. Utilité¢ de I’information dans la lettre de sortie pour la suite de prise en charge par le
médecin traitant en sortie de SSR.
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2. Analyse du contenu du dossier patient et des lettres de sortie

a. Contenu du dossier patient (Tableau 2)

Diagnostic patient (Tableau 2 et Figure 3)

(1) Prise en charge médicale et médicaments
L’information était présente dans les 20 dossiers analysés, soit dans 100% des cas.
(2) Prise en charge infirmiere pour les soins d’escarres

L’information était présente dans 13 dossiers sur 20 et absente dans 7 dossiers.
Soit une information présente dans 75% des cas et absente dans 35%.

(3) Prise en charge infirmiere pour des pansements
L’information était présente dans 7 dossiers sur les 20, absente dans 13 dont 10 dossiers sur
les 20 (50% des dossiers) ou elle n’était pas appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 70% des cas et absente dans 30%.

(4) Pise en charge de la douleur

L’information était présente dans 14 dossiers sur 20 et absente dans 6.
Soit présente dans 70% des cas et absente dans 30%.

(5) Prise en charge en kinésithérapie
L’information était présente dans 15 dossiers sur les 20, absente dans 5 dossiers (25% des
dossiers) mais non appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 100% des cas.

(6) Prise en charge en ergothérapie
L’information était présente dans 2 dossiers sur 20, absente dans 18 dossiers dont 10 (50%
des dossiers) ou elle n’était pas appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 20% des cas et absente dans 80%.

(7) Mobilisation

L’information était présente dans 19 dossiers sur 20 et absente dans 1 seul.
Soit une information présente dans 95% des cas.

(8) Toilette et habillage
L’information était présente dans 20 dossiers sur 20 soit dans 100% des cas.
(9) Aide au repas

L’information était présente dans 20 dossiers sur 20 soit dans 100% des cas.
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(10) Prise en charge par la diététicienne

L’information était présente dans 11 dossiers sur 20 et absente dans 9 dossiers.
Soit une information présente dans 55% des cas et absente dans 45%.

(11) Poids/IMC
L’information était présente dans 16 dossiers sur 20, absente dans 1 dossier et incomplete
dans 3 dossiers (15% des dossiers).
Soit une information présente dans 94,1% des cas et absente dans 5,9% des cas.

(12) Prise en charge par la psychologue
L’information était présente dans 10 dossiers sur 20, absente dans 9 dossiers et incomplete
dans 1 dossier (5% des dossiers).
Soit une information présente dans 52,6% des cas et absente dans 47,4% des cas.

(13) Prise en charge par l’assistante sociale

L’information était présente dans 10 dossiers sur 20 et absente dans 10 dossiers.
Soit une information présente dans 50% des cas.

(14) Information/Education du patient

L’information était absente dans les 20 dossiers soit dans 100% des cas.
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40%
30%
20%
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hygiéne
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douleur
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Assistante sociale

Figure 3. Analyse du contenu du dossier patient : diagnostic patient (aprés exclusion des
données non appropriées et incomplétes).
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Actions engagées et suivi (Tableau 2 et Figure 4)

(1) Prise en charge médicale et médicaments
L’information était présente dans les 20 dossiers analysés, soit dans 100% des cas.

(2) Prise en charge infirmiere pour les soins d’escarre
L’information était présente dans 1 dossier sur les 20 dossiers analysés, absente dans 19
dossiers dont 8 (40% des dossiers) ou elle était non appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 8,3% des cas et absente dans 91,7% des cas.

(3) Prise en charge infirmiere pour des pansements
L’information était présente dans 9 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 11 dossiers dont
9 (45% des dossiers) ou elle était non appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 81,8% des cas et absente dans 18,2% des cas.

(4) Prise en charge de la douleur
L’information était présente dans 12 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 8 dossiers dont
4 (20% des dossiers) ou elle était incompléte.
Soit une information présente dans 75% des cas et absente dans 25% des cas.

(5) Prise en charge en kinésithérapie
L’information était présente dans 14 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 6 dossiers dont
5 (25% des dossiers) ou elle était inappropriée a la situation.
Soit une information présente dans 93,3% des cas et absente dans 6,7% des cas.

(6) Prise en charge en ergothérapie.
L’information était présente dans 3 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 17 dossiers dont
10 (50% des dossiers) ou elle était non appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 30% des cas et absente dans 70% des cas.

(7) Mobilisation

L’information était présente dans 18 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 2 dossiers.
Soit une information présente dans 90% des cas et absente dans 10% des cas.

(8) Toilette/Habillage

L’information étai présente dans 19 dossiers sur les 20 analysés et absente dans 1 seul dossier.
Soit une information présente dans 95% des cas et absente dans 5% des cas.

(9) Aide au repas

L’information était présente dans 17 dossiers sur les 20 dossiers analysés, absente dans 3
dossiers.
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Soit une information présente dans 85% des cas et absent dans 15% des cas.
(10) Prise en charge par la diététicienne

L’information était présente dans 8 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 12 dossiers dont
2 dossiers (10% des dossiers) ou elle était non appropriée a la situation et 1 dossier (5% des

dossiers) ou elle était incomplete.
Soit une information présente dans 47,1% des cas et absente dans 52,9% des cas.

(11) Poids/IMC
L’information était présente dans 18 dossiers sur les 20 dossiers analysés et absente dans 2
dossiers.
Soit une information présente dans 90% des cas et absente dans 10% des cas.

(12) Prise en charge par la psychologue

L’information était présente dans 2 dossiers sur les 20 dossiers analysés, absente dans 18
dossiers dont 7 (35% des dossiers) ou elle était non appropriée a la situation et 2 (10% des
dossiers) ou elle était incomplete.

Soit une information présente dans 18,2% des cas et absente dans 81,8% des cas.
(13) Prise en charge par l’assistante sociale.
L’information était présente dans 5 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 15 dossiers dont
6 (30% des dossiers) ou elle était non appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 37,5% des cas et absente dans 64,3% des cas.

(14) Information/éducation du patient

L’information était absente dans les 20 dossiers analysés, soit dans 100% des cas.
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PEC med
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poids/IMC
pansements
diététique
assistante sociale
ergo
psychologue
escarres
info/éduc

Figure 4. Analyse du contenu du dossier patient : actions engagées et suivi (aprés exclusion
des données non appropriées et incompletes).
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N=20 (50,0%) N=20 (50,0%) N=20 (50,0%)
N Y/moy N Y/moy N Y/moy

Diagnostic patient Acti . t suivi "

PEC médicale traitement lons engagees et suivi Hygiene
Présent 20 100,0 PEC médicale traitement Inconnu

Pi;’e"f soins d'escarre , 50 Présent 20 100,0 Absent 1 50

N " a 0
Présent 13 65,0 PEC IDE soins d'escarre Présent 19 9510
PEC IDE pansements Non a i@ g .
Non appropriée 10 . pprq?rlee Aide au repas
Absent 3 30,0 Non justifiée . Inconnu .

P:;e’:«:n:a douteur 7 70,0 Ab:%nt 1 91,7 Absent 3 15,0
Absent 6 300 Present 1 83 Présent 17 850
Présent 14 70,0 PEC IDE pansements PEC Diététique

K;"ésﬂhéfapie Non appropriée 9 Inconnu 1
nconnu .

Non appropriée 5 Absent 2 182 Non justifiée 2
Présent 15 1000 Présent 9 818 Absent 9 52,9

Ergothérapie s
Non appropriée 10 Pf:‘:::nuh douleur 4 p:::sj;tnc 8 471
Absent 8 80,0 ids

MP'S.Sf"tt. 2 200 Absent 4 250 Inconnu .
obilisation .

Absent 1 5,0 Present 12 750 Absent 2 10,0
Présent 13 950 Kinésithérapie Présent 18 90,0

";fe':e"r: 20 1000 Non appropriée 5 PEC psychologique

Aide; au repas Non justifiée . Inconnu 2

- 0 ot 67 Nonspoid 7
Absent ° 45,0 Présent 14 933 Non justifiée .

Présent 11 55,0 Ergothérapie Absent 9 81,8

Poids/IMC I ,

Inconnu 3 nconnu . Présent 2 18,2
Absent 1 59 Non appropriée 10 PEC Sociale
Présent 16 84,1 S A
PEC peychologique Non justifiée Inconnu . .
Inconnu 1 Absent 7 70,0 Non appropriée 6
:‘b,w“t 13 ;Z'z Présent 3 30,0 Non justifiée .
resen
. ’ Mobilisation Absent 9 64,3

PEC Sociale '
Absent 10 50,0 Inconnu . Présent 5 35,7
Présent 10 50,0 . . .

Information / Education du patient Ab'sent 2 10,0 Information / Education du patient
Absent 20 100,0 Présent 18 90,0 Absent 20 100,0

Tableau 2. Analyse du contenu du dossier patient.

b. Lettres de sortie (Tableau 3 et Figure 5)

(1) Prise en charge médicale et médicaments

L’information était présente dans 16 lettres sur les 20 analysées et incompléte dans 4 lettres.
Soit une information présente dans 100% des cas mais incomplete dans 20% des cas.

(2) Prise en charge infirmiere pour les soins d’escarres

L’information était absente dans les 20 lettres analysées dont 9 (45% des lettres) ou elle était
non appropriée a la situation.
Soit une information absente dans 100% des cas.

(3) Prise en charge infirmiere pour des pansements

L’information était présente dans 2 lettres sur les 20 analysées, absente dans 18 lettres dont 8
(40% des lettres) ou elle était non appropriée a la situation et 3 15% des lettres) ou elle était
incomplete.

Soit une information présente dans 22,2% des cas et absente dans 77,8% des cas.
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(4) Prise en charge de la douleur

L’information était présente dans 3 lettres sur les 20 analysées, absente dans 17 lettres dont 7
(35% des lettres) ou elle était incomplete.
Soit une information présente dans 23,1% des cas et absente dans 76,9% des cas.

(5) Prise en charge en kinésithérapie
L’information était présente dans 5 lettres sur les 20 analysées, absente dans 15 lettres dont 4
(20% des lettres) ou elle était non appropriée a la situation et 6 (30% des lettres) ou elle était
incomplete.
Soit une information présente dans 50% des cas et absente dans 50% des cas.

(6) Prise en charge en ergothérapie
L’information présente dans 1 lettre sur les 20 analysées, absente dans 19 lettres dont 10 (50%
des lettres) ou elle était non appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 10% des cas et absente dans 90% des cas.

(7) Mobilisation
L’information était présente dans 9 lettres sur les 20 analysées, absente dans 11 lettres dont 2
(10% des lettres) ou elle était incomplete.
Soit une information présente dans 50% des cas et absente dans 50% des cas.

(8) Toilette/habillage

L’information était présente dans 1 lettre sur les 20 analysées et absente dans 19 lettres.
Soit une information présente dans 5% des cas et absente dans 95% des cas.

(9) Aide au repas

L’information était présente dans 1 lettre sur les 20 analysées et absente dans 19 lettres.
Soit une information présente dans 5% des cas et absente dans 95% des cas.

(10) Prise en charge par la diététicienne
L’information était absente dans les 20 lettres analysées dont 2 (10% des lettres) ou elle était
incomplete et 1 (5% des lettres) ou elle était non appropriée a la situation.
Soit une information absente dans 100% des cas dont 10% incompléte.
(11) Poids/IMC
L’information était présente dans 4 lettres sur les 20 analysées, absente dans 16 lettres dont 3

(15% des lettres) ou elle était incomplete.
Soit une information présente dans 23,5% des cas et absente dans 76,5% des cas.
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(12) Prise en charge par la psychologue

L’information était absente dans les 20 lettres analysées dont 3 (15% des lettres) ou elle était
incomplete et 6 (30% des lettres) ou elle était non appropriée a la situation.
Soit une information absente dans 100% des cas.

(13) Prise en charge par l’assistante sociale
L’information était présente dans 1 lettre sur les 20 analysées, absente dans 19 lettres dont 2
ou elle était incompléte et 6 ou elle était non appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 8,3% des cas et absente dans 91,7% des cas.

(14) Information/Education du patient

L’information était présente dans 2 lettres sur les 20 analysées et absente dans 18 lettres.
Soit nue information présente dans 10% des cas et absente dans 90% des cas.
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PEC med
mobilisation
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diététique
psychologue

assistante sociale

Figure 5. Analyse du contenu des lettres de sortie (aprés exclusion des données non
appropriées et incompletes).
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N=20 (50,0%) N=20 (50,0%)
N %fmoy N Y%fmoy
Courrier de sortie .
PEC médicale traitement Hygiene
Inconnu 4 Inconnu .
Présent 16 100,0 Absent 18 95,0
PEC IDE soins d'escarre Présent 1 50
Inconnu . Aide au repas
Non appropriée 5 Absent 15 95,0
Non justifiée . Présent 1 5,0
Absent 11 100,0 PEC Diététique
PEC IDE pansements Inconnu 2
Inconnu 3 Non appropriée 1
Non appropriée 8 Non justifiée .
Absent 7 778 Absent 17 100,0
Présent 2 22,2 Présent 0 0,0
PEC de la douleur Poids/IMC
Inconnu 7 Inconnu 3
Absent 10 76,5 Absent 13 76,5
Présent 3 231 Présent 4 23,5
K;"n::r:tn:e rapie 6 PEC psychologique
., Inconnu 3
o appropriee 4 Non appropriée 6
:ob:;:‘xtstnflee S 50.0 Non justifiée .
p ! Absent 11 100,0
Present 5 50,0 .
Ergothérapie Present 0 0,0
PEC Sociale
Inconnu .
Non appropriée 10 Inconnu ., 2
Non justifiée Non approprice 6
Absent 5 90,0 Non justifiée .
Présent 1 10,0 Absent 11 51,7
Mobilisation Présent 1 83
Inconnu 2 Information / Education du patient
Absent 9 50,0 Absent 18 90,0
Présent 9 50,0 Présent 2 10,0

Tableau 3. Analyse du contenu des lettres de sortie.

B. RESULTATS DU 2EME TOUR

1. Analyse des informations contenues dans les lettres de sortie aupres des
médecins généralistes (Tableau 4, Figures 6 et 7)

(1) Prise en charge médicale et médicaments

L’information était présente dans 60 lettres de sortie sur 62.

Elle était absente dans 2 lettres.

Soit une information présente dans 96,8% des cas et absente dans 3,2% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
été utile pour la suite de leur prise en charge dans 90% des cas, la jugeait inutile dans 8% des
cas et n’avaient pas d’opinion dans 2% des cas.
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(2) Prise en charge infirmiere pour les soins d’escarre.

L’information était présente dans 1 lettre sur 62.

Elle était absente dans 61 lettres dont 56 (90,3% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 16,7% des cas et absente dans 76,9% des cas.

Lorsqu’elle était présente, le médecin interrogé considérait que cette information n’avait pas
¢été utile pour la suite de prise en charge.

(3) Prise en charge infirmiere pour des pansements

L’information était présente dans 6 lettres de sortie sur 62.

Elle était absente dans 56 lettres, dont 36 (58% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 23,1% des cas et absente dans 76,9% des cas.

Lorsque elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 67% des cas et inutile dans 33% des cas.

(4) Prise en charge de la douleur

L’information était présente dans 25 lettres de sortie sur 62.

Elle était absente dans 37 lettres, dont 20 (32,2% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 59,5% des cas et absente dans 40,5% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 90% des cas et inutile dans 10% des cas.

(5) Prise en charge en kinésithérapie

L’information était présente dans 46 lettres de sortie sur 62.

Elle était absente dans 16 lettres, dont 6 (9,7% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 82,1% des cas et absente dans 17,9% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 90% des cas et inutile dans 10% des cas.

(6) Prise en charge en ergothérapie
L’information était présente dans 5 lettres de sortie sur 62.
Elle était absente dans 57 lettres, dont 44 (71% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 27,8% des cas et absente dans 72,2% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 100% des cas.
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(7) Mobilisation

L’information était présente dans 35 lettres de sortie sur 62.

Elle était absente dans 27 lettres, dont 13 (21% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 71,4% des cas et absente dans 28,6% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information aurait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 78% des cas et inutile dans 22% des cas.

(8) Toilette/habillage

L’information était présente dans 6 lettres de sortie sur 62.

Elle était absente dans 56 lettres, dont 34 (55% des lettres) ou I’information n’était pas
appropriée a la situation.

Soit une information présente dans 21,4% des cas et absente dans 78,6% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 67% des cas et inutile dans 33% des cas.

(9) Aide au repas

L’information était présente dans 3 lettres de sortie sur 62.

Elle était absente dans 97 lettres, dont 77 (77% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 13% des cas et absente dans 87% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 80% des cas et inutile dans 20% des cas.

(10) Prise en charge par la diététicienne

L’information était présente dans 22 lettres de sortie sur 62.

Elle était absente dans 40 lettres, dont 32 (51,6% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 73,3% des cas et absente dans 26,7% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 77% des cas et inutile dans 23% des cas.

(11) Prise en charge par la psychologue
L’information était présente dans 6 lettres de sortie sur 62.
Elle était absente dans 56 lettres, dont 44 (71 % des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la
situation.

Soit une information présente dans 33,3% des cas et absente dans 66,7% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 83% des cas et inutile dans 17% des cas.
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(12) Prise en charge par l’assistante sociale

L’information était présente dans 6 lettres de sortie sur 62.
Elle était absente dans 56 lettres, dont 45 (72,5% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la

situation.
Soit une information présente dans 35,3% des cas et absente dans 64,7% des cas.

Lorsqu’elle était présente, les médecins interrogés considéraient que cette information avait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 100 des cas.

(13) Information/Education du patient

L’information était présente dans 3 lettres de sortie sur 62.
Elle était absente dans 59 lettres, dont 43 (69,3% des lettres) ou elle n’était pas appropriée a la

situation.
Soit une information présente dans 15,8% des cas et absente dans 84,2% des cas.

Lorsqu’elle n’était pas présente, les médecins interrogés considéraient que cette information
aurait été utile pour la suite de leur prise en charge dans 67,33% des cas et inutile dans 33%

des cas.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Figure 6. Analyse des informations contenues dans les courriers de sortie aupres des
médecins généralistes (apres exclusion des données non appropriées).
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N=62 (38,3%) N=62 (38,3%)

N %fmoy N Yfmoy
PEC médicale traitement .
Non appropriée _ Hygiene )
Nop 2 32 Non appropriée 34
Qui 60 96,8 Non 2 786
PEC IDE soins d'escarre Oui 6 ) 1' 4
Non appropriée 56 Aide au repas '
Non 5 833 Non appropriée 39
Oui 1 16,7 Non
PEC IDE pansements . 18 783
Non appropriée 36 Oui . 5 21,7
Oui 6 231 Non appropriée 2
PEC de la douleur Non 8 26,7
Non appropriée 20 Oui 2 7313
g?: g ;grg PEC psychologique
Kinésithérapie ' Non approprie
Non appropriée 6 Non 12 66,7
Non 10 179 Oui 6 333
Oui 46 82,1 PEC Sociale
Ergothérapie' Non appropriée 45
Non appropriée 44 Non 11 64,7
oy 3 72 Oui 6 353
"2‘;“ o S Information / Education
Non appropriée 13 Non appropriee 43
Non 14 286 Non 16 84,2
Oui 35 71,4 Oui 3 158

Tableau 4. Analyse du contenu des lettres de sortie aupres des médecins généralistes.
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Figure 7. Utilit¢ de I’information contenue dans les courriers de sortie pour la suite de prise
en charge par le médecin traitant en sortie de SSR.
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2. Analyse du contenu du dossier patient et des lettres de sortie

a. Contenu du dossier patient (Tableau 5)

Diagnostic patient (Tableau 5, Figures 8)

(1) Prise en charge médicale et médicaments
L’information était présente dans les 20 dossiers analysés, soit dans 100% des cas.
(2) Prise en charge infirmiere pour les soins d’escarres

L’information était présente dans 18 dossiers sur 20 et absente dans 2 dossiers.
Soit une information présente dans 90% des cas et absente dans 10% des cas.

(3) Prise en charge infirmiere pour des pansements
L’information était présente dans 8 dossiers sur les 20, absente dans 12 dont 11 dossiers sur
les 20 (55% des dossiers) ou elle n’était pas appropriée a la situation.
Soit une information présente dans 88,9% des cas et absente dans 11,1% des cas.

(4) Pise en charge de la douleur

L’information était présente dans 13 dossiers sur 20 et absente dans 7.
Soit une information présente dans 65% des cas et absente dans 35% des cas.

(5) Prise en charge en kinésithérapie

L’information était présente dans 16 dossiers sur les 20 et incompléte dans 4 dossiers.
Soit une information présente dans 100% des cas mais incomplete dans 20% des dossiers.

(6) Prise en charge en ergothérapie

L’information était présente dans 15 dossiers sur 20, absente dans 5 dossiers.
Soit une information présente dans 75% des cas et absente dans 25% des cas.

(7) Mobilisation

L’information était présente dans 15 dossiers sur 20 et absente dans 5 dossiers.
Soit une information présente dans 75% des cas et absente dans 25% des cas.

(8) Toilette et habillage
L’information était présente dans 20 dossiers sur 20 soit dans 100% des cas.
(9) Aide au repas

L’information était présente dans 20 dossiers sur 20 soit dans 100% des cas.
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(10) Prise en charge par la diététicienne

L’information était présente dans 18 dossiers sur 20 et absente dans 2 dossiers.
Soit une information présente dans 90% des cas et absente dans 10%.

(11) Poids/IMC
L’information était présente dans16 dossiers sur 20, absente dans 1 dossier et incomplete dans
3 dossiers (15% des dossiers).
Soit une information présente dans 94,1% des cas et absente dans 5,9% des cas.

(12) Prise en charge par la psychologue

L’information était présente dans 18 dossiers sur 20, absente dans 2 dossiers.
Soit une information présente dans 90% des cas et absente dans 10% des cas.

(13) Prise en charge par l’assistante sociale

L’information était présente dans 18 dossiers sur 20 et absente dans 2 dossiers.
Soit une information présente dans 90% des cas et absente dans 10% des cas.

(14) Information/Education du patient

L’information était absente dans les 20 dossiers soit dans 100% des cas.
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Figure 8. Analyse du contenu du dossier patient : diagnostic patient (aprés exclusion des
données non appropriées et incomplétes).
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Diagnostic patient

PEC médicale traitement

Présent

PEC IDE soins d'escarre

Absent
Présent

PEC IDE pansements

Non appropriée
Absent
Présent
PEC de la douleur
Absent
Présent
Kinésithérapie
Inconnu
Non appropriée
Présent
Ergothérapie
Non appropriée
Absent
Présent
Mobilisation
Absent
Présent
Hygiéne
Présent
Aide au repas
Présent
PEC Diététique
Absent
Présent
Poids/IMC
Inconnu
Absent
Présent
PEC psychologique
Inconnu
Absent
Présent
PEC Sociale
Absent
Présent

Information / Education

Absent

N

20

N=20 (50,0%)
Y/moy

100,0
10,0
80,0
111

889

35,0
65,0

10,0

59
94,1

10,0
90,0

10,0
90,0

100,0

N=20 (50,0%)
N %fmoy

Actions engagées et suivi
PEC médicale traitement

Présent 20 1000
PEC IDE soins d'escarre

Non appropriée .

Non justifiée 17

Absent 1 333

Présent 2 66,7
PEC IDE pansements

Non appropriée 10

Absent 1 10,0

Présent 9 90,0
PEC de la douleur

Inconnu 7

Absent 5 385

Présent 8 61,5
Kinésithérapie

Non appropriée .

Non justifiée 2

Absent 0 00

Présent 18 1000
Ergothérapie

Inconnu 1

Non appropriée .

Non justifiée 10

Absent 6 66,7

Présent 3 333
Mobilisation

Inconnu 2

Absent 3 16,7

Présent 15 833

Hygiéne
Inconnu
Absent
Présent

Aide au repas
Inconnu
Absent
Présent

PEC Diététique
Inconnu
Non justifiée
Absent
Présent

Poids/IMC
Inconnu
Absent
Présent

PEC psychologique
Inconnu
Non appropriée
Non justifiée
Absent
Présent

PEC Sociale
Inconnu
Non appropriée
Non justifiée
Absent
Présent

Information / Education

Absent

14

20

N=20 (50,0%)
N

Yo/moy

0,0
100,0

0,0
100,0

91
90,9

17,6
824

750
250

80,0
20,0

100,0

Tableau 5. Analyse du contenu du dossier patient.

L’information était présente dans les 20 dossiers analysés, soit dans 100% des cas.

(1) Prise en charge médicale et médicaments

Actions engagées et suivi (Tableau 5, Figure 9)

(2) Prise en charge infirmiere pour les soins d’escarre

L’information était présente dans 2 dossiers sur les 20 dossiers analysés, absente dans 18
dossiers et dont 17 (85% des dossiers) ou elle était non justifiée.

Soit une information présente dans 66,7% des cas et absente dans 33,3% des cas.
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(3) Prise en charge infirmiere pour des pansements
L’information était présente dans 9 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 11 dossiers dont
10 (50% des dossiers) ou elle était non justifiée.
Soit une information présente dans 90% des cas et absente dans 10% des cas.

(4) Prise en charge de la douleur
L’information était présente dans 8 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 5 dossiers et
incompléte dans 7 dossiers.
Soit une information présente dans 61,5% des cas et absente dans 38,5% des cas.

(5) Prise en charge en kinésithérapie
L’information était présente dans 18 dossiers sur les 20 analysés et non justifiée dans 2
dossiers.
Soit une information présente dans 100% des cas et non justifiée dans 1% des dossiers.

(6) Prise en charge en ergothérapie.
L’information était présente dans 3 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 16 dossiers dont
10 (50% des dossiers) ou elle était non justifiée et incomplete dans 1 dossier.
Soit une information présente dans 33,3% des cas et absente dans 66,7% des cas.

(7) Mobilisation
L’information était présente dans 15 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 3 dossiers et
incompléte dans 2 dossiers.
Soit une information présente dans 83,3% des cas et absente dans 16,7% des cas.

(8) Toilette/Habillage

L’information étai présente dans 19 dossiers sur les 20 analysés et absente dans 1 seul dossier.
Soit une information présente dans 95% des cas et absente dans 5% des cas.

(9) Aide au repas
L’information était présente dans 19 dossiers sur les 20 dossiers analysés et incompléte dans 1
dossier.
Soit une information présente dans 100% des cas mais incomplete dans 5% des dossiers.
(10) Prise en charge par la diététicienne
L’information était présente dans 10 dossiers sur les 20 analysés, absente dans 7 dossiers dont

6 (30% des dossiers) ou elle était non justifiée et incomplete dans 3 dossiers.
Soit une information présente dans 90,9% des cas et absente dans 9,1% des cas.
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(11) Poids/IMC
L’information était présente dans 14 dossiers sur les 20 dossiers analysés, absente dans 3
dossiers et incompléte dans 3 dossiers.
Soit une information présente dans 82,4% des cas et absente dans 17,6% des cas.

(12) Prise en charge par la psychologue
L’information était présente dans 1 dossier sur les 20 dossiers analysés, absente dans 18
dossiers dont 15 (75% des dossiers) ou elle était non justifiée et incompléte dans 1 dossier.
Soit une information présente dans 25% des cas et absente dans 75% des cas.

(13) Prise en charge par l’assistante sociale.
L’information était présente dans 1 dossier sur les 20 analysés, absente dans 18 dossiers dont
14 (70% des dossiers) ou elle était non justifiée et incomplete dans 1 dossier.
Soit une information présente dans 20% des cas et absente dans 80% des cas.

(14) Information/éducation du patient

L’information était absente dans les 20 dossiers analysés, soit dans 100% des cas

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

& info absente

“info présente

PEC med
diététique
pansements
mobilisation
poids/IMC
escarres
douleur
ergo
psychologue
info/éduc

assistante sociale

Figure 9. Analyse du contenu du dossier patient : actions engagées et suivi (aprés exclusion
des données non appropriées et incompletes).
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b. Lettres de sortie (Tableau 6, Figure 10)

(1) Prise en charge médicale et médicaments

L’information était présente dans les 20 lettres analysées.
Soit une information présente dans 100% des cas.

(2) Prise en charge infirmiere pour les soins d’escarres
L’information était absente dans 19 lettres sur es 20 analysées dont 17 ou elle était non
justifiée et incomplete dans 1 lettre.
Soit une information absente dans 100% des cas mais non justifiée dans 85% des lettres et
incomplete dans 5%.

(3) Prise en charge infirmiere pour des pansements
L’information était présente dans 2 lettres sur les 20 analysées, absente dans 18 lettres dont 9
(40% des lettres) ou elle était non justifiée.
Soit une information présente dans 18,2 des cas et absente dans 81,8% des cas.

(4) Prise en charge de la douleur
L’information était présente dans 4 lettres sur les 20 analysées, absente dans 16 lettres dont 7
(35% des lettres) ou elle était incomplete.
Soit une information présente dans 30,8% des cas et absente dans 69,2% des cas.

(5) Prise en charge en kinésithérapie
L’information était présente dans 17 lettres sur les 20 analysées, absente dans 3 lettres dont 2
(10% des lettres) ou elle était non justifiée.
Soit une information présente dans 94,4% des cas et absente dans 5,6% des cas.

(6) Prise en charge en ergothérapie
L’information présente dans 1 lettre sur les 20 analysées, absente dans 18 lettres dont 10 (50%
des lettres) ou elle était non justifiée et incompléte dans 1 lettre.
Soit une information présente dans 11,1% des cas et absente dans 88,9% des cas.

(7) Mobilisation

L’information était présente dans 18 lettres sur les 20 analysées, absente dans 2 lettres.
Soit une information présente dans 90% des cas et absente dans 10% des cas.

(8) Toilette/habillage

L’information était absente dans les 20 lettres analysées dont 2 ou elle était incompléte.
Soit une information absente dans 100% des cas mais incompléte dans 1% des lettres.
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(9) Aide au repas

L’information était absente dans les 20 lettres analysées.
Soit une information absente dans 100% des cas.

(10) Prise en charge par la diététicienne

L’information était présente dans 9 lettres sur les 20 analysées, absente dans 9 lettres dont 6
(30% des lettres) ou elle non justifiée et 2 (10% des lettres) ou elle incomplete.
Soit une information présente dans 75% des cas et absente dans 25% des cas.

(11) Poids/IMC

L’information était présente dans 7 lettres sur les 20 analysées, absente dans 10 lettres et
incomplete dans 3 (15% des lettres).
Soit une information présente dans 41,2% des cas et absente dans 58,8% des cas.

(12) Prise en charge par la psychologue

L’information était présente dans 1 lettre sur les 20 analysées, absente dans 18 lettres dont 16
(80% des lettres) ou elle était non justifiée et incomplete dans 1 lettre (5% des lettres).
Soit une information présente dans 33,3% des cas et absente dans 66,7% des cas.

(13) Prise en charge par l’assistante sociale
L’information était présente dans 2 lettres sur les 20 analysées, absente dans 17 lettres dont 13
(65% des lettres) ou elle était non justifiée et incomplete dans 1 lettre (5% des lettres).
Soit une information présente dans 33,3% des cas et absente dans 66,7% des cas.

(14) Information/Education du patient

L’information était absente dans les 20 lettres analysées.
Soit nue information absente dans 100% des cas.
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Figure 10. Analyse du contenu des courriers de sortie (aprés exclusion des données non

appropriées et incomplétes).
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N=20 (50,0%)
N %fmoy

Courrier de sortie
PEC médicale traitement

Inconnu .

Présent 20 100,0
PEC IDE soins d'escarre

Inconnu 1

Non appropriée .

Non justifiée 17

Absent 2 100,0
PEC IDE pansements

Inconnu .

Non appropriée S

Absent S 81,8

Présent 2 18,2
PEC de la douleur

Inconnu 7

Absent S 69,2

Présent 4 308
Kinésithérapie

Inconnu

Non appropriée .

Non justifiée 2

Absent 1 56

Présent 17 54,4
Ergothérapie

Inconnu 1

Non appropriée .

Non justifiée 10

Absent 8 88,9

Présent 1 11,1
Mobilisation

Inconnu .

Absent 2 10,0

Présent 18 50,0

Hygiéne
Inconnu
Absent
Présent

Aide au repas
Absent
Présent

PEC Diététique
Inconnu
Non appropriée
Non justifiée
Absent
Présent

Poids/IMC
Inconnu
Absent
Présent

PEC psychologique
Inconnu
Non appropriée
Non justifiée
Absent
Présent

PEC Sociale
Inconnu
Non appropriée
Non justifiée
Absent
Présent

Information / Education
Absent
Présent

N=20 (50,0%)

N % /moy
2

18 100,0
0 0,0

20 100,0
0 0,0
2
6
3 25,0
S 75,0
3

10 58,8
7 41,2
1

16
2 66,7
1 333
1

13
4 66,7
2 333

20 100,0
0 0,0

Tableau 6. Analyse du contenu des courriers de sortie.
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C. COMPARAISON DES 2 TOURS SUR LA PRESENCE DE L INFORMATION

1. Analyse des informations contenues dans les lettres de sortie auprés des
médecins généralistes (Tableaux 7, Figure 11)

120

100

Figure 11. Analyse des informations contenues dans les courriers de sortie aupres des
médecins généralistes : comparaison des 2 tours.

L’amélioration est significative (p<0,05) pour la prise en charge diététique, la mobilisation, la
kinésithérapie ainsi que pour la prise en charge médicale et les médicaments.

Une amélioration existe également pour I’information et 1’éducation du patient, I’hygiéne,
I’aide aux repas, 1’ergothérapie, la prise en charge par la psychologue et par I’assistante
sociale mais de fagon non significative.

Par contre, il existe une perte d’information concernant la prise en charge des plaies et la prise
en charge de la douleur. Méme si elle n’est pas significative.
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T
PEC médicale traitement
Non appropriée
fvon 0,0106
Oui
PEC IDE soins d'escarre
Non appropriée
Non
Oui
PEC IDE pansements
Non appropriée
Non
Oui
PEC de la douleur
Non appropriée
Non
Oui
Kinésithérapie
Non appropriée
Non
Oui
Ergothérapie
Non appropriée
Non
Oui
Mobilisation
Non appropriée

Non
Ovi 0,0043

0,3069

0,2110

0,2775

0,0066

0,7375

** Test du Chi-2 ou Test exact de Fisher

Hygiéne
Non appropriée
Non
Oui

Aide au repas
Non appropriée
Non
Oui

PEC Diététique
Non appropriée
Non
Oui

PEC psychologique

Non appropriée
Non
Qui

PEC Sociale
Non appropriée
Non
Oui

Information / Education:

Non appropriée
Non
Oui

p!!

0,3355

0,6595

<0,0001

0,5401

0,6321

0,6966

Tableau 7. Analyse des informations contenues dans la lettre de sortie auprés des médecins

généralistes : comparaison des 2 tours.
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2. Analyse du contenu du dossier patient et des lettres de sortie

a. Contenu du dossier patient (Tableaux 8 et 9, Figures 12 et 13)

Diagnostic patient (Tableau 8, Figure 12)

120

100 BEEE B

“TOUR 1
“TOUR 2

Figure 12. Analyse du contenu du dossier patient, diagnostic patient : comparaison des 2
tours.

L’amélioration est significative (p<0,05) pour I’ergothérapie, la prise en charge par
I’assistante sociale, par la psychologue et la prise en charge diététique.

Il existe une amélioration pour la prise en charge des plaies mais de fagon non significative.

Il n’y a aucune amélioration en ce qui concerne le poids et I’'IMC ainsi que pour I’information
et I’éducation du patient.

Enfin, il existe une perte d’information pour la mobilisation et la douleur. Méme si celle-ci
n’est pas significative.

Le recueil d’information sur la prise en charge médicale, la kinésithérapie, I’hygi¢ne et ’aide
aux repas est resté optimal.
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p!! p!!

Diagnostic patient
PEC médicale traitement . Hygiéne
Présent Présent
PEC IDE soins d'escarre 0,1274 Aide au repas
22"; Présent
PEC IDE pansements 05820 PEC Distatique 0,0132
Non appropriée r At'sent
Absent Present
Présent Poids/IMC
PEC de la douleur Inconnu 1,0000
Absent 0,7357 Absent
Présent P
Present
Kinésithérapie .
Inconnu _ PEC psychologique 0.0005
Non appropriée Inconnu '
Présent Absent
Ergothérapie Présent
Non appropriée 0,0069 PEC Sociale
21’,“":'( Absent 0,0058
rése ’
Present
Mobilisati
e Information / Education
Présent 0,1818 Absent

** Test du Chi-2 ou Test exact de Fisher

Tableau 8. Analyse du dossier patient, diagnostic patient : comparaison des 2 tours.

Actions engagées et suivi (Tableau 9, Figure 13)

120

100

“TOUR 1
“TOUR 2

Figure 13. Analyse du contenu du dossier patient, actions engagées et suivi : comparaison des
2 tours.
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L’amélioration est significative (p<0,05) pour la prise en charge diététique seulement.

Une amélioration non significative existe pour les soins d’escarres, la prise en charge par la
psychologue, I’ergothérapie, les pansements, I’aide aux repas, la kinésithérapie et 1’hygiéne.

Il n’y a aucune amélioration pour I’information et I’éducation du patient.
Il existe une perte d’information pour la prise en charge sociale, la douleur, la mobilisation
ainsi que pour le poids et 'IMC. Méme si elle n’est pas significative.
Enfin, le recueil des informations sur la prise en charge médicale et les médicaments est resté

optimal.

p!! pxx
Actions engagées et suivi
PEC médicale traitement Hygiene 1,0000
Présent Inconnu
PEC IDE soins d'escarre 0.0813 Absent
Non appropriée ! Present
Non justifiée Ml s repas 0,2308
Absent Inconnu
Présent Ab'sent
PEC IDE pansements P:;e;‘?’,‘tt "
Non appropriée 1,0000 letetique 0,0407
Inconnu
Absent i
p Non justifiée
Present
Absent
PEC de la douleur ’
Inconnu o 6882 P::Sjnt
r Poids/IMC
Ab§ent Sncnnr 0,6443
Pr?s?nt . . Absent
Kinksithérapie Présent
n appropriée PEC psychologique
Non justifiée 0,4545 Inconn 1,0000
Ab'sent Non appropriée
Present Non justifiée
Ergothérapie Absent
Inconnu Présent
Non appropriée 1,0000 PEC Sociale
Non justifiée Inconnu 1,0000
Absent Non appropriée
Présent Non justifiée
Mobilisation Absent
Inconnu Présent
Absent Information / Education
Présent 0,6525 Absent
** Test du Chi-2 ou Test exact de Fisher
Tableau 9. Analyse du contenu du dossier patient, actions engagées et suivi : comparaison

des 2 tours.
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b. Courriers de sortie (Tableaul0, Figure 14)

120

100 -

80 - -

60 -

40 T8 “TOUR 1
“TOUR 2

Figure 14. Analyse du contenu des courriers de sortie : comparaison des 2 tours.

L’amélioration est significative (p<0,05) pour la prise en charge diététique, la mobilisation et
la kinésithérapie.

Il existe une amélioration non significative pour la prise en charge par la psychologue et
I’assistante sociale, I’ergothérapie, la douleur ainsi que pour le poids et 'IMC.

Il n’y a aucune amélioration pour les soins d’escarres.

Il y a une perte d’information en ce qui concerne 1’hygiéne, I’aide au repas, I’information et
I’éducation du patient ainsi que les pansements. Méme si celle-ci n’est pas significative.
L’information sur la prise en charge médicale et les médicaments est restée optimale.
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Courrier de sortie

PEC médicale traitement . Hygiéne 1,0000
Inconnu Inconnu
Présent Absent
PEC IDE soins d'escarre Présent
Inconnu Aide au repas
Non appropriée Absent P 1,0000
Nob:ejutstifiée Présent
A n wvg rgs
PEC IDE pansements Pfrfo:n'::et'que <0,0001
1,0000
SO ' Non appropriée
Non appropriee Non justifiée
Ab§ent Absent
el Présent
Pf:‘:::nl: douleur Poids/IMC
1,0000 Inconnu 0,2714
Absent
Présent Absent
.= P 22 o Présent
K;nn::r:tnte s PEC psychologique
Non appropriée 0,0126 Inconnu 0,2143
Non )UStlflée Non appropriee
Présent Absent
Ergothérapie Present
Inconnu PEC Sociale
Non appropriée 1,0000 oo = 0,2451
Non justifiée Non appropriée !
Absent Non justifiée
Présent Absent
Mobilisation Présent
Inconnu Information / Education
Absent Absent
Présent 0,0066 Present 0,4872

** Test du Chi-2 ou Test exact de Fisher

Tableau 10. Analyse du contenu des courriers de sortie : comparaison des 2 tours.
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D. APPROCHE QUALITATIVE

Les différents médecins interrogés nous ont donné leur point de vue sur l’intérét d’une
information sur la prise en charge globale de leur patient en sortie de SSR. Les réponses
¢taient diversifiées et parfois divergentes.

En effet, autant certains médecins considérent que toute information est utile pour la prise en
charge du patient permettant une ré - évaluation globale de la situation. « Il est toujours mieux
d’avoir plus d’informations que pas assez ». Autant, d’autres trouvent que ce qui s’est passé
et qui est terminé n’est pas intéressant a connaitre.

En ce qui concerne la prise en charge médicale, les médicaments et la prise en charge de la
douleur, certains médecins considéraient que, connaissant bien leurs patients, si il n’y avait
pas eu au final de changement de traitement durant le séjour, ¢a ne les dérangeaient pas de ne
pas avoir le traitement de sortie. De méme que pour la prise en charge médicale, I’information
¢tait jugée utile seulement si il y avait une modification de I’état de santé par rapport a 1’état
antérieur. Et cela dépendait aussi beaucoup de la pathologie prise en charge.

Au contraire, certains n’étaient intéressé€s que par le traitement de sortie.

D’autres voulaient connaitre tous les détails de la prise en charge pour savoir ce qui avait été
fait, quel traitement avait marché ou non, notamment en ce qui concerne la douleur, alors que
certains considéraient la douleur comme un phénomene subjectif et que 1’évaluation seule lors
du retour a domicile était suffisante pour la prise en charge. Quelques médecins estimaient
qu’il existe une différence de comportement du patient entre la structure de soins et ce qui a
¢té mis en place en structure, et le domicile.

Enfin pour certains, cela faisait partie d’une démarche intellectuelle et voulaient donc tout
savoir sur ce qu’il s’était passé lors du séjour.

Concernant la prise en charge infirmieére pour les pansements d’escarre ou de plaies, pour
certains, il est utile de connaitre les protocoles de pansement pour savoir quel type de

pansement a €té essayé et a marché ainsi que de connaitre I’évolution de la plaie pour avoir un
suivi et une référence pour la prise en charge infirmiére a domicile, bien que souvent
I’infirmiére a domicile reprend son propre protocole. Ceci est surtout vrai pour les grosses
plaies.

D’autres par contre ne trouvent pas d’intérét a avoir cette information dans le courrier de
sortie : « on se doute bien qu’il y a eu des pansements, mais il n’y a aucun intérét a savoir
lesquels. »

Pour I’autonomie physique (aides a la toilette, 1’habillage et au repas), les informations non
présentes dans la lettre de sortie ne sont pas jugées utiles par certains médecins car, lors du
retour a domicile du patient, le médecin traitant se « débrouille » seul avec lui, le connaissant
trés bien et réévaluant directement la situation. D’autant plus que, en structure de soins, le
patient est beaucoup plus stimulé qu’a domicile donc il n’aura pas forcément les mémes
besoins. Il aura besoin de plus d’aides ou au contraire n’en ressentira pas forcément le besoin
et surtout ne voudra pas forcément d’aides a domicile.

L’information est jugée utile surtout lorsqu’il y a un changement par rapport a 1’état antérieur
du patient mais inutile lorsqu’il y a des aides d¢ja en place a domicile.

Les informations concernant la mobilisation et la prise en charge en kinésithérapie sont dans
I’ensemble considérées comme utiles pour connaitre I’évolution du patient, pouvoir le ré —
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évaluer a domicile et transmettre les informations au kinésithérapeute libéral. De retour a
domicile les patients reprennent leurs habitudes antérieures et n’ont plus forcément la méme
autonomie qu’en structure, ils font moins d’efforts par le fait qu’ils sont moins stimulés.
L’information est utile pour la suite du suivi et notamment si il y a un placement envisaggé.

Les différents médecins se sont peu exprimés en ce qui concerne les prises en charge en
ergothérapie, par la psychologue, par Dl’assistante sociale ou la diététicienne mais dans
I’ensemble ce sont des informations qui sont demandées et jugées comme utiles pour la prise
en charge, bien que lors du retour a domicile le patient reprend ses habitudes alimentaires en
ce qui concerne la prise en charge par une diététicienne. Il est important de savoir si il y a eu
un aménagement du domicile ou un travail de fait en ergothérapie bien qu’il n’y ait pas de
prise en charge en ville. Il est plus facile de poursuivre un suivi psychologique lorsque 1’on
sait ce qui a déja été dit au patient. Enfin, une prise en charge sociale est toujours plus simple
lorsqu’il n’y a pas besoin de repasser tous les coups de téléphone pour rassembler toutes les
informations et permet ainsi un gain de temps considérable.
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V. DISCUSSION

A. CRITIQUES DE L’AUDIT

1. Biais global d’interprétation

Dans cet audit, il existe un biais global d’interprétation. En effet, les informations ont été
considérées comme « non appropriées a la situation » de fagon arbitraire en fonction du
contexte clinique lors de notre analyse du contenu du dossier patient et des lettres de sortie,
mais aucun renseignement n’¢était présent dans le dossier.

Il en est de méme en ce qui concerne les réponses des différents médecins interrogés, ceux-ci
se basaient sur la connaissance initiale qu’ils avaient de leurs patients avant I’hospitalisation
et le contexte clinique mais objectivement il n’y avait aucun renseignement dans la lettre de
sortie.

L’information est-elle donc jugée non appropriée a la situation de facon adéquate ?

De plus, I’'information a pu étre considérée différemment comme « absente » ou « présente »
par les médecins généralistes et par nous méme lors de I’analyse du contenu des lettres de
sortie. Une information présente mais incompléte a pu €tre considérée comme « présente »
par les médecins généralistes interrogés et inversement.

Mais, du fait qu’il s’agissait des mémes personnes tout au long de I’audit, ce biais peut étre
considéré comme mineur.

Toutefois, les résultats auraient pu €tre différents avec un autre examinateur.

2. Puissance statistique

Egalement dans cet audit, il existe peut - étre une puissance statistique trop faible. En effet,
I’échantillon de 20 dossiers et 20 lettres de sortie analysé n’était peut étre pas assez important.
De méme, I’échantillon de 62 patients au deuxiéme tour n’était probablement pas suffisant
pour obtenir des résultats statistiquement significatifs.

Quand p était >0,05, la différence n’était pas statistiquement significative, une différence
réelle pouvait exister mais il aurait fallut de plus grands échantillons pour la démontrer.

Ceci pouvant également expliquer certaines différences de résultats entre notre analyse et
celle des médecins généralistes interrogés.

B. INTERET DU PROJET DE SOINS PERSONNALISE

1. En établissement de santé

Le projet de soins personnalisé est un outil constituant un socle commun sur lequel les acteurs
vont s’appuyer, favorisant ainsi une bonne coordination et permettant la prise en compte des
besoins de la personne (22). Il permet de donner du sens a la prise en charge pluri -
professionnelle. Les objectifs communs permettent de responsabiliser chacun des acteurs et de
mettre par €crit les interventions qui vont €tre mises en ceuvre, de prévoir les étapes du séjour
et de préparer la sortie.
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Sa mise en place dés I’entrée du patient permet de se projeter et de prévenir les éventuels
obstacles ou difficultés de prise en charge et de pouvoir organiser correctement la sortie afin
d’éviter toute perte de temps dans le démarche soignante et de limiter la durée
d’hospitalisation.

Le fait d’avoir des délais permet d’évaluer le degré d’atteinte des objectifs et de recadrer la
prise en charge.

Il permet également de recentrer le patient au cceur de sa prise en charge, une prise en charge
globale en fonction de ses attentes, de son entourage et des différents intervenants. Le patient
est acteur de sa prise en charge et cela lui permet, ainsi qu’a son entourage, une meilleure
adhésion et une meilleure participation, dans un but de ré - autonomisation. Cela lui permet de
se projeter positivement a travers les soins.

Une ¢étude réalisée dans le cadre d’un mémoire de DU SIRR auprés de 8 équipes soignantes
exercant dans des établissements de rééducation et réadaptation (23) s’est intéressée a 1’intérét
du projet de soins pour le patient et pour 1’équipe de soins. Il en ressort que, pour le patient, il
permet une meilleure progression et autonomisation grace a une prise en charge optimale et
cohérente de 1’équipe pluri - professionnelle, le patient adhére a sa rééducation, il permet de
se fixer des objectifs communs, suivre une rééducation adaptée aux attentes et capacités du
patient, avoir un but a atteindre, donner un sens a la rééducation et se projeter dans 1’avenir,
informer et aider le patient a comprendre sa situation, il fixe des échéances et fait gagner du
temps et enfin il permet de préparer au plus tot la sortie.

Pour 1’équipe soignante, il permet une vision commune des objectifs, tous les intervenants
vont dans le méme sens, favorise la cohésion d’équipe, la communication et la collaboration
entre les intervenants, permet d’adapter la prise en charge aux difficultés du patient, d’orienter
la prise en charge et de cibler les priorités, permet un bon suivi du patient, chacun sait ou il en
est et parle le méme langage face au patient, favorise la motivation des intervenants et du
patient. Enfin, il aide a la tragabilité.

La tragabilit¢ des informations est essentielle. La HAS a d’ailleurs rédigé une fiche
descriptive concernant la tenue du dossier du patient en SSR avec les différentes informations
devant s’y trouver (9), ainsi que le manuel V2010 d’aide a la certification des établissements
de santé (7). Le dossier du patient assure la tracabilité de toutes les actions effectuées. Il est
un outil de communication, de coordination et d'information entre les acteurs de soins et avec
les patients. Il permet de suivre et de comprendre le parcours hospitalier du patient. La bonne
tenue du dossier contribue a la continuité, la sécurité et 1’efficacité des soins. C’est un outil de
réflexion et de synthése médicale et paramédicale, en vue de la démarche préventive,
diagnostique

et thérapeutique. Tout médecin est concerné par la tenue du dossier medical, il doit y
consigner toutes ses observations, ses interventions et les hypotheéses qu’il formule en
conclusion (24).

De ce fait, il est intéressant de pouvoir organiser toutes ces informations de fagon strucurée
par la mise en place d’'une maquette de projet de soins personalisé dans le dossier du patient.
La recherche de I’information voulue est ainsi facilitée pour les différents intervenants de la
prise en charge. Le suivi et la prise en charge globale du patient sont améliorés par la
réduction de la perte des données essentielles a la prise en charge. Enfin, il existe une
meilleure transmission d’aval a la sortie grace a la synthése de toutes les informations du
dossier médical dans un courrier de synthése structurg.
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2. En médecine générale

Le médecin généraliste a un rdle pivot dans le systtme de soins frangais (25). Il est le
coordinateur des différents acteurs de santé intervenant dans la prise en charge de ses patients.
Il est un relais privilégié¢ des équipes hospitalicres, il assure la continuité des soins et garantit
une approche globale des besoins de la personne. Cette responsabilit¢ n’est pas toujours
évidente a assurer au quotidien surtout lorsqu’il s’agit de patients porteurs d’une pathologie
chronique, complexe et invalidante s’inscrivant dans la durée et devant étre soignées et
« gérée ». C’est pour cela que le travail en coopération des différents professionnels de santé
ainsi que leur communication doivent étre favorisés (23, 26).

Récemment la HAS a mis en place le programme personnalis¢ de soins (PPS) (27) visant a
promouvoir le parcours de soins personnalis€.

Le PPS est un outil opérationnel proposé aux professionnels de santé pour organiser

et planifier le parcours de soins des personnes ayant une ou plusieurs maladies chroniques. Il
explicite les points de vue du patient et du médecin traitant sur la situation de la personne et
identifie les objectifs partagés entre le médecin et la personne malade. Il correspond a un plan
d’action pour la prise en charge prospective de cette personne.

Il s’agit d’un outil de coordination des différents professionnels participant a la prise en
charge des personnes ayant une maladie chronique. (annexe 9)

Il est le support d’une démarche qui assure une planification coordonnée et prospective de la
prise en charge, une implication du patient, une harmonisation des pratiques et une
personnalisation du parcours du patient.

En effet, il permet de simplifier le parcours du patient ainsi que de prévoir les conduites a
tenir en cas d’aggravation ou d’instabilit¢ de la maladie. Ainsi, il contribue a limiter les
formes graves ou compliquées et réduire le retentissement sur la qualité de vie du patient. Il
permet aux professionnels d’intervenir de maniere adaptée et cohérente.

Il renforce I’information du patient sur sa prise en charge.

Il vise a répondre de maniére adaptée aux problémes de santé, aux besoins, aux attentes et aux
difficultés des patients en tenant compte de leur contexte de vie et de leur environnement.

Il permet de prioriser la prise en charge de chaque patient.

Actuellement, il existe quatre guides publiés par la HAS sur le parcours de soins personalisg,
s’adressant aux professionnels impliqués dans la prise en charge générale et dans la durée,
pour: la BPCO, la maladie chronique rénale, la maladie de Parkinson et I’insuffisance
cardiaque.

D’autres guides seront publiés sur la maladie coronarienne, la fibrillation aurculaire, la
sclérose en plaque et la maladie d’Alzheimer. (28)

Ce programme personnalis¢ de soins a également ¢ét¢ mis en place dans le cadre du plan
cancer 2009-2013 (29) ainsi qu’un programme personalis¢ de 1’apres cancer (PPAP) conduit
avec et par les médecins traitants.

Le projet thérapeutique individualis¢ en SSR, a travers une lettre de sortie structurée et
synthétique, peut également servir de guide aux médecins généralistes dans la poursuite de la
prise en charge et de la surveillance de leurs patients, dans la coordination des différents
intervenants et des actions a accomplir que ce soit au niveau medical pour la gestion du
traitement et de la douleur, au niveau paramedical pour la gestion des plaies et des
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pansements, mais aussi au niveau social et psychologique, au niveau des aides humaines et
techniques ou de la réeducation et de la mobilisation.

Sorte de synthése médicale globale autour du patient, il évite une information diluée et une
prise en charge fractionnée et favorise un retour a domicile plus facile et plus organisé,
lorsque celui-ci est souvent une décision médicale qui s’impose au patient et a sa famille sans
prise en compte de I’environnement et des aides nécessaires pour la vie quotidienne (22). Il
permet d’identifier les besoins du patient tant lors de la prise en charge en établissement que
lors de celle du médecin traitant au retour a domicile, et permet ainsi d’éviter les
réhospitalisations précoces. Son intérét dans ce cas est donc aussi socio-économique.

Au dela de l’information médicale en elle-méme, il permet de préciser les informations
pratiques du retour a domicile: I’autonomie de la personne est-elle modifiée de fagon
transitoire ou définitive? L’accessibilité du domicile est-elle adaptée a 1’état de la personne?
Une organisation a - t - elle été mise en place?

C. COMPARAISON DES RESULTATS DU 1R ET DU 2ME TOUR

1. Prise en charge médicale et médicaments

Au premier comme au deuxiéme tour, I’information était présente dans 100% des cas dans le
dossier patient, que ce soit a ’entrée du patient dans 1’établissement ou lors de son suivi au
cours de son s¢jour, et dans le courrier de sortie.

Il faut noter tout de méme, au premier tour, une information incompléte retrouvée dans 4
lettres de sortie pouvant étre expliquée par le fait qu’il s’agissait de courriers de déces ou de
transfert dans un autre établissement.

Globalement, I’information sur la prise en charge médicale est donc bien renseignée aux deux
tours, tant au niveau du dossier médical qu’au niveau du courrier de sortie d’établissement.
Un résultat qui pouvait étre attendu puisqu’il s’agit du cceur méme de la prise en charge d’un
patient.

Pour les médecins généralistes interrogés, 1I’information était présente dans les courriers de
sortie dans seulement 83,7% des cas au premier tour mais dans 96,8% des cas au deuxieme
tour. Nous constatons donc une amélioration de la transmission de cette information entre les
deux tours. Cette différence était significative (p= 0,0106).

L’information absente est expliquée par le fait que les médecins n’aient pas eu le traitement
de sortie, et notamment pour les courriers de transfert dans un autre établissement.

Il y avait 2 lettres, au premier tour, ou I’information était non appropriée a la situation, ce qui
correspond aux courriers de déces.

Les médecins interrogés trouvaient que cette information aurait été utile pour la suite de leur
prise en charge dans seulement 62,5% des cas au premier tour mais [’ont trouvée utile dans
90% des cas au deuxieme tour.

Ceci montre donc une bonne qualité¢ de I’information regue, bien que les opinions divergent
sur I’utilité¢ de cette information lorsque nous interrogeons les médecins individuellement.
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2. Prise en charge par I’infirmiére pour des soins d’escarres

Au premier tour, I’information était présente dans le dossier patient dans 75% des cas a son
entrée dans I’établissement, dans seulement 8,3% des cas lors de son suivi et absente dans
100% des cas dans les lettres de sortie.

Au second tour, cette information était présente dans 90% des cas a ’entrée du patient, dans
66,7% des cas lors de son suivi mais elle était toujours absente dans 100% des cas dans les
lettres de sortie.

Il existe donc une tendance a I’amélioration quant au recueil des données lors de 1’entrée et du
suivi des patients en établissement, bien que la différence ne soit pas significative :
respectivement p=0,1274 et p=0,08. Mais nous ne constatons aucune amélioration dans la
transmission de cette information lors du retour a domicile.

Pour les médecins généralistes interrogés, 1’information était considérée comme présente dans
les courriers de sortie dans 50% des cas au premier tour mais dans seulement 16,7% des cas
au second avec un seul courrier de sortie ou I’information était présente. La différence n’est
encore une fois pas significative (p=0,3069) mais nous constatons une diminution de la
transmission de I’information pour cet aspect de la prise en charge.

Enfin, les médecins interrogés considéraient tout de méme que cette information aurait été
utile pour la suite de leur prise en charge dans 60% des cas au premier tour. Mais
I’information présente au second tour a €té jugée inutile.

Ces résultats traduisent une information peu présente dans les courriers de sortie destinés aux
médecins généralistes et peu utile pour la suite de leur prise en charge. Des améliorations sont
donc encore a envisager.

Quand nous interrogeons les médecins individuellement, les opinions divergent a nouveau
quant a I’utilité de cette information.

3. Prise en charge infirmiére pour des pansements

Au premier tour, I'information était présente dans le dossier patient dans 70% des cas a
I’entrée et dans 81,8% des cas au cours du suivi. Elle était par contre présente dans seulement
22,2% des cas dans les lettres de sortie.

Au second tour, cette information était présente dans 88,9% des cas a I’entrée, dans 90% des
cas lors du suivi du patient mais dans seulement 18,2% des cas dans la lettre de sortie.

Il existe donc a nouveau une amélioration du recueil des informations au niveau du dossier
patient, mais toujours non significative : respectivement p=0,5820 et p=1,0000. Mais la
transmission de cette information est encore une fois en baisse lors de la sortie du patient,
méme si la différence n’est pas significative (p=1,0000).

En ce qui concerne les médecins généralistes interrogés, ils considéraient cette information
présente dans les courriers de sortie dans 38,2% des cas au premier tour mais dans seulement
23,1% des cas. La différence n’est encore une fois pas significative (p=0,2110) mais il existe
une diminution de la transmission de cette information dans les courriers de sortie.

Les différents médecins interrogés considéraient que cette information aurait été utile pour la

suite de leur prise en charge de facon mitigée dans 52% des cas au premier tour et 1’ont
considérée comme utile dans 67% des cas au second tour.
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Nous sommes donc face, a nouveau, a un déficit de transmission de I’information aux
médecins généralistes, dans 1I’ensemble demandeurs de celle-ci, bien que d’opinion divergente
quant a son utilité lorsque nous les interrogeons individuellement.

Une information qui semble étre par ailleurs de bonne qualité.

4. Prise en charge de la douleur

Au premier tour, I'information était présente dans le dossier patient dans 70% des cas a
I’entrée du patient. Elle était présente dans 75% des cas lors du suivi pendant le séjour. Enfin,
nous retrouvions cette information dans seulement 23,1% des cas dans le courrier de sortie.
Au second tour, elle était présente dans 65% des cas seulement a 1’entrée, dans 61,5% des cas
lors du suivi et dans 30,8% des cas dans les courriers de sortie.

Nous constatons donc une diminution du recueil des cette information au sein du dossier
patient, bien que la différence ne soit pas significative : respectivement p=0,7357 et p=0,6882.
Il existe par contre une amélioration de la présence de 1’information dans le courrier de sortie
mais la différence n’est encore une fois pas significative (p=1,0000).

Les médecins généralistes interrogés retrouvaient cette information dans les courriers de
sortie qu’ils recevaient dans 67,9% des cas au premier tour mais dans seulement 59,5% des
cas au second. La différence n’est pas significative (p=0,2775), il existe une diminution
minime de la transmission de I’information aux médecins généralistes.

Au vu de ces résultats, nous pouvons nous poser la question suivante : « Qu’est ce qu’une
information présente ou non ? »

Est ce que les médecins interrogés considerent que méme une information incompléte est une
information présente ? Quel type d’information leur suffit ?

Si nous totalisons le nombre de lettres analysées par nos soins ou I’information est présente et
celles ou elle est incomplete, 1’information peut étre considérée comme présente dans 50%
des cas au premier tour et 55% des cas au second.

Nous pouvons ainsi constater qu’il existe une discordance importante d’appréciation sur la
présence de cette information dans le courrier de sortie entre notre analyse et celle des
médecins généralistes.

Les médecins généralistes considéraient que cette information aurait été¢ utile pour la suite de
leur prise en charge en sortie d’établissement dans 55% des cas au premier tour et la
considérait comme utile dans 90% des cas au deuxieme tour.

Des améliorations sur cet aspect de la prise en charge sont donc a envisager pour une
information trop peu transmise aux médecins généralistes et qui leur est pourtant utile pour le
suivi de leurs patients. Méme si certains considérent la douleur comme un phénomeéne
subjectif facilement ré - évaluable a domicile.

5. Prise en charge en kinésithérapie

Au premier tour, I’information était présente dans 100% des cas a I’entrée du patient, dans
93,3% des cas lors du suivi pendant le séjour et dans 50% des cas dans les courriers de sortie.
Au second tour, cette information était présente dans 100% des cas a I’entrée et lors du suivi
du patient. Elle était présente dans 94,4% des cas dans les courriers de sortie.

Il existe donc une amélioration du recueil des informations au niveau du dossier patient lors
du suivi pendant le séjour, mais la différence est non significative (p=0,4545). Nous
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constatons également une amélioration de la transmission de celle-ci dans les courriers de
sortie avec une différence cette fois-ci significative (p=0,0126).

Les médecins généralistes interrogés retrouvaient cette information dans les lettres de sortie
dans 59,4% des cas au premier tour et dans 82,1% des cas au second.

Il existe donc bien une amélioration de transmission de I’information aux médecins
généralistes avec une différence significative (p=0,0066).

Quand nous interrogions les différents médecins, ils trouvaient que cette information aurait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 81% des cas au premier tour et qu’elle leur
avait été utile dans 90% des cas au second tour. Cet aspect de la prise en charge parait donc
utile pour la médecine ambulatoire et semble étre de bonne qualité dans les courriers.
L’ensemble des médecins est d’avis presque unanime a ce sujet lorsque nous le interrogeons
individuellement.

6. Prise en charge en ergothérapie

Au premier tour, I’information était retrouvée dans le dossier médical dans 20% des cas
seulement a ’entrée du patient, dans 30% des cas lors du suivi, et dans seulement 10% des
cas dans les courriers de sortie.

Au second tour, elle était présente dans 75% des cas a I’entrée du patient, dans 33,3% des cas
lors de son suivi et dans 11,1% des cas dans les courriers de sortie.

Une amélioration sur le recueil de I’information a I’entrée en ¢tablissement existe donc avec
une différence significative (p=0,0069) mais il n’y a pas de différence entre le recueil
d’information lors du suivi ni lors de la transmission de cette information dans les courriers de
sortie.

Les médecins généralistes interrogés ont retrouvé cette information dans les lettres de sortie
dans 23,1% des cas au premier tour et dans 27,8% des cas au second.

Il existe une amélioration de transmission de I’information d’apres les différents médecins
interrogés mais sans différence significative (p=0,7375).

A noter que nous retrouvons encore cette discordance d’appréciation sur la présence de
I’information dans les lettres de sortie entre 1’analyse des médecins généralistes et la notre.
Nous pouvons donc a nouveau nous poser la question suivante : qu’est-ce qu’une information
présente ou non ? Et également qu’est-ce qu’une information non appropriée a la situation ?
Le médecin généraliste se base sur une connaissance d’un état clinique de son patient
antérieure a 1’hospitalisation. Mais I’information n’étant pas présente dans le courrier de
sortie, est-elle jugée inappropri¢e de facon adéquate ?

Malgré une amélioration de son recueil a I’entrée du patient, il persiste donc un manque
d’information concernant cet aspect de la prise en charge, que ce soit au niveau du dossier
médical lors du suivi du patient, ou dans le courrier de sortie.

Les médecins généralistes considéraient que cette information aurait été¢ utile pour la suite de
leur prise en charge dans 80% des cas au premier tour et dans 100% des cas au second.

Cette information, trop peu transmise encore en sortie d’établissement, parait donc étre utile
pour le suivi des patients en ambulatoire et étre de bonne qualité.
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Bien qu’il n’y ait pas de prise en charge ambulatoire en ce qui concerne 1’ergothérapie, les
médecins interrogés individuellement s’accordent a dire qu’il est intéressant de savoir siil y a
eu un aménagement du domicile ou si un travail d’ergothérapie a été entrepris.

7. Mobilisation

Au premier tour, I’information était présente dans le dossier patient dans 95% des cas a
I’entrée du patient et dans 90% lors de son suivi. Dans les lettres de sortie, I’information était
présente dans 50% des cas.

Au second tour, elle était présente dans 75% des cas a I’entrée, dans 83,3% des cas lors du
suivi et dans 90% des cas dans les courriers de sortie.

Le constat étonnant qui peut étre fait au vu des ces résultats, c’est qu’il existe une perte du
recueil de I’information lors de I’entrée et du suivi du patient, avec une différence somme
toute non significative : respectivement p=0,1818 et p=0,6525. Mais la transmission de cette
information est nettement améliorée et avec une différence significative (p=0,0066).

Ceci est expliqué par le fait que cette information est principalement donnée lors de la
syntheése du kinésithérapeute ou I’information est elle-méme en nette amélioration.

Les médecins généralistes interrogés ont retrouvé cette information dans la lettre de sortie
dans 56,9% des cas au premier tour et dans 71,4% des cas au second tour.

Ceci confirme donc une amélioration de la transmission de cette information en sortie
d’établissement et avec une différence significative (p=0,0043).

Quand nous interrogions les médecins généralistes, ils jugeaient que cette information aurait
¢été utile pour la suite de leur prise en charge dans 66% des cas au premier tour et la trouvait
utile dans 78% des cas au second tour.

Il est intéressant de remarquer ici que, bien qu’elle soit globalement présente dans les
courriers de sortie, I’information sur cet aspect de la prise en charge ne fait pas 'unanimité
quant a son utilité pour la suite de prise en charge par les médecins généralistes.

En effet, il s’agit d’une composante facilement ré - évaluable a domicile, d’autant plus que les
conditions a domicile ne sont pas les méme qu’en établissement. Cette information est plutot
utile lorsqu’il existe une dégradation par rapport a 1’état antérieur de la personne.

8. Toilette et habillage

Au premier tour, I’information était présente dans 100% des cas dans le dossier patient a son
entrée et dans 95% des cas lors de son suivi. Dans le courrier de sortie, par contre, cette
information était présente dans seulement 5% des cas.

Au second tour, elle était présente dans 100% des cas a I’entrée et lors du suivi mais était
absente dans 100% des cas dans les courriers de sortie.

Nous constatons donc d’aprés ces résultats, qu’il persiste un manque de transmission de
I’information de cet aspect de la prise en charge globale du patient et non pas un manque
d’information dans le dossier patient.

Ceci peut s’expliquer par le fait que I’évaluation de 1’autonomie pour la toilette et I’habillage
se fait principalement par les aides soignantes et les infirmieres lors de 1’entrée et du séjour du
patient. Une grille AGGIR est disponible dans le dossier médical mais treés peu utilisée par les
différents médecins de I’établissement.
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Pour les médecins généralistes interrogés, I’information était présente dans les lettres de sortie
dans 12,2% des cas au premier tour et dans 21,4% des cas au second.

D’apres les médecins, il existerait une amélioration de transmission de cette information, la
différence n’étant néanmoins pas significative (p=0,3359).

Nous retrouvons donc encore une discordance d’appréciation sur la présence de 1’information
dans la lettre de sortie entre notre analyse et celle des médecins généralistes.

Les médecins généralistes trouvaient que cette information aurait été utile pour la suite de leur
prise en charge dans 52% des cas seulement au premier tour et qu’elle leur avait été utile dans
67% des cas au second.

Nous sommes toujours dans le méme cas ou le médecin réévalue directement cette autonomie
a domicile a la sortie du patient. Effectivement, les conditions ne sont pas les mémes a
domicile qu’en établissement.

9. Aide au repas

Au premier tour, I’information était présente dans le dossier patient dans 100% des cas a
I’entrée et dans 85% des cas lors de son suivi. Dans les courriers de sortie, cette information
était présente dans seulement 5% des cas.

Au second tour, elle était présente dans 100% des cas a I’entrée et lors du suivi mais était
absente dans 100% des cas dans les courriers de sortie.

Encore une fois, il existe un manque de transmission de cette information a la sortie du patient
et non pas un manque d’information dans le suivi du patient lors de son séjour dans
I’établissement.

La situation est la méme que pour la toilette et ’habillage, cet aspect de la prise en charge est
surtout évaluée par les infirmicres et aides soignantes, la grille AGGIR étant trés peu utilisée
par les médecins.

Les médecins généralistes retrouvaient cette information dans les lettres de sortie dans 13%
des cas au premier tour et dans 21,7% des cas au second tour.

A nouveau, d’apres les médecins, la transmission de cette information serait améliorée, bien
que la différence ne soit encore pas significative (p=0,6995).

Nous retrouvons encore une fois cette discordance d’appréciation sur la présence de
I’information dans la lettre de sortie entre notre analyse et celle des médecins généralistes.

Les médecins généralistes interrogés trouvaient que cette information aurait été utile pour la
suite de leur prise en charge dans 63% des cas au premier tour et qu’elle leur avait été utile
dans 80% des cas au second tour.

Aspect de la prise en charge que I’on peut encore une fois facilement réévaluer directement a
domicile. Mais n’est-il pas intéressant d’avoir une référence ?

10. Prise en charge diététique, poids et IMC

Au premier tour, I'information était présente dans le dossier patient dans 55% des cas a
I’entrée pour la prise en charge diététique et dans 47,1% des cas lors de son suivi. Le poids et
I’IMC étaient présents dans 94,1% des cas a I’entrée et dans 90% des cas lors du suivi. Dans
les courriers de sortie, I’information sur la prise en charge diététique était absente dans 100%
des cas, le poids et I'IMC étaient présents dans 23,5% des cas.

Au second tour, I’information sur la prise en charge diététique était présente dans 90% des cas
a I’entrée et dans 90,9% des cas lors du suivi. Le poids et 'IMC ¢étaient présents également
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dans 94,1% des cas a I’entrée mais seulement dans 82,2% des cas lors du suivi. Enfin dans les

courriers de sortie, I’information sur la prise en charge diététique était présente dans 75% des
cas, le poids et I'IMC dans 41,2% des cas.

Nous pouvons donc constater une nette amélioration du recueil des données dans le dossier
patient que ce soit a I’entrée ou lors du suivi pour la prise en charge diététique avec une
différence significative : respectivement p=0,0132 et p=0,0407.

Par contre, il existe une perte d’information en ce qui concerne le suivi du poids et de I'IMC,
méme si la différence n’est pas significative (p=0,6443).

Pour finir, nous constatons une nette amélioration de la transmission de la prise en charge
diététique dans les courriers de sortie et avec une différence significative (p<0,0001). Cette
amélioration est ¢galement présente pour la transmission du poids et de I’IMC mais de fagon
non significative (p=0,2143).

Pour les médecins interrogés, ces informations étaient présentes dans 25,6% des cas au
premier tour et dans 73,3% des cas au second tour.

Ceci confirme donc qu’il existe une amélioration dans la transmission de cette information et
avec une différence significative (p<0,0001).

Par ailleurs, les médecins estimaient que cette information aurait été€ utile pour la suite de leur
prise en charge dans 78% des cas au premier tour et la trouvait utile dans 77% des cas au
second tour.

Encore une fois, malgré une nette amélioration du recueil et de la transmission de cette
information, les médecins ne sont pas unanimes en ce qui concerne I’utilité¢ de celle-ci pour la
suite de leur prise en charge. En effet, les conditions sont différentes lors du retour a domicile
et les bonnes habitudes prises en établissement ne restent pas forcément lors du retour a
domicile. Il est tout de méme intéressant de savoir ce qui a été dit et expliqué au patient.

11. Prise en charge par la psychologue

Au premier tour, I’information était présente dans le dossier patient dans 52,6% des cas a son
entrée, dans 18,2% des cas lors du suivi du patient. On ne retrouvait cette information dans
aucun courrier de sortie.

Au second tour, elle était présente dans 90% des cas a I’entrée, dans 25% des cas lors du suivi
et dans 33,3% des cas dans les courriers de sortie.

Nous notons donc une nette amélioration en ce qui concerne le recueil de I’information et
notamment lors de I’entrée avec une différence qui est significative (p=0,0095). Il existe
également une amélioration de sa transmission dans les courriers de sortie méme si la
différence n’est pas significative (p=0,2143).

Les médecins généralistes retrouvaient cette information dans les courriers de sortie dans 25%
des cas au premier tour et dans 33,3% des cas au second tour.

L’amélioration de la transmission est donc présente mais la différence n’est pas non plus
significative (p=0,5401).

Les médecins interrogés estimaient que cette information aurait été utile dans la suite de leur
prise en charge dans 90% des cas au premier tour et la trouvait utile dans 83% des cas au
second. Les médecins sont donc demandeur de ce type d’information qui semble étre de
bonne qualité pour la suite de leur prise en charge ambulatoire. Ils s’accordent d’ailleurs a
dire, lorsque nous les interrogeons individuellement, qu’il est plus facile de poursuivre un
suivi psychologique lorsque 1’on sait ce qui a déja été dit au patient.
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12. Prise en charge par ’assistante sociale

Au premier tour, I’information était présente dans le dossier patient dans 50% des cas a son
entrée et dans 35,7% des cas lors de son suivi.

Elle était présente dans seulement 8,3% des cas dans les courriers de sortie.

Au second tour, elle était présente dans 90% des cas a I’entrée, dans 20% des cas lors du suivi
et dans 33,3% des cas dans les courriers de sortie.

Nous remarquons donc une amélioration du recueil de cette information lors de I’entrée du
patient mais avec une différence non significative (p=0,0058). Il existe une perte
d’information lors du suivi mais non significative (p=1,0000). Enfin, nous constatons une
amélioration de la transmission de cette information dans les courriers de sortie mais toujours
avec une différence non significative (p=0,2451).

Pour les médecins généralistes interrogés, cette information était présente dans les lettres de
sortie dans 27,8% des cas au premier tour et 35,3% au second.

L’amélioration est donc la aussi présente mais avec une différence non significative
(p=0,6321).

Les médecins pensaient que cette information leur aurait été utile pour la suite de leur prise
en charge dans 77% des cas au premier tour et la trouvait utile dans 100% des cas au second
tour. Ils sont donc demandeur de cette information qui leur est apportée a priori avec une
bonne qualité. Interrogés individuellement, il s’accordent tous pour dire qu’il est toujours plus
simple de suivre une prise en charge sociale lorsque 1’on sait ce qui a ét¢ mis en place et
quand on n’a pas a refaire toutes les démarches seul.

13. Information et éducation du patient

Au premier tour comme au second, I’information était absente dans le dossier patient dans
100% des cas que ce soit a I’entrée ou lors du suivi du patient. Elle était présente dans 10%
des cas dans les courriers de sortie au premier tour et absente ans 100% des cas au second
tour.

Il persiste donc un manque accru d’information que ce soit au niveau du dossier patient ou
dans le courrier de sortie concernant cet item de la prise en charge.

Seul un document de consentement, présent dans le dossier papier, est signé par le patient a
son entrée, autorisant le personnel soignant a le prendre en charge.

Les médecins généralistes retrouvaient cette information dans les courriers de sortie dans
12,1% des cas au premier tour et dans 15,8% des cas au second.

A noter a nouveau une discordance entre notre interprétation et celle des médecins
généralistes quant a la présence ou non de I’information.

Pour les médecins interrogés, cette information aurait été utile pour la suite de leur prise en
charge dans 72% des cas au premier tour et dans 67% des cas au deuxiéme tour.

Une information qui n’est donc pas présente mais qui ne semble avoir peu d’impact pour le
suivi ambulatoire des patients d’apres les médecins généralistes.

Ils ne se sont d’ailleurs pas beaucoup exprimés sur la question lorsque nous les avons
interrogés individuellement. Pensent-ils faire suffisamment bien les choses eux-mémes ? Mais
n’est — il pas utile de savoir ce qu’il a ét¢ dit au patient durant son séjour hospitalier ?
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C. COMPARAISON DES RESULTATS AUX DONNEES DE LA LITTERATURE

1. Le recueil des informations au sein du dossier patient en SSR

Dans cette ¢étude, nous avons pu remarquer une amélioration globale du recueil des
informations concernant le projet de soins personnalis€¢ au sein du dossier patient. Ceci
traduisant I’impact des actions d’amélioration mises en place. Cette amélioration concerne
plus particulierement la prise en charge par 1’ergothérapeute, par la diététicienne et la
psychologue ot nous observons une différence statistiquement significative.

En revanche, nous constatons une perte d’information pour ce qui concerne la prise en charge
de la douleur, la mobilisation, le suivi du poids et de ’IMC ainsi que le suivi par I’assistante
sociale. Et nous ne constatons aucune amélioration sur 1’information et 1’éducation du patient.

Selon le code de santé publique (30) et la moi du 4 mars 2002 (31), « toute personne a le droit
d’étre informée sur son état de santé », et il incombe au professionnel de santé qui la lui a
donnée d’en faire la preuve. Il est donc important de voir apparaitre cet ¢lément dans le
dossier médical.

Pour ce qui est de I’éducation thérapeutique (ETP), selon la HAS (32), elle consiste a un
ensemble de méthodes et d’outils développés dans le cadre pluridisciplinaire et se distingue
de la simple information du patient. « Une information orale ou écrite, un conseil de
prévention peuvent étre délivrés par un professionnel de santé a diverses occasions, mais ils
n’équivalent pas a une éducation thérapeutique du patient ». Elle peut étre réalisée par tout
professionnel de santé prenant en charge un patient porteur d’une maladie chronique, s’il a été
formé a I’ETP ou par une équipe pluri - professionnelle formée a I’ETP.

Or, le fonctionnement du SSR des Elieux ne donne pas lieu a une prise en charge spécifique
concernant I’éducation thérapeutique et le dossier médical n’est pas constitué, pour le
moment, de facon a pouvoir recueillir ces informations. En dépit des recommandations du
manuel de certification V2010 (7) indiquant que 1’établissement doit prévoir et proposer des
programmes d’ETP et doit définir dans son plan de formation une formation a I’ETP.

D’autre part, la HAS a réalisé¢ en 2009, 2010 et 2011 une analyse descriptive de 1’amélioration
de la qualité du dossier patient en SSR (33, 34, 35, 36). Cette derniere présente les résultats
issus des recueils des indicateurs généralisés par la HAS (21) depuis 2009 dans le secteur SSR
sur le theme « dossier du patienty. Elle démontre que tous les indicateurs s’améliorent,
traduisant I’impact des améliorations mises en place par les professionnels de santé apres le
recueil 2009, méme si une hétérogénéité inter — établissement et inter — régionale persiste.

De novembre 2011 a mars 2012, pour la troisieme fois, la HAS a réalisé cette analyse de
I’amélioration de la qualité du dossier patient en SSR (35). Il existe toujours une progression
dans I’amélioration des critéres de qualité du dossier patient au niveau national avec une
progression de 7 points par rapport a 2010 et une moyenne nationale de 78%. L’évaluation
psychologique est mieux renseignée ainsi que le projet thérapeutique ou la participation du
patient a son projet thérapeutique. Pour ce qui concerne 1’évaluation de la douleur, cet
indicateur connait une forte progression depuis 2009 (+ 29 points), plus d’un tiers des
établissements de santé (36 %) évaluent la douleur avec une échelle pour plus de 8 patients
sur 10. Le dépistage des troubles nutritionnels a progressé de 10 points, 37 % des
¢tablissements de santé mesurent le poids a I’admission et le suivent pour plus de 8 patients
sur 10. Le taux moyen national du dépistage des troubles nutritionnels par une notification
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dans le dossier du patient du suivi du poids et par le calcul de I'IMC et par la recherche d’une
variation du poids avant le séjour s’est amélioré de 11 points entre 2010 et 2011 et est
désormais a 32 %. Cependant, 160 établissements de santé ont un taux nul pour I’indicateur «
dépistage complet des troubles nutritionnels ». Enfin, I’indicateur « évaluation du risque
d’escarres » est en forte amélioration (+ 36 points) depuis 2009, la moyenne nationale est a 65
% en 2011. 88 établissements de santé ont un taux de 100% des patients pour lesquels il y a
une ¢évaluation du risque d’escarre. Parmi les 1 219 établissements de santé qui ont participé
au recueil de I’indicateur « Evaluation du risque d’escarre » en 2011, 789 I’avaient déja
réalisé en 2009 et en 2010. La moyenne de ces €établissements de santé passe de 30 (en 2009)
a 69 (en 2011). 261 établissements de santé ont réalisé le recueil en 2010 et en 2011. La
moyenne de I’indicateur pour ces ES passe de 38 a 60.

Pour finir, I’informatisation des dossiers améliore 1’évaluation de la douleur, le délai d’envoi
du courrier de fin d’hospitalisation et la tenue du dossier patient. Les structures SSR
obtiennent de meilleurs résultats que les services SSR au sein d’un établissement
plurisectoriel pour les indicateurs « Tenue du dossier patient » et « Evaluation de la douleur ».

2. Le courrier de sortie et les informations transmises au médecin traitant

Plusieurs études anglo-saxonnes se sont intéressées a la structure des lettres proposées aux
médecins généralistes et montrent que ce qu’ils veulent, ce sont des courriers courts,
structurés, facilement lisibles et contenant des données concentrées et importantes (37, 38, 39,
40). En effet, la médecine générale laisse peu de temps pour lire un courrier trop détaillé et
trop long. Les études montrent d’ailleurs une diminution de la qualit¢é du compte rendu
d’hospitalisation (CRH) proportionnellement a sa longueur (37). Les avantages d’une lettre
structurée sont: une concision des problémes et des solutions a y apporter, une meilleure
lisibilité, un courrier plus court et un transfert facilité dans le dossier informatisé pour une
perte d’information moins importante (39, 40).

Par ailleurs, les médecins spécialistes et les médecins généralistes n’ont pas la méme vision
concernant 1‘utilité et la présences des informations dans la lettre de sortie, et notamment le
spécialiste vis a vis du médecin généraliste. Les spécialistes sont trés peu au fait des
conditions de pratique et de fonctionnement de la médecine générale et d’un cabinet libéral.
Les informations utiles pour 1’un ne sont pas forcément utiles pour 1’autre. Et inversement.
Les médecins généralistes ne sont pas des exécutants des prescriptions des médecins
hospitaliers, mais des professionnels avec une expertise qui leur permet d’adapter les
¢léments acquis lors du séjour hospitalier dans un contexte totalement différent. C’est ce
qu’avait montré une étude anglo - saxonne en 1992 (41).

Plusieurs études et théses se sont intéressées au contenu et a la pertinence du CRH en
médecine aigué et a la pertinence des informations transmises au médecin traitant (42, 43, 44,
45,46). Ces informations se concentrent beaucoup sur le versant médical qui est toujours
globalement bien renseigné comme le veut la réglementation en vigueur, méme si des
améliorations peuvent toujours y étre apportées.

Les informations le plus souvent jugées utiles par les médecins généralistes sont, outre les
données administratives : le motif d’hospitalisation, 1’examen clinique d’entrée, les résultats
d’examens complémentaires pertinents, la ou les orientation(s) diagnostique(s), les
complications et les traitements instaurés ou arrétés au cours du séjour ainsi que le traitement
de sortie détaillé, les modalités de suivi, la nature des informations données au patient et son
entourage, une conclusion précise. Une thése de médecine générale réalisée en 2012 (43) a
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montré que dans 71% des cas I'information sur la prise en charge sociale n’était pas
considérée comme utile ou uniquement en fonction du contexte.

Le médecin généraliste a donc besoin d’une bonne transmission d’information pour assurer la
continuité des soins en ambulatoire.

Un certain nombre d’études a montré que malheureusement toutes les informations ne sont
pas toujours présentes dans les CRH et que les médecins ne sont donc pas satisfaits de la
communication ville/hopital qui doit étre améliorée (42, 43, 44, 45, 47, 48, 49, 50, 51).
L’information la plus souvent manquante étant I’information du patient et de son entourage.
Les courriers de déces étaient susceptibles d’étre moins complets (48).

Une autre source de mauvaise circulation de I’information entre la ville et I’hopital était le
retard de réception du CRH par le médecin généraliste. Mais nous n’avons pas €valué cette
constante dans notre étude.

En revanche, aucune étude ne s’est intéressée aux informations contenues dans les courriers
de sortie de SSR.

En SSR, la pathologie aigué stabilisé€e, la prise en charge est plutdt axée sur une prise en
charge globale, la réautonomisation et le devenir du patient.

Il est important de voir apparaitre une synthése médicale de ce qui s’est pass¢ durant le séjour
comme pour les CRH en médecine aigué€, mais la prise en charge globale d’un patient ne se
résume pas seulement a sa prise en charge médicale. D’autres aspects sont a prendre en
compte pour une prise en charge et un suivi optimal.

C’est pourquoi dans notre étude nous n’avons pas €valué le contenu médical du courrier de
sortie en détails.

Au cours de notre étude, nous avons mis en ¢€vidence, une amélioration globale de la
transmission des informations au médecin généraliste concernant le projet de soins
personnalisé du patient en sortie de SSR. Ceci, d’une part grace a la restructuration du dossier
patient, mais également grace a un courrier plus synthétique et plus systématisé.

Cette amélioration concerne plus particuliérement la prise en charge en kinésithérapie, la
mobilisation et la prise en charge par la diététicienne pour lesquelles nous avons mis en
évidence une différence statistiquement significative. En revanche, nous remarquons qu’il
persiste un manque de la transmission de certaines informations comme la prise en charge des
plaies (escarres ou autres), la prise en charge de la douleur, I’hygiéne, 1’aide au repas, ainsi
que I’information et 1’éducation du patient. Par ailleurs, les médecins généralistes ne sont pas
unanimes quant a 1’utilité de certaines informations pour la suite de leur prise en charge
comme pour la prise en charge des plaies ou de la douleur, la mobilisation, la toilette et
I’habillage, I’aide au repas ou I’information et I’éducation du patient par exemple.

3. L’utilité des informations pour la suite de prise en charge par le médecin
généraliste

Le médecin généraliste a besoin d’un certain nombre d’informations concernant le séjour
hospitalier de son patient pour pouvoir poursuivre une prise en charge globale optimale lors
du retour a domicile.

Nous avons constaté lors de notre étude que les médecins généralistes interrogés sont plus ou
moins unanimes en ce qui concerne l’'utilité de certaines informations pour la suite de leur
prise en charge.

Une étude réalisée en 2012 sur I’évaluation du suivi des recommandations a trois mois apres
une prise en charge par une équipe mobile gériatrique hospitaliere (52) a montré un suivi
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global a 78% des recommandations effectuées. Soit 92,2% pour le traitement, 70,2% pour la
prise en charge infirmiére, 59,3% pour les aides techniques, 77% pour la prise en charge en
kinésithérapie, 65,3% pour les soins aux personnes et 37% pour la prise en charge sociale.

a. Prise en charge médicale et médicaments

Nous avons vu que, en ce qui concerne la prise en charge médicale et les médicaments, dans
certains cas, I’information était jugée utile par les médecins généralistes uniquement lorsqu’il
y a avait des changements de I’état de santé des patients ou des changements de traitements
par rapport a 1’état antérieur a 1’hospitalisation. Alors que d’autres voulaient uniquement le
traitement de sortie. Finalement, lors du second tour, I’information a été jugée utile dans 90%
des cas.

Une thése réalisée a Paris en 2012 sur I’'impact d’une hospitalisation dans un service de
médecine sur les traitements prescrits au long cours en médecine générale (53) a démontré
que 85% des modifications de traitements avait été suivies par les médecins généralistes lors
du retour a domicile. 90% pour les ajouts ou modifications de traitement, 23% des traitements
arrétés ont été repris, 70% des changements ont ét¢é maintenus et 50% des nouvelles
prescriptions ont ét¢ maintenues. Plusieurs études étrangéres avaient été réalisée sur ce sujet
et trouvaient que chez 82% des patients les prescriptions avaient été changées a 15 jours apres
I’hospitalisation pour une étude anglaise de 1992, dans 2/3 des cas 7 semaines apres pour une
étude allemande de 2001 et 60% des modifications avaient ét¢é maintenues pour une autre
¢tude allemande réalisée en 1996. Il n’y avait aucune donnée frangaise sur le sujet.

Une autre theése réalisée a Grenoble en 2012 sur 1’adaptation des traitements chez la personne
agée hospitalisée (54) a montré qu’il n’y avait pas de lien entre le suivi par le médecin traitant
des modifications de prescription et la justification dans le courrier de sortie, que la tendance
globale au suivi des modifications de prescription était de 60% quand elle était justifiée contre
23,5% si elle ne 1’était pas, et que dans 27,8% des cas une nouvelle ordonnance était réalisée
par le médecin traitant a la sortie de 1’hopital. Il y avait peu de littérature sur D’attitude
qu’adopte le médecin traitant sur le changement de traitement pendant I’hospitalisation.

b. Prise en charge des plaies

Pour la prise en charge des plaies et des pansements, certains médecins généralistes interrogés
ne voyaient que peu d’utilité¢ de cette information dans le courrier de sortie et d’autres nous
disaient vouloir connaitre les protocoles mis en place et 1’évolution de la plaie pour avoir une
référence pour la prise en charge a domicile, d’autant plus que I’infirmiere utilise souvent ses
propres protocoles.

Une thése réalisée a Poitier en 2012 sur le role de l'infirmiére libérale et du médecin
généraliste dans le suivi des plaies chroniques (55) montrait que 78,3% des médecins
prenaient en charge des plaies chronique en ambulatoire avec 51,3% d’entre eux a qui cela
posait un probleme. 73,1% faisaient appel a une infirmiere libérale (IDEL) et 89,1%
déléguaient le plus possible la prise en charge a cette derniere. 22,8% des IDEL avaient un
protocole du médecin traitant et plus de 50% d’entre elles modifiaient seules les protocoles.
Elles estimaient avoir une rdle centrale dans la prise en charge et que les médecins
généralistes ne réévaluaient pas suffisamment les plaies. Pourtant 92,6% des médecins
estimaient réévaluer suffisamment leurs plaies. Enfin les médecins étaient plutot satisfaits de
la collaboration avec les IDEL alors que ces dernicres trouvaient les médecins pas assez
impliqués.

Quoi qu’il en soit, n’est-il pas important d’avoir une référence pour faciliter le suivi ?
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c. Prise en charge de la douleur

La prise en charge de la douleur fait également partie des items pour lesquels les médecins
généralistes n’étaient pas en accord pour dire que cette information était utile pour la suite de
leur prise en charge. Certains d’entre eux considéraient la douleur comme une signe subjectif
facilement ré - évaluable a domicile et qu’il existait une différence de comportement du
patient a domicile par rapport a la structure de soins. Et finalement, cette information a ¢été
jugée utile dans 90% des cas au second tour. A noter qu’elle faisait également partie de celles
qui figuraient trop peu dans les courriers de sortie sans amélioration notable malgré les
modifications mises en places.

Pourtant, d’aprés une thése réalisée a NANCY en 2006 sur 1’évaluation de la douleur
chronique en médecine générale (56), les médecins semblent impliqués dans la PEC de la
douleur avec I’utilisation des échelles d’évaluation et sa retranscription dans le dossier
médical. Mais, d’apres certains auteurs cités dans cette thése, les Docteurs HUAS et GAY,
« en médecine générale, les patients douloureux chroniques ne sont pas mieux soulagés quand
leur médecin utilise les outils d'évaluation de la douleur recommandés par les guidelines.
L'utilisation de ces outils ne modifie pas les prescriptions antalgiques des médecins ». Et, sans
remettre en cause la pertinence institutionnelle des outils recommandés, cette étude montrait
qu'il reste a les valider en ambulatoire, et en particulier en médecine générale, et qu'une
transposition a la ville des techniques hospitalieres n'est pas forcément suffisante. Ce qui a
également été souligné par la HAS dans sa recommandation professionnelle de février 1999
(57). « L'analyse de la littérature internationale fait apparaitre le besoin d'instruments simples
validés pour I'évaluation du malade douloureux chronique en pratique ambulatoire. Les
instruments identifiés dans ce travail doivent faire I'objet d'un travail de validation en pratique
ambulatoire. »

Quand bien méme, n’est — il pas intéressant de savoir quels traitements ont été utilisés et
efficaces ou non ? Et comment était la douleur en établissement pour avoir un point de repere
dans la pris en charge ?

d. Autonomie physique

L’ autonomie physique (mobilisation, aide a la toilette et 1’habillage et 1’aide aux repas) n’est
pas non plus considérée par certains médecins interrogés comme une information pouvant étre
utile a la suite de la prise en charge par le médecin généraliste a domicile. Plusieurs diront que
lors du retour a domicile du patient les conditions changent par rapport a la structure de soins
et qu’elle devra de toute fagon étre réévaluée, qu’elle n’est utile que si il existe un
changement par rapport a I’état antérieur a 1’hospitalisation et qu’elle n’est pas utile lorsqu’il
existe d¢ja des aides en places.

Comme le montre une étude réalisée en 2011 par une équipe du service de gériatrie du CHU
de Grenoble sur les facteurs prédictifs du déclin fonctionnel de la personne agée apres une
hospitalisation (58), le déclin fonctionnel récent était trés fortement associ¢é au déclin
fonctionnel a la sortie d’hospitalisation. Son identification précoce ainsi qu'une amélioration
du réseau ville - hopital devraient permettre d'améliorer le pronostic fonctionnel. Il est donc
important de connaitre le niveau d’autonomie de la personne, et surtout s’il s’agit d’un sujet
agé, en sortie d’hospitalisation pour prévoir son évolution lors du retour a domicile, méme si
cette autonomie sera réévaluée.

D’autre part, une étude réalisée par I’'INSERM en 2005 sur la prise en charge en médecine de
ville des patients handicapés (59) a mis en évidence que plus d'un quart des médecins
n’évalue pas le degré de dépendance de ses patients handicapés. « Ces €valuations, nécessaire
a des fins de suivi médical (évolutions des répercussions des déficiences), sont également
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requises pour préparer la prise en charge sociale du patient et lui proposer la solution la plus
adaptée a son handicap. Le manque de formation ou de connaissances des médecins dans le
domaine du handicap peut expliquer en partie la non réalisation de ces tests comme le suggere
I'analyse des principaux motifs exprimés par les médecins (méconnaissances des tests, tests
percus comme inutiles), ainsi que le manque de moyens (manque de temps, besoin d'aide,
matériel inadapté...) pour les réaliser. Enfin, il est possible que les médecins consideérent que
cet acte releve de spécialistes (kinésithérapeutes, spécialistes de médecine physique ou de
réadaptation...) et qu’ils leur demandent de les réaliser. »

e. Prise en charge diététique

En ce qui concerne la prise en charge diététique, les médecins s’accordaient plutot pour dire
que cette information n’était pas forcément utile pour la suite de prise en charge du fait
qu’'une fois rentré a domicile, le patient reprend ses habitudes alimentaires. L’information
peut étre utile pour savoir ce qui a ét¢ dit au patient et ce qui a été fait mais moins pour le
Suivi.

Une thése de médecine générale réalisée en 2012 sur la médecine générale et la prise en
charge diététique (60), montre que, selon deux enquétes déclaratives, 1’une aupres de
médecins généraliste exercant en region PACA concernant 1’obésité, et 1’autre aupres de
médecins généralistes exercant en Rhone - Alpes concernant I’éducation nutritionnelle, les
médecins généralistes estiment que la prise en charge diététique fait partie de leur domaine de
soins, en tant qu’activité de prévention. Quand ils la réalisent, ils émettent principalement des
conseils, remettent des documents écrits. Ils jugent que 1’absence de motivation du patient est
le principal obstacle a la prise en charge. Dans le cadre de 1’obésité, ils se sentent inefficaces.
Quand ils ne la réalisent pas, les patients qui n’en bénéficient pas ne sont pas pour autant
orientés vers d’autres professionnels. Enfin, ils sont principalement en attente d’outils, de
fiches-conseils a remettre. L’INPES a créé de tels outils a 1’occasion du Plan National
Nutrition Sant¢, mais ils ne sont pas bien connus des médecins généralistes.

Il apparait également dans cette thése que la prise en charge diététique par le médecin
généraliste n’est pas chose facile. Il faut du temps et surtout une formation adaptée car,
comme la médecine en générale, les conseils en diététiques évoluent. Parfois, les médecins
émettent des messages erronés a leurs patients qui mettent les patients et les professionnels de
santé¢ rencontrés en difficulté. Le médecin généraliste ne doit pas hésiter a passer la main
lorsque la prise en charge dépasse le domaine de ses compétences. De plus, comme le
recommande la HAS dans I’argumentaire de la recommandation sur consultation diététique
réalisée par un diététicien (61), il est important d’avoir une bonne coordination et
collaboration entre soignants, diététiciens et médecins, que ce soit en structure hospitaliére ou
en ambulatoire. Malheureusement, comme nous 1’avons vu précédemment, les patients ne
sont pas suffisamment orientés vers d’autres professionnels. « Il parait plus pertinent que
chaque médecin généraliste définisse les limites de ses compétences (dans les champs du
savoir, savoir-faire, savoir-étre) en diététique, sollicite ces compétences au service du patient
et collabore avec la diététicienne lorsque ses compétences sont insuffisantes. Ceci suppose
une pratique réflexive sur son exercice professionnel. »

f. Prise en charge psychologique

La prise en charge psychologique est apparue dans notre ¢tude comme une information utile
aux médecins traitants pour la suite de leur prise en charge. Qu’en est — il réellement de la
prise en charge psychologique en ambulatoire?
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Une étude réalisée par la DREES (direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des
statistiques) en septembre 2012 sur la prise en charge de la dépression en médecine générale
(62) confirme que la majorité des médecins généralistes pergoivent les psychothérapies
comme un traitement a part entiere de la dépression et les jugent efficaces. 9 sur 10 s'estiment
efficaces dans la prise en charge de la dépression et les trois quarts ont suivi une formation sur
son diagnostic ou sa prise en charge, dont un tiers au cours des trois dernic¢res années.

Mais les médecins soulignent plusieurs freins a leur acces, les plus fréquemment cités étant le
non-remboursement des consultations avec un psychologue ou un psychothérapeute non-
médecin (91%), les délais d'obtention des rendez-vous avec un psychiatre (79%) et la
réticence des patients a suivre une psychothérapie (76%).

Ils sont peu nombreux (6%) a adresser les patients a un centre médico-psychologique (CMP),
ou les consultations sont pourtant prises en charge par la sécurité sociale. Les freins les plus
fréquemment cités par les médecins sont les délais d'obtention d'un rendez-vous (66%),
I'absence de retour d'informations quand le patient est pris en charge par un CMP (59%), le

manque de collaboration avec le CMP (57%) ou encore la réticence des patients a s'y rendre
(47%).

o. Prise en charge sociale

Une prise en charge sociale est le plus souvent nécessaire pour les personnes agées,
handicapées ou en situation de précarité. Malheureusement, patients ne sont pas toujours
désireux d’une prise en charge sociale et le médecin traitant le sait bien, surtout de retour a
domicile le patient ne réagit plus pareil qu’en établissement.

Mais, les médecins généralistes n’ont pas toujours le temps pour gérer tout ce qui est social et
ne sont pas forcément toujours trés bien formés et informés sur les dispositifs d’aides sociales.
Lorsque nous les interrogeons, ils s’accordent pour dire que le fait d’avoir des informations
structurées sur ce qui a été mis en place peut étre une aide non négligeable dans la pratique
courante. Une information qui a été jugée utile dans 100% des cas au second tour de notre
étude mais qui n’avait été jugée utile que dans 77% des cas au premier tour.

Dans 1’é¢tude de 'INSERM sur la prise en charge des patients handicapés en médecine
générale (59) il est clairement démontré que 1’obstacle le plus souvent rencontré par les
médecins généralistes est le manque d’information sur les recours et les aides disponibles
pour les handicapés. De plus, seuls 17% des médecins du panel ont déclaré avoir déja
participé a des formations sur le handicap. Seulement 35% des médecins du panel expriment
le besoin de collaboration avec d’autres professionnels de santé dans le domaine du handicap.
Une étude récente faite par ’'URML (Union Régionale des Médecins Libéraux) de Rhone —
Alpes sur la place du médecin généraliste dans la prise en charge médico — sociale des
personnes agées (63) met en évidence le fait que le partenariat entre les Conseils Généraux et
les médecins libéraux est relativement faible du fait de leur faible implication. Les
explications mises en évidences sont un manque de temps, une culture individualiste, des
difficultés a travailler en réseaux, un défaut de connaissance des dispositifs et des équipes
médico — sociales et un manque d’intérét ou de réflexion gérontologique.

h. Information et éducation du patient

Cet item de la prise en charge n’est pratiquement pas renseigné dans les courriers de sorties
destinés aux médecins généralistes mais ces derniers ne semblent pas unanimes quant a
’utilité de cette information pour la suite de leur prise en charge.

Une étude réalisée en 2010 par URML de Midi - Pyrénées sur la pratique de I’ETP en
médecine générale (64) décrit qu’il est souvent avancé dans la littérature que les
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professionnels de santé libéraux restent encore peu nombreux a avoir intégré I'ETP dans leur
pratique. Plus de 7 médecins sur 10 connaissent le concept d’ETP mais peu d’entre eux ont
suivi une formation sur ce théme. Plus de 80% des médecins déclarent pratiquer « I’ETP ».
Prés de 70% reconnaissant ignorer ce concept déclarent tout de méme la pratiquer. De la
méme facon, si les médecins formés a I’ETP déclarent plus volontiers la pratiquer, les
médecins non formés sont également largement majoritaires (79,5%) a indiquer la mettre en
oeuvre. Ainsi, au dela de la conceptualisation et de la formation, la plupart des médecins
généralistes semblent considérer que 1’éducation thérapeutique fait partie intégrante de leur
pratique. Parmi les 130 médecins généralistes (MG) déclarant « pratiquer I’ETP », seuls 32
(24,6%) ont suivi une formation. Les premieres étapes de la mise en place d’une ETP, la
sensibilisation et I’information du patient, sont réalisées par la totalit¢ des MG déclarant
pratiquer I’ET. Ceci est cohérent puisque le MG est un des premiers professionnels de santé
aupres duquel le patient demandera conseil. Bien que 1’étape d’information soit indispensable,
elle n’équivaut pas a une ETP et ne se suffit pas en elle- méme comme nous I’avons vu
précédemment (32).

Une thése de médecine réalisée en 2011 sur I’éducation thérapeutique en consultation de
médecine générale (65) indique que I’ETP est un domaine mal connu des médecins
généralistes, qu’ils en ont une représentation floue, plus proche de I’information, d’un
enseignement portant sur les connaissances, que de 1’autonomisation du patient avec prise en
compte de ses représentations. Ils expriment des difficultés a la mettre en ceuvre dans leur
activité¢ libérale due a une résistance du patient, un manque de temps, un manque de
formation, un manque de matériel et des référentiels mal adaptés aux soins de premier
recours.

1. Kinésithérapie et ergothérapie.

Ces deux items n’ont pas suscité de gros désaccords quant a leur utilité¢ pour la suite de prise
en charge par les médecins généralistes en ambulatoire. Ces informations ont été jugées
importantes pour suivre 1’évolution du patient a domicile.

Si le médecin généraliste travaille trés fréquemment en collaboration avec les
kinésithérapeutes en ville, il n’y a pas de prise en charge ambulatoire par les ergothérapeutes.
Pour ces raisons, nous n’avons donc pas pu étudier la littérature en ce qui concerne cet aspect
de la prise en charge.

En ce qui concerne la kinésithérapie, deux études réalisées en 2009 et 2010 sur la
kinésithérapie et la médecine générale (66, 67) expliquent que le recours a la masso-
kinésithérapie se développe chez les généralistes, que la relation entre médecins généralistes
et kinésithérapeutes est bonne mais qu’il existe un manque de communication li€¢ a un manque
d’informations données par le médecin généraliste, un manque de temps, des pratiques et des
habitudes professionnelles variables. Pour autant, I’attitude générale des généralistes est
fondée sur une hypothése générale de compétence des kinésithérapeutes. Mais, ils déplorent
leur manque de formation et le peu de références disponibles pour mieux réfléchir le recours a
la kinésithérapie. « Les médecins ne savent pas toujours ce que fait ou peut faire le
kinésithérapeute. »

Les informations présentes dans les courriers de sorties peuvent donc aider le médecin
généraliste a transmettre les bonnes informations au kinésithérapeute libéral.
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VI. SYNTHESE ET PROPOSITIONS

La HAS, a travers des textes de loi et des décrets (5, 6) récemment mis en place, demande aux
¢tablissements de santé, et notamment les SSR, d’harmoniser la prise en charge des patients
par la mise en place d’un projet thérapeutique ou projet de soins personnalisé afin de prendre
en charge le patient dans sa globalité et non pas seulement au niveau médical. La prise en
charge globale d’un patient ne se résume pas seulement a sa prise en charge médicale,
d’autres aspects sont a prendre en compte pour une prise en charge et un suivi optimal.

Ce travail avait pour objectif d’essayer d’améliorer I’information du médecin généraliste,
coordinateur de la prise en charge, sur le projet thérapeutique individualis¢ du patient
hospitalisé¢ en SSR, au travers d’une optimisation du courrier de sortie, pour un meilleur suivi
du patient lors de son retour a domicile. Ceci par la mise en place d’une maquette type de
projet thérapeutique individualisé au sein du dossier patient informatis¢, ainsi que par la
création d’un courrier de sortie standardisé synthétisant la prise en charge globale du patient.
Ce type de courrier étant d’ailleurs préféré par les médecins généralistes d’apres la littérature.

Dans le premier tour d’audit, réalisé¢ au sein d’un établissement de SSR certifié¢ par la HAS,
nous avons mis en évidence qu’il existait un défaut d’informations au niveau du contenu du
dossier patient en établissement concernant ce projet de soins personnalisé, hormis pour
I’information médicale qui est toujours bien renseignée. Ce défaut d’informations est
principalement li¢ a un manque de recueil de ces informations lors de I’entrée du patient et de
son suivi au cours de son sé¢jour. Ceci engendrant donc un manque de transmission de celles-
ci dans les lettres de sortie destinées aux médecins traitants, tout comme I’illustre la littérature
lors de I’étude des lettres de sortie de médecine aigué. Les médecins généralistes qui sont par
ailleurs demandeurs, dans la plupart des cas, de ces informations pour la suite de leur prise en
charge en ambulatoire.

Nous avons donc proposé des modifications a apporter au niveau du contenu du dossier
médical ainsi qu’au niveau du contenu des lettres de sortie. Ceci grace a I'aide de la
responsable informatique qui gere le logiciel OSIRIS.

Rappelons que ces modifications ont consisté a réorganiser compleétement la trame du dossier
patient informatisé€ en reprenant les items du projet de soins personnalisé¢. Nous sommes donc
passés d’un dossier ou les informations concernant ce projet de soins personnalisé n’étaient
que partiellement recueillies et trés peu organisées du fait qu’il n’existait qu’une partie
« observations » non structurée pour y recueillir ces informations, a un dossier beaucoup plus
homogeéne en ce qui concerne ce recueil. En effet, le médecin lors de ses différentes
consultations (entrée, suivi, sortie) a acces a une trame systématisée avec différents items a
remplir pour n’omettre aucune information et ainsi avoir un dossier et une prise en charge les
plus complets possibles (annexe 7).

Grace a cette réorganisation du dossier nous avons pu modifier le courrier de sortie pour en
faire une synthese globale de séjour, structurée et systématisée, reprenant les items principaux
du dossier patient et les synthéses des différents intervenants. Tout ceci s’incluant directement
via le logiciel OSIRIS (annexe 8). Ainsi, le médecin généraliste a la sortie d’établissement est
mieux informé sur la prise en charge globale de son patient, par un courrier structurg,
complet, rapide et facile a lire.

Au second tour, nous avons pu remarqué qu’il existait une amélioration avec une différence
statistiquement significative en ce qui concerne :
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- la présence de ’information au niveau du dossier patient a I’entrée en établissement
pour : la prise en charge par I’ergothérapeute, par la diététicienne, la psychologue et
’assistante sociale.

- la présence de I'information dans le dossier patient au cours de son suivi pour la
prise en charge diététique seulement.

- la présence de I’information dans les courriers de sortie pour : la kinésithérapie et la
prise en charge diététique.

- la présence de I'informations dans les courriers de sortie analysés aupres des
médecins généralistes pour : la prise en charge médicale et les médicaments, la prise en
charge en kinésithérapie, la mobilisation et la prise en charge diététique.

Une amélioration a ¢galement été constatée mais sans différence significative pour :

- la présence de I’information dans le dossier patient a son entrée en ¢tablissement
pour : la prise en charge des plaies (escarres et autres) et la prise en charge par 1’assistante
sociale.

- la présence de I’information lors du suivi du patient pour : la prise en charge des
plaies, la kinésithérapie, I’aide a la toilette et a 1’habillage, 1’aide aux repas et la prise en
charge par la psychologue.

- la présence de I’information dans le courrier de sortie pour : le poids et I'IMC, la
prise en charge par la psychologue et par I’assistante sociale.

- la présence de I’information dans les courriers de sortie analysés auprés des
médecins généralistes pour: la prise en charge en ergothérapie, I’aide a la toilette et
I’habillage, 1’aide au repas, la prise en charge par la diététicienne et la psychologue,
I’information et I’éducation du patient.

Une différence réelle existe pour ces items mais nécessiterait de plus grands échantillons pour
démontrer une différence statistiquement significative.

Globalement, il existe donc une amélioration que ce soit au niveau du recueil des
informations dans le dossier patient, qui est plus homogeéne et plus systématisé, ou au niveau
de la transmission de ces informations dans les courriers de sortie. Cette amélioration qui est
d’ailleurs retrouvée au niveau national depuis la mise en place du projet thérapeutique,
d’apres la HAS.

Cependant, certains items ne montrent aucune amélioration, voire une diminution de
I’information. Ceci pour :

- la transmission de la prise en charge des plaies,

- le recueil d’information sur la douleur et sa transmission d’aprés les médecins
généralistes,

- le suivi et la transmission de 1’ergothérapie,

- le recueil d’information et le suivi sur la mobilisation,

- la transmission de ’aide a la toilette, a ’habillage et au repas,

- le recueil d’information et le suivi du poids et de I'IMC,

- le suivi par I’assistante sociale,

- le recueil d’information, le suivi et la transmission sur I’information et de 1’éducation
du patient.
Il reste donc encore des points d’amélioration a envisager.

Les propositions d’amélioration que nous pouvons donc faire sont les suivantes :
- modifier a nouveau la trame du dossier patient en y incluant une rubrique consacrée a
I’évaluation nutritionnelle globale du patient et incluant le recueil du poids et de I'IMC.
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- ajouter une rubrique consacrée a 1’information du patient et de son entourage.

- en ce qui concerne les autres items du projet thérapeutique au sein du dossier médical, ce
qu’il faut améliorer c’est I’implication des différents intervenants afin qu’ils s’astreignent a
remplir les différentes parties du dossier consacrées aux items spécifiques. Pouvons-nous
peut-étre bloquer la validation du dossier lorsqu’il y manque des informations ?

- en ce qui concerne 1’éducation thérapeutique, pour le moment, I’établissement n’est pas
formé a ce type de prise en charge. Nous pourrions imaginer, le cas échéant, une partie du
dossier patient consacrée a 1’éducation thérapeutique avec mise en place de programmes
spécifiques. Cette rubrique serait automatiquement intégrée au courrier de sortie.

- pour la transmission des informations au médecin généraliste, serait-il possible
d’envisager de lui transmettre les informations majeures concernant son patient pendant le
s¢jour hospitalier ? Via messagerie électronique type apycript par exemple.

- pour les courriers de sortie, ils pourraient étre remis directement au patient a sa sortie
puis envoyé¢ secondairement au médecin généraliste afin de palier a un éventuel retard
d’envoi. Nous pourrions également imaginer un envoi en temps réel via messagerie
¢lectronique.

- nous pourrions y ajouter une rubrique « synthese infirmiere » pour qu’elle puisse rendre
compte des protocoles de pansement et de I’évolution des plaies le cas échéant, ou toute autre
information lui semblant utile pour la suite de la prise en charge du patient.

- une grille AGGIR pourrait étre incluse au courrier de sortie sous la forme d’une « roue »
d’évaluation représentative des besoins en terme d’aide du patient.

- enfin, nous pourrions ajouter une phrase stipulant que le patient et son entourage ont
bien ¢t¢ informés de la prise en charge, et ceci directement a partir de la rubrique
« information du patient ».

Paralléelement a cela, nous nous sommes intéressés a ce que pensaient les médecins
généralistes quant a I’utilité de ces informations pour leur prise en charge en ambulatoire.

Il en ressort que, dans I’ensemble, les médecins sont demandeurs d’informations méme si ils
ne sont pas tous unanimes en ce qui concerne leur utilité pour la suite de leur prise en charge.
Nous avons vu que, d’apres la littérature, 1’information doit étre concise et structurée pour
s’adapter au mieux a la médecine générale.

Quand nous analysons la littérature concernant les différents aspects de la prise en charge
globale du patient en médecine générale, nous constatons que le médecin généraliste est plutot
solitaire dans sa prise en charge et qu’il éprouve des difficultés vis a vis du travail pluri -
professionnel, en dehors du contact avec les autres spécialistes, bien qu’il soit motivé pour ce
genre de pratique. Plusieurs explications sont retrouvées comme le manque de temps, le
manque d’informations et de formation, des pratiques professionnelles anciennes encrées dans
une médecine individuelle, des habitudes de travail difficiles a modifier, et des prises en
charges qui ne sont pas toujours adaptées a la médecine ambulatoire. Sans compter le fait que
le retour a domicile du patient modifie bien souvent son comportement et ses besoins et donc
sa prise en charge. Tout ceci peut donc expliquer que les informations ne soient pas toujours
jugées utiles par les médecins généralistes. Ceci dit, au second tour, nous remarquons que
pour plusieurs items, 1’information est considérée comme utile alors qu’elle ne 1’était que
moyennement ou pas au premier tour.

D’autre part nous avons vu que le programme personnalis¢ de soins en ambulatoire peut
considérablement aider le médecin généraliste dans sa pratique quotidienne en lui permettant
de synthétiser toutes ses données sur un méme support. Et notamment pour les patients
porteurs de pathologies chroniques pour lesquels il est important de ne perdre aucune
information. Mais cette organisation pluri - professionnelle de la prise en charge des patients
n’est pas encore tout a fait entrée dans les meeurs des médecins généralistes.
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CONCLUSION

La mise en place d’un projet thérapeutique individualisé ou projet de soins personnalisé dans
les établissements de SSR est devenu une obligation sur demande des différentes tutelles afin
d’homogénéiser et d’optimiser la prise en charge globale des patients.

La mise en place d’'une maquette type au sein du dossier patient informatisé, avec une trame
englobant I’ensemble des items du projet de soins personnalis€ nous a donc semblé opportun.
Nous en avons €tudié les impacts sur la prise en charge en établissement mais également sur
le suivi en ambulatoire par le médecin généraliste.

Nous avons constaté une amélioration globale du contenu du dossier patient et de celui des
courriers de sortie avec néanmoins encore quelques améliorations a mettre en place.

Pour ce qui est du suivi ambulatoire par le médecin généraliste, il semble que les informations
contenues dans les courriers de sortie soient plus complétes et plus pertinentes. Méme si les
différents médecins interrogés ne s’accordent pas quant a I’utilité¢ de certaines d’entre elles, et
ceci par le fait que la prise en charge pluri - disciplinaire des patients en ambulatoire n’est pas
encore tres bien entrée dans les meeurs et ce, pour différentes raisons. Les médecins ont donc
du mal a organiser leur pratique dans ce sens. Et pourtant, le programme personnalisé¢ de
soins, comme il est appelé en ambulatoire, peut rendre de grands services aux médecins pour
optimiser le suivi de leurs patients, et notamment ceux porteurs de pathologies chroniques
dont la prise en charge s’avére complexe. Sa mise en place est récente, et pour certaines
pathologies seulement, et pas encore trés bien assimilée.

Ce qu’il serait également intéressant d’étudier, ce sont les différents facteurs responsables du
manque de certaines informations dans le dossier médical ou dans la lettre de sortie.
L’implication des différents intervenants dans le remplissage du dossier médical est différente
d’une personne a une autre. Le terrain, les antécédents, les différentes pathologies présentées
par les patients peuvent modifier ce recueil. Le temps est également un facteur influengant.
Comment prendre le temps de remplir tout le dossier médical et avoir une bonne relation
médecin - patient juste le temps d’une consultation? Nous pourrions également étudier le
ressenti du patient sur sa prise en charge réelle. Existe-t-il une réelle amélioration de la prise
en charge du patient ?

Enfin, que font les autres établissements ? Pourrions - nous envisager de mettre en place une
maquette type de projet thérapeutique dans tous les établissements de SSR ?

Pour finir, nous noterons qu’au moment de la rédaction de ce travail, la maquette du dossier

¢tait a nouveau en révision et en amélioration. Une amélioration qu’il sera utile de réévaluer
régulicrement.
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ANNEXES

ANNEXE 1. Grille d’audit n°1.

Evaluation de la qualité et de la pertinence des informations concernant le projet
thérapeutique individualisé recues par le médecin traitant pour chaque patient

sorti du SSR des ELIEUX.

1°) Dans les courriers de sortie de 1’établissement, avez-vous retrouvé des informations

concernant les items suivants :

-la prise en charge médicale et les médicaments
-la prise en charge IDE :
°soins d’escarre
°pansements
-la prise en charge de la douleur
-I’autonomie physique :
°la prise en charge kinésithérapeutique
°la prise en charge ergothérapeutique
°les aides a la mobilisation
°les aides pour la toilette et I’habillage
°les aides pour le repas
-la prise en charge diététique
-la prise en charge par une psychologue

-la prise en charge par ’assistante sociale

-information/éducation du patient

*NA : non adapté a la situation

OUI

oNe)

)

© O O O 00000

NON

oNe)

o

© O O O 00000

NA*

oNe)

o

© O O O O0O0Oo0oO0oOo
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2°) Si non, ’information vous aurait-elle été utile pour la suite de la prise en charge de votre
patient concernant :

-la prise en charge médicale et les médicaments 0] 0] 0] 0] 0]
-la prise en charge IDE :
°soins d’escarre O 0] 0] 0] 0]
°pansements 0] 0] 0] 0] 0]

)
o
o
)
o

-la prise en charge de la douleur

-I’autonomie physique :
°prise en charge kinésithérapeutique
°prise en charge ergothérapeutique
°les aides a la mobilisation
°les aides pour la toilette et I’habillage
°les aides pour le repas

-la prise en charge diététique

-la prise en charge par une psychologue

© O O 00000
© O O O0O00O0O0
© O O 0O000O0O0
© O O 00000
©O O O O0O00O0O0

-la prise en charge par une assistante sociale

: tout a fait d’accord

: d’accord

: tout a fait en désaccord
: en désaccord

: sans opinion

DN D W N =
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ANNEXE 2. Grille d’audit n°2

Evaluation de la qualité et de la pertinence des informations concernant le projet
thérapeutique individualisé recues par le médecin traitant pour chaque patient
sorti du SSR des ELIEUX.

1°) Dans les courriers de sortie de 1’établissement, avez-vous retrouvé des informations
concernant les items suivants :

OUI NON NA*

-la prise en charge médicale et les médicaments 0] 0] 0]
-la prise en charge IDE :

°soins d’escarre 0] 0] 0]

°pansements 0] 0] 0]
-la prise en charge de la douleur 0] 0] 0]
-I’autonomie physique :

°la prise en charge kinésithérapeutique 0] 0] 0]

°la prise en charge ergothérapeutique 0] 0] 0]

°les aides a la mobilisation 0] 0] 0]

°les aides pour la toilette et 1’habillage 0] 0] 0]

°les aides pour le repas 0] 0] 0]
-la prise en charge diététique 0] 0] 0]
-la prise en charge par une psychologue 0] 0] 0]
-la prise en charge par 1’assistante sociale 0] 0] 0]
-information/éducation du patient O 0] o

*NA : non adapté a la situation
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2°) Si oui, cette information vous a-t-elle été utile pour la suite de la prise en charge de votre
patient concernant :

-la prise en charge médicale et les médicaments 0] 0] 0] 0] 0]

-la prise en charge IDE :
°soins d’escarre
°pansements

oNe)
oNe)
oNe)
oNe)
oNe)

o
o
o
)
o

-la prise en charge de la douleur

-I’autonomie physique :
°prise en charge kinésithérapeutique
°prise en charge ergothérapeutique
°les aides a la mobilisation
°les aides pour la toilette et I’habillage
°les aides pour le repas

-la prise en charge diététique
-la prise en charge par une psychologue

-la prise en charge par une assistante sociale

© O O O 00000
© O O O 0O000O0O0
© O O O 00000
© O O O 00000
© O O O 0O000O0O0

- information/éducation du patient

: tout a fait d’accord

: d’accord

: tout a fait en désaccord
: en désaccord

: sans opinion

N RN =
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ANNEXE 3. Informations obligatoires contenues dans le dossier médical.

Documents médicaux relatifs a 1’admission,

Coordonnées du médecin traitant,

Examen médical complet,

Evaluation de I’autonomie a 1’admission,

Identification des besoins cliniques, psychologiques et sociaux dans les examen d’entrée,
Définition d’un projet thérapeutique identifiant les interventions adaptées aux besoins du
patient établi dans la semaine suivant I’admission,

Information donnée au patient ou a son entourage concernant son projet de prise en charge
dans la semaine suivant 1’admission,

Trace d’une réunion pluri - professionnelle au court du séjour,

Evaluation du risque d’escarres a I’admission,

Evaluation de la douleur,

Dépistage des troubles nutritionnels,

Prescriptions médicamenteuses complétes,

Traitement de sortie complet,

Courrier de fin d’hospitalisation,

Délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation,

Classement et organisation du dossier.

ANNEXE 4. Grille d’analyse du contenu des dossiers médicaux et de la lettre de sortie.

SSR LES ELIEUX GRILLE D'ANALYSE DU CONTENU DES DOSSIERS MEDICAUX

Composantes du projet thérapeutique Diagnostic patient Actions engagées et suivi Courrier de sortie

Prise en charge médicale Traitement

Prise en charge IDE

Soins d'escarre

Pansements

Prise en charge de la douleur

Autonomie Physique

Kinésithérapie

Ergothérapie

Mobilisation

Hygiéne

Aide au repas

Prise en charge Diététique

Prise en charge psychologique

Prise en charge Sociale

Information / Education du patient
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ANNEXE 5. Analyse du contenu des dossiers médicaux : diagnostic patient.

- prise en charge médicale et médicaments
Recherche des antécédents, allergies, traitements d’entrée, histoire de la maladie, examen
clinique.

- prise en charge IDE concernant des soins d’escarres
Recherche de 1’évaluation initiale du risque d’escarres ou de I’évaluation d’escarres déja
présentes avec leur protocole de soins.

- prise en charge IDE concernant des soins de pansement
Recherche d’une évaluation initiale de plaie aigué ou chronique avec protocole de soins.

- prise en charge de la douleur
Recherche d’une évaluation initiale de la douleur avec EVA, EN ou autre échelle d’évaluation
de la douleur adaptée.

- prise en charge en_kinésithérapie
Recherche de I’évaluation initiale du besoin en kinésithérapie et prescription initiale.

- prise en charge en ergothérapie
Recherche de [I’évaluation initiale du besoin en ergothérapie et prescription initiale,
notamment dans un contexte de chute ou d’antécédents de chute.

- aides a la mobilisation
Recherche de I’évaluation initiale de la mobilisation : autonome, qualité¢ de la marche, avec
canne, avec déambulateur, fauteuil roulant.

- aide a la toilette et a [’habillage
Recherche de I’évaluation initiale de I’autonomie pour la toilette et I’habillage.

- aide au repas
Recherche de I’évaluation initiale du besoin d’aide pour 1’administration du repas.

- prise en charge diététique
Recherche d’une part du poids et de I'IMC et, d’une autre part de 1’évaluation initiale du
besoin d’une prise en charge diététique et prescription initiale.

- prise en charge par une psychologue
Recherche de 1’évaluation initiale du besoin d’une prise en charge psychologique et
prescription initiale.

- prise en charge par [’assistante sociale
Recherche de I’évaluation initiale du besoin de prise en charge par 1’assistante sociale et
prescription initiale.

- information et éducation du patient
Recherche d’informations concernant 1’information et 1’éducation thérapeutique du patient
concernant ses pathologies aigués et chroniques.
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ANNEXE 6. Analyse du contenu des dossiers médicaux : actions engagées, suivi.

- prise en charge médicale et médicaments
Recherche des informations de suivi médical : consultations de suivi, événements
intercurrents, adaptation thérapeutique, bilans biologiques, résultats d’examens
complémentaires.

- prise en charge IDE concernant des soins d’escarre
Rechercher d’informations sur I’évolution des escarres et adaptation des protocoles de soins.

- prise en charge IDE concernant des soins de pansement
Recherche d’information sur I’évolution de plaies aigu€s ou chroniques et de leurs protocoles
de soins.

- prise en charge de la douleur
Recherche du suivi de ’EVA, EN ou autre échelle d’évaluation de la douleur adaptée et de
I’adaptation thérapeutique.

- prise en charge en kinésithérapie
Recherche des informations de suivi, de I’évolution et de I’adaptation de prise en charge des
patients en kinésithérapie.

- prise en charge en ergothérapie
Recherche des informations de suivi et de 1’adaptation de prise en charge des patients par
I’ergothérapeute.

- aides a la mobilisation
Recherche d’informations sur I’évolution de la mobilisation des patients : avec aide (canne,
déambulateur, fauteuil roulant), sans aide, reprise et qualité de la marche.

- aides a la toilette et a [’habillage
Recherche d’informations sur I’évolution du besoin d’aides pour la toilette et/ou I’habillage.

- aides au repas
Recherche d’informations sur I’évolution du besoin d’aide a I’administration des repas.

- prise en charge diététique
Recherche d’une part du suivi du poids et de I'IMC et, d’autre part du suivi de la prise en
charge par la diététicienne avec adaptation de 1’alimentation : compléments alimentaires,
adaptation de la texture des aliments, adaptation des régimes alimentaires, restriction
hydrique.

- prise en charge par une psychologue
Recherche des informations de suivi par la psychologue.

- prise en charge par [’assistante sociale
Recherche des informations de suivi par 1’assistante sociale : aides a mettre en place,
discussion de I’avenir avec le patient et sa famille, placement.

- information et éducation du patient
Recherche d’informations sur I’information et 1’éducation thérapeutique du patient concernant
ses pathologies aigués et chroniques.
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ANNEXE 7. Maquette du nouveau dossier médical.

A Pentrée du patient : « bilan médical d’entrée »

Mot o'admission

gnataires 7

« Motif d'admission

+ Allergies médicamenteuses

« Antécédents

« Maladies en cours

« Histoire récente

« Mode de vie

« Examen clinique 3 I' entrée

« Constantes caractéristiques

+ Evaluation du risque d'escarre
« Intervention assistante sociale
« Intervention diététicienne

« Intervention ergothérapeute

« Intervention kinésithérapeute
« Intervention psychologue

+ Prescription de contention

« PMSI

+ Risque de chute

« Recueil d'informations sur le
diabéte

+ Projet

thérapeutique/O bjectifs/Devenir

« Date de sortie prévisionnelle

Consultation de suivi : « observation de suivi »

£Examen ciinigue

Afficher les signataires [

+ Examen clinique

« Evénements intercurrents

+« PMSI

« Constantes caractéristiques

« Intervention assistante sociale
« Intervention diététicienne

« Intervention ergothérapeute

« Intervention kinésithérapeute
« Intervention psychologue

+ Prescription de contention

« Réévaluation de la durée de
séjour

+ Projet

thérapeutique/0 bjectifs/Devenir

« Synthése médicale de sortie »

Svmihese meédicale de sorlie

Affiche

+ Synthése médicale de sortie

« Consultation des événements
antérieurs

« Motif de déviation de durée de
séjour

Synthése de sortie : autres intervenants

Srtuation actuvelie X
Afficher les signataires [T

« Situation actuelle
« Objectifs
* Résultats
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ANNEXE &. Courrier de sortie.

S Eli@
SE%

‘s‘%“ j

Médecins
Dr Alain DURTESTE
&Généraliste

Dr Philippe NAUDE
Géneraliste

Dr Elisabeth UNVOIS
Généraliste

Dr Jacques PELTIER
Médecin DIM

Directrice
Cadre de Soins
Marina DILIBERTO

Héléne BECHER
Eric DEVOUGE
Benjamin MOLKO
Roger RIVORY

théra)
Nathalie NGUYEN

Diététicienne
Emilie MANGIN

Assistante Sociale
Emmanuelle SCHOOSE

Psychologue
Emilie NICOLAS

SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION
«S.A.LES ELIEUX »
4, RUE DE LA GRANDE OZERAILLE - 54280 SEICHAMPS
& 03.83.33.85.85 < 03.83.33.85.80

SOOETE ANONYME AU CAATAL DE 510.000 € - RCSNANCY 410 738 819

«Medecin traitant»

«Adressel Med. Traitant»

«Code Postal Med. Traitant» «Ville Med.
Traitant»

Seichamps, le «Date»

34 : «Medecin correspondant» «Adressel Med. Correspondant» «Adresse2 Med. Correspondants «Code
Postal Med. Correspondant» «Ville Med. Correspondants

Cher Confreére,

Votre patiente «Genre» «Prénom» «Nom», dgée de «Age», a séjourné
dans notre établissement du «Date Entrée» au «Date Sortie» pour «Motif
d'admission».

Nous connaissons chez cette patiente les antécédents suivants :
«Antécédents»

Les maladies en cours sont :
«Maladies en cours»

Les allergies sont :
«Allergies»

Mode de vie :
«Mode de vie»

Histoire de la maladie:
«Histoire récente»

A |'entrée dans |'établissement,
«Examen clinique & |' entrée»

Le projet thérapeutique d'entrée était le suivant :
«Conclusion / projet médicab>
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Evénements intercurrents :
«Evénements intercurrents»

La synthése de sortie est la suivante :
Médicale

«Synthése médicale de sortie»
Assistante sociale

«Synthése de sortie assistante sociale»
Kinésithérapeute

«Synthése de sortie kinésithérapeute»
Ergothérapeute

«Synthése de sortie ergothérapeute»
Diététicienne

«Synthése de sortie diététicienne»

Psychologue
«Synthése de sortie psychologue»

Le traitement de fin de séjour était le suivant :
«Médicaments en cours»

En restant & votre disposition, veuillez croire, Cher Confrére, en lassurance de mes

sentiments les meilleurs.

Docteur
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ANNEXE 9. Programme personnalisé de soins.

Personnalisation de la prise en charge (tableau 1)

Situation 1 : exemple

Situation 2

Planification du suivi (tableau 2)

Consultation MG
Consultation
spécialiste 1
Consultation
spécialiste 2
Paramedical 1
Paramedical 2
Paramedical 3

Ex
complémentaire 1
Ex
complémentaire 2
Ex
complémentaire 3
Biologie 1
Biologie 2
Education
thérapeutique

Janv

Février

Commentaires/précisions ETP :

Aide medico-sociale

Médecin
généraliste
Spécialiste
d’organe 1

Autre spécialiste

Tél:

Tél:

Tél:
Tél:

Mars Avril

Association
patients
Réseau

Assistante sociale
Pharmacien

Mai

de

Tél:

Tél:

Tél:
Tél:

Juin

Juillet

Aout Sept

Paramédical 1
Paramédical 2

Hopital

Octobr
e

Nov

Tél:

Tél:

Tél:
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