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PREAMBULE HISTORIQUE

La prise en charge de la santé en France s’effectue selon plusieurs modalités au sein de
différentes structures. Le cabinet de médecine générale et I’hopital, structure d’hospitalisation

publique ou privée, en sont deux piliers essentiels.

Un lien harmonieux a longtemps uni la médecine de ville et la médecine hospitaliére.
Jusqu’au début du XIXe siecle, I’hopital était avant tout un « Hotel-Dieu », chargé d’une
mission sociale assurant 1’accueil et I’hébergement des indigents. Les médecins ne
consacraient aux services hospitaliers qu’une activité réduite, non rémunérée; la médecine

s’exercait essentiellement a domicile, aupres des patients (1).

Au cours du XIXe siecle, I’hdpital est progressivement devenu le lieu privilégié de
I’exercice médical et de son enseignement. Cette évolution fut principalement liée a
I’invention de la clinique médicale et chirurgicale par Corvisart et Desault, qui instaurérent
des 1780 une méthode d’examen et d’instruction de la médecine aupres du malade hospitalisé
(2). L’hopital, considéré auparavant comme une simple structure d’accueil est devenu une
véritable structure de soins. Le trait commun des sujets accueillis n’était plus la pauvreté mais
la maladie. La mise en place de 1’Assurance Maladie en 1928 a favorisé¢ ’extension du
recrutement hospitalier a I’ensemble des catégories sociales. Les structures hospitalieres, lieu
de service public, ont ainsi connu une envolée considérable avec une nette augmentation de
leur activité. En application des lois Debré de 1958, I’instauration du temps plein hospitalier a
permis D’investissement complet des praticiens hospitaliers pour répondre aux besoins
grandissants. Ces dispositions 1égislatives ont également proposé la fusion de 1’hdpital et de la
facult¢ en des Centres Hospitalo-Universitaires, renfor¢cant ainsi le role prépondérant de
I’hdpital dans I’enseignement du savoir médical et de sa technique. Ainsi, dans la logique de
I’évolution amorcée au XIXe siecle, I’hopital devient I’endroit ou s’exercent I’art et la science

de soigner.

Parall¢lement, la médecine libérale connait son évolution par la création des cabinets
médicaux, lieux relais de 1’exercice médical au chevet du malade. Devant un vieillissement de
la population, les besoins de santé se font grandissants. Grace a 1’avancée des moyens
diagnostiques et thérapeutiques, 1’offre médicale s’¢largit. La pratique médicale connait ainsi

une véritable expansion.
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Par ailleurs, depuis la fin du XXe siecle, les modalités de communication se sont
beaucoup modifiées. L’essor de I’informatique est venu supplanter les moyens de
communication plus traditionnels, essentiellement fondés sur des réseaux confraternels ou
d’amitié. La rapidité de ces mutations a entrainé des difficultés d’adaptation tant pour les
médecins de ville que pour les médecins hospitaliers et la relation entre ces deux groupes s’en
est vue entachée. Les médecins hospitaliers, n’ayant pas ou peu connu la pratique libérale,
n’ont probablement qu’une vision incompléte de 1’exercice de la médecine de ville, en
particulier en ce qui concerne 1’aspect relationnel. La pratique polyvalente des médecins
généralistes s’¢loigne de plus en plus de la pratique spécialiste et hyper technique des
médecins hospitaliers, avec de ce fait des niveaux de préoccupations qui different parfois. Le
clivage ainsi opéré entre la médecine de ville et la médecine hospitaliere ne s’est pas produit
entre les médecins spécialistes libéraux et leurs confréres hospitaliers, suivant ensemble les
évolutions techniques de leur discipline. De surcroit, quel que soit leur mode d’exercice
ultérieur, les médecins ne recoivent aucune formation a la communication au cours de leurs

études.

La collaboration entre la médecine de ville et la médecine hospitaliere reste a I’heure
actuelle un enjeu majeur pour le systéeme de santé. La qualité de la communication médicale,
tant sur le plan du contenu que sur le plan des modalités de transmission et leur rapidité, parait

en effet indispensable pour assurer une continuité des soins de qualité.

En outre, force est de constater que la gestion d’un hopital devient semblable a celle
d’une entreprise, et a ce titre, une politique de communication hospitaliere se congoit dans le
cadre d’un projet d’établissement, pour développer ou pérenniser un recrutement et mieux
faire face a la concurrence. La communication médicale représente un des axes de cette
communication hospitaliere globale. La qualité de la communication médicale est un élément
clé de la continuité des soins et par 1a méme de la qualité du service médical proposé. Il ne
s’agit donc plus uniquement d’un souci législatif et déontologique, mais aussi d’une exigence
¢conomique. Le rapport Fieschi soumis au ministre de la santé en 2003 confirme cette
tendance : « Le travail coopératif est devenu un outil stratégique aux yeux des décideurs en
sant¢ publique dans tous les pays. Il répond a des raisons pragmatiques d’amélioration de la

productivité et de réduction des cofits » (3).
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Enfin, la loi du 4 mars 2002 (4), offrant un droit d’acces des patients a leur dossier
médical, a bouleversé les relations entre les médecins et les patients, notamment autour de

I’information médicale et a exigé, du corps médical, plus de transparence a ce sujet.

Chaque professionnel de santé se doit ainsi d’étre parfaitement informé de 1’état de
sant¢ de son patient pour lui offrir une prise en charge globale, pluridisciplinaire et une

information médicale exhaustive.
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INTRODUCTION

La communication entre les acteurs de la médecine hospitaliere et ceux de la médecine

libérale nous parait un point essentiel dans la prise en charge médicale d’un individu.

Dans le parcours du patient en médecine générale, le recours a une prise en charge
hospitaliére est fréquent; recours justifi¢é par une pathologie médicale (apparition d’une
nouvelle pathologie a explorer, bilan et suivi d’une pathologie chronique, décompensation
d’'une maladie chronique) ou par la nécessit¢ d’une intervention chirurgicale.
L’hospitalisation, qu’elle soit programmée ou non, marque une rupture dans le suivi médical

exercé en ville.

La sortie de I’hopital correspond au passage d’un suivi quotidien médical au sein
d’une équipe pluridisciplinaire & un suivi intermittent par un omnipraticien et constitue
¢galement une rupture. On comprend aisément qu’une préparation de la sortie est nécessaire

pour assurer ce changement de mode de prise en charge de fagcon sécurisée et efficace.

La qualité de communication entre les différents acteurs de soins autour de cette étape
clé qu’est la sortie d’un patient de I’hopital permet une prise en charge médicale cohérente et
pertinente du patient. Une transmission de qualité des informations médicales est essentielle
pour assurer la continuité des soins ; informations concernant la pathologie du patient, son état
de santé¢ physique et mentale, la prise en charge hospitaliére dispensée, les traitements

entrepris et les modalités de suivi...

Pourtant, la transmission d’informations entre le milieu hospitalier et la médecine
libérale est souvent défectueuse. L’interface entre ces deux milieux médicaux est source de
perte d’informations et de discontinuité de suivi médical, comme 1’a montrée I’'HAS (ex-
ANAES) en publiant en 2002 une enquéte qui mettait en évidence un défaut de transmission
des informations médicales nécessaires a une qualité dans la continuité des soins (5). Depuis
cette date, deux conférences de consensus donnant lieu a de nouvelles recommandations
concernant la sortie de la structure hospitaliere ont ét¢ promulguées par cette méme
instance en 2004 : « sortie du monde hospitalier et retour au domicile d’une personne adulte

évoluant vers la dépendance motrice ou physique » (6) et « sortie du monde hospitalier et
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retour a domicile d’une personne adulte handicapée sur les plans moteur et/ou

neuropsychologique » (7).

Ces travaux étant centrés sur le versant hospitalier des modalités de sortie des patients,
il nous a sembl¢ intéressant d’évaluer le point de vue des médecins généralistes sur ce sujet.
Pour ce faire, un questionnaire leur a été soumis, les interrogeant sur les différents aspects de
la sortie de I’hopital et du retour a domicile d’un patient. L’objectif de cette étude est
d’identifier les écueils de la communication médicale de cette interface hopital — ville,
générateurs potentiels d’une rupture de la continuité des soins, tels qu’ils sont pergus par les

médecins généralistes et de proposer des pistes d’améliorations pour y pallier.
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NOTIONS THEORIQUES

I. La sortie de I’Hopital

A. Définition

1. Définition exacte

Pour ce travail, nous adopterons la définition proposée par ’ANAES en novembre
2001 pour I’évaluation des pratiques professionnelles dans les établissements de santé autour
de la préparation de la sortie d’un patient hospitalisé (5). Elle est définie par : « la sortie du
patient d’un établissement de santé, avec ou contre avis médical, en vue d’un retour a
domicile, d’une mutation ou d’un transfert a 1’issue d’une hospitalisation ». Nous
n’évoquerons pas les sorties a 1’issue d’une hospitalisation de jour ou de soins en ambulatoire,
ainsi que les activités d’accueil en urgence et les consultations, les modalités de celles-ci étant

assez différentes et ne requérant pas la méme préparation en amont.

2. La sortie: un acte juridique

Au dela de la définition et de 1’aspect matériel de la sortie du patient de 1’hdpital, nous
constatons que la sortie ou plutot 1’acte de sortie de I’hdpital remplit une fonction juridique
précise (8). Un lien de droit est créé entre le malade et 1’hdpital au cours de ’admission dans
I’établissement de santé. En vertu du principe de droit public de parallélisme des formes, cette
relation juridique est rompue par un acte contraire, la sortie de 1’hopital. Celle-ci doit ainsi
obéir a des regles précises. Comme [’admission, la sortie est prononcée par le chef
d’établissement, sur avis favorable du médecin, du chef de service ou de son représentant
l1égal. Cet acte donne lieu a I’émission d’un bulletin de situation indiquant les dates exactes de

I’hospitalisation, sans aucune mention d’ordre médical.
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3. Son role dans le parcours de soins

La sortie du patient d’un établissement de santé est une étape importante dans la
chaine de soins. Elle doit étre envisagée comme un acte de soins qui permet d’une part
d’assurer la continuité de prise en charge entre la médecine hospitaliere et la médecine de

ville et d’autre part de mettre en place des systemes d’alerte et de protection.

Elle représente pour le patient un moment de transition: passage d’un milieu
hospitalier assurant une surveillance médicale pluriquotidienne a un milieu, certes plus
familier, mais plus incertain en terme de sécurité médicale (9). La sortie impose au patient un
changement de prise en charge de sa santé : passage d’une forme de dépendance aux avis du
personnel médical a une surveillance responsable de son état physique et éventuellement
psychique. On comprend aisément que c’est une période de fragilité pour le patient et que
I’équipe soignante se doit de préparer et d’encadrer cette étape clé qu’est la sortie du patient
avec méthode et rigueur. C’est la qualité de sa préparation qui permet d’assurer 1’éducation du
patient, la mise en place des stratégies de prévention et des systemes de protection, le tout

concourant a garantir une continuité des soins.

On comprend ainsi que 1’acte de sortie n’est que la résultante physique et juridique

d’un important travail sous-jacent que représente la préparation de la sortie de I’hdpital.

B. Projet de sortie : aspects conceptuels

Du fait des progres de la médecine moderne, un nombre croissant de personnes de tous
ages sort du milieu médical en survivant a une maladie ou a un traumatisme qui aurait
autrefois entrainé leur déces. Cette vie en milieu non hospitalier peut se caractériser par la
présence de déficiences ou d’incapacités entrainant un désavantage responsable d’une
limitation d’activit¢é ou d’une restriction de participation. L’anticipation de ce statut de
personne sortant de 1’hdpital, avec un handicap éventuel, nous oblige a inscrire le projet de

sortie dans la préparation de la sortie de 1’hopital.
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L’ANAES, en concertation avec la SOFMER a proposé¢ en 2004 un texte de
recommandations sur la sortie du monde hospitalier et le retour a domicile d’une personne

adulte handicapée sur les plans moteurs et/ou neuropsychologiques (7).

Ces outils d’évaluation ont été élaborés précisément pour envisager la sortie de
I’hdpital d’une personne adulte handicapée. Il apparait clairement que toutes ces questions ne
se posent pas lors de la sortie et du retour a domicile de patients ayant peu ou pas
d’antécédents et pour lesquels la pathologie traitée est curable , sans complications et n’a pas
de conséquences sur leur habitus. Cependant, cette démarche nous semble intéressante pour
appréhender de maniere globale un patient autour de son projet de sortie, et particulierement

pertinente pour des personnes agées.

On comprend aisément que 1’apparition ou I’existence d’un handicap fonctionnel
modifie les conditions de sortie et le retour a domicile d’un patient. Il nécessite ainsi au cours
de I’hospitalisation une démarche de soins et d’interventions pluridisciplinaires rigoureuses et
réguliéres pour préparer au mieux cette sortie du milieu hospitalier. Quel que soit le niveau de
gravité¢ séquellaire, la personne est confrontée a la difficulté de la transposition dans son
milieu de vie ordinaire des acquis fonctionnels qu’elle a pu faire a I’hopital. La réadaptation et
la réinsertion relévent bien des missions de I’hopital, et plus particulierement des services de

soins de suite et de réadaptation.

Par ailleurs, au dela de I’aspect matériel et du quotidien €élémentaire, le retour a
domicile apres un séjour hospitalier amene le patient a reconsidérer ses projets de vie et a les
ajuster au mieux a ses potentialités actuelles. Il est nécessaire, bien que difficile pour le
patient, d’intégrer et d’assimiler un nouvel handicap. C’est en réfléchissant et en se projetant
sur sa vie hors de I’hdpital, avec les données nouvelles induites par le traumatisme ou la
maladie, que le patient peut ¢laborer un mode de fonctionnement futur. En ce sens, le projet
de sortie est un concept individuel, qui tient compte des représentations sociales, culturelles et
individuelles du patient. On comprend facilement que selon I’histoire, le contexte culturel, le
contexte socio-économique et I’environnement familial du patient, les modalités de sortie

seront bien différentes pour une méme pathologie.

Ainsi, le projet de sortie sous-tend plusieurs domaines complémentaires :
I’opérationnalité d’une part touchant a 1’organisation des soins et aux conditions de retour a

domicile et la finalité d’autre part impliquant I’adhésion du patient a cette démarche.
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L’¢laboration du projet de sortie se fait de maniere continue au cours de I’hospitalisation,
depuis ’admission jusqu’a ’orientation du patient. Pour ce faire, ’ANAES propose des

¢tapes dans 1’¢laboration de ce projet :

. Le projet de sortie se développe comme «un assemblage de moyens et une
harmonisation de méthodes confrontées a la réalité, autour de la personne handicapée et de
son projet de vie, tenant compte de trois axes : la personne handicapée, le monde hospitalier et
I’entourage sanitaire et social ». Il nous est rappelé que le projet de sortie reléve de la
singularité¢ de chaque personne, il est construit et ¢laboré dans le contexte hospitalier, il est
I’objectif qui conditionne la prise en charge, il a pour but d’accompagner la personne dans la
reprise du cours de sa vie, en dehors de I’institution de soins.
. La sortie vise :
() quant a la personne :
- le transfert des acquis de la phase de rééducation et la poursuite de la progression en

situation environnementale ;

- l’atteinte d’un maximum d’autonomie et la recherche de la plus grande qualité¢ de

vie.

() quant aux moyens a mettre en ceuvre :
- la continuité des soins, le transfert et le partage des informations, le passage de relais

entre les acteurs hospitaliers et ceux du lieu de vie ;

- la compensation des incapacités dans toutes ses modalités (aides techniques,

humaines,...) ;
- elle tient compte des ressources et des limites de 1I’environnement.

. La personnalisation du projet de sortie se fait en fonction des criteres d’évaluation du
patient et de son contexte de vie, pour cela, ’HAS propose 3 axes d’évaluation permettant une
approche globale du patient, dans son environnement :

¢ L’évaluation des données personnelles :

Elle doit étre dynamique, répétée dans le temps afin de suivre les évolutions. L’état clinique,
les antécédents, les circonstances de l'hospitalisation et le parcours hospitalier sont les

¢léments déterminants pour 1’¢laboration du projet de soins au long cours et du projet de vie.
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L’analyse des besoins et des potentiels de la personne permet de personnaliser le projet sur

des valeurs positives et non sur 1’étalonnage de ses déficiences.

L’¢évolution des capacités fonctionnelles, motrices et cognitives en cours d’hospitalisation est
une des clés du projet de sortie, en particulier les capacités de jugement, relationnelles et de
comportement. A noter que les troubles psychologiques perturbent 1’¢laboration
individualisée et/ou la réalisation du projet de sortie. La présence de signes d’un stress post-
traumatique ou de syndrome dépressif interfére avec les capacités a se projeter de facon

adaptée dans 1’avenir.

( La prise en compte de la dimension psychosociale :

Les aspects psychosociaux et notamment la facon dont la personne est pergue et se percoit par
rapport aux soignants et par rapport a son entourage familial vont influencer le niveau de
dialogue avec I’équipe sur le projet de sortie, et par conséquent son niveau de

personnalisation.

¢ L’évaluation et la prise en considération du contexte de vie et des besoins :

L’¢évaluation du contexte de vie vise a identifier tous les aménagements a prévoir dans la
perspective du retour a domicile (logement, aides techniques, ressources financieres, aides
humaines). Cette évaluation se fait avec la personne handicapée et avec la personne référente

qu’elle a désignée.

L’¢évaluation des besoins de la personne est pluridisciplinaire. Elle se fonde sur des
outils propres a chaque professionnel et donne lieu a une mise en commun des interprétations
et conclusions (réunions de synthese), qui doit étre transcrite et mise a disposition de

I’ensemble des professionnels en charge du patient.

Elle comporte systématiquement une évaluation du patient dans son milieu de vie sous
la forme de visite a domicile ou de la structure d'accueil envisagée, de l'utilisation d’un
simulateur d’appartement et de 1'organisation de permissions thérapeutiques, qui permettent
une confrontation réelle avec la situation de vie et qu’il convient de favoriser. Cette évaluation

implique aussi les acteurs et services intervenant localement.

Certes, I’approche proposée dans ces recommandations est plus vaste et plus globale

que la préparation de la sortie d’une « hospitalisation classique ». Toutes ces démarches ne
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sont probablement pas a instaurer pour tout projet de sortie ; elles nous apportent cependant
un €clairage sur ce que peut étre une préparation de sortie dans le cadre d’une prise en charge

globale d’un patient aux lourdes séquelles.

C. Intérét individuel et collectif d’une préparation

de la sortie

En 2001, ’ANAES publie un document sur la préparation de la sortie du patient
hospitalis¢ (5). Dans ce guide, plusieurs études citées s’accordent a entrevoir une relation
entre I’organisation de la sortie et le taux de ré-hospitalisation. Deux études nous semblent
particuliérement intéressantes. La premieére est une étude anglaise portant sur une population
de patients agés ayant bénéfici¢ d’une sortie programmeée avec mise en place d’aides a
domicile pendant la quinzaine suivant la sortie de I’hdpital ; les résultats obtenus mettent en
évidence une diminution significative du taux de ré-hospitalisation au sein de ce groupe, dans
les 18 mois suivant leur sortie (10). La seconde étude, menée aux Etats-Unis en 1999 (11),
observait le suivi post-hospitalier d’une population de personnes agées incluses dans un
protocole d’organisation et de préparation de la sortie. Les personnes agées ¢Etaient
sélectionnées sur un risque de sortie non réussie : 80 ans ou plus, absence de soutien a
domicile, polypathologie, antécédents dépressifs, handicaps modérés a séveres, mauvaise
observance thérapeutique, hospitalisations multiples... L’étude portait sur 363 patients, dont
186 dans le groupe témoin et 177 dans le groupe bénéficiant du protocole de sortie préparée.
On constate une diminution du nombre de ré-hospitalisations dans un délai de 24 semaines
suivant la sortie dans ce groupe étudi¢ (20% contre 37% dans le groupe témoin) ainsi qu’une
diminution du nombre de jours d’hospitalisation par patient dans ce méme délai (1 contre 4

dans le groupe témoin).

En effet, ces différentes études nous montrent que la qualité d’organisation et de
préparation de la sortie permet de diminuer le taux de ré-hospitalisation. Cet effet est d’autant
plus remarquable pour une population dite « a risque » que sont les sujets agés, les patients

handicapés ou polypathologiques.

A titre individuel, 1l apparait que le processus hospitalier d’organisation de la sortie est

bénéfique pour le patient sur la qualité de sa prise en charge médicale.
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D’un point de vue collectif, I'intérét est d’observer I’impact économique que ce

procédé engendre.

L’enquéte américaine, réalisée dans deux hopitaux universitaires de Pennsylvanie,
constatait une nette diminution du cotit des soins dispensés dans les groupes de patients ayant

bénéfici¢ du protocole de préparation de la sortie.

Une ¢étude similaire finlandaise (12) a mis en évidence une réduction des dépenses de
sant¢ lorsque la continuité des soins est assurée et encadrée apres la sortie du patient de

I’hopital.

Ainsi, la préparation de la sortie du patient semble présenter un intérét immédiat pour
le patient dans sa prise en charge médicale et un bénéfice indirect pour la société en ne

majorant pas, voire en diminuant les dépenses publiques de santé.

D. Préparation de la sortie : les acteurs concernés

La sortie ne représente qu'une étape de la chaine de soins et la préparation de cette
¢tape s’inscrit pleinement dans la prise en charge globale du patient. Le manuel de
certification HAS de 2009 (13) nous rappelle que la continuité des soins et la coordination de
la prise en charge s’évaluent au sein de I’établissement, mais aussi a 1’occasion des transferts
du patient vers d’autres structures (critéres 18.a) et que 1’établissement doit garantir la fiabilité
de la communication des éléments d’information nécessaires a la continuité des soins (criteres
24.a). Ainsi, les professionnels de santé hospitaliers sont clairement impliqués dans le
processus de sortie du patient, a différentes étapes de cette préparation selon le type de travail

qu’ils exercent au sein de ’hopital (14).
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1. Le service administratif

Le personnel administratif, regroupant les agents administratifs et les secrétaires
médicales, recueille les informations administratives utiles pour une prise en charge globale.
I1 est déja possible de détecter une situation pouvant compromettre la sortie dans de bonnes
conditions, telle que I’absence de couverture sociale, les situations irrégulieres, 1’absence de

domicile fixe, ou encore ’absence de médecin référent ou de personne de confiance.

2. Le service social

Le service social de 1’hopital est directement sollicité pour régulariser des problemes
d’acces aux droits sociaux, détectés lors du premier contact administratif (exemples suscités)

ou au cours de I’hospitalisation.

Par ailleurs, ce service a un réle d’information, d’aide, d’écoute et d’accompagnement
aupres de chaque patient hospitalisé et de sa famille. Il a également un role d’alerte a 1’égard
de I’équipe soignante. En concertation avec les équipes pluridisciplinaires et la famille, il
évalue la faisabilit¢é d’un retour a domicile et I’organise dans des conditions optimales
d’autonomie ou recherche la solution d’hébergement temporaire ou définitive la plus adaptée.
Comme certaines des prises en charge proposées sont payantes, il reléve du service social de
s’assurer de I’adéquation entre le colit des prestations proposées et les ressources financieres

du patient.

3. Les soignants

Le médecin décide du jour a partir duquel une sortie du service hospitalier est possible,
au regard de I’état de santé du patient. Cette décision, d’ordre médical, n’est prononcée
qu’apres une concertation pluridisciplinaire incluant les IDE du service, I’assistante sociale et
les autres professionnels paramédicaux qui peuvent étre des kinésithérapeutes, des ergonomes

ou des psychologues. Les professionnels sanitaires et sociaux participent a la mise en ceuvre
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de ce projet commun. La sortie est un événement attendu et pergu par tous les professionnels

comme un objectif fondamental.

Il incombe également a I’équipe médicale de s’assurer de la possibilit¢ pour les sortants
d’obtenir les médicaments et dispositifs médicaux nécessaires a la continuité des soins. Une

vigilance particuliere s’impose pour les sorties en fin de semaine ou pendant le week-end.

Le médecin traitant est associé¢ dans la mesure du possible a cette démarche. Il peut étre
une personne ressource compte tenu de sa vision holistique du patient et de son

environnement. Il sera le référent de la poursuite des soins médicaux et paramédicaux.

Le cadre de santé veille a ce que les conditions soient réunies pour assurer une sortie
satisfaisante du patient, il vérifie leur tracabilité dans le dossier du patient. Il s’assure de la

qualité des informations délivrées si une fiche de liaison infirmicre est constituée.

4. Le patient et son entourage

Ils sont également acteurs dans 1’¢laboration de la sortie.

Le patient participe activement a I’éducation thérapeutique. L’ objectif est de créer un
projet « patient—équipe ». C’est en s’impliquant dans la prise en charge médicale qu’il pourra
obtenir une indépendance dans la gestion de sa pathologie, libert¢ conquise par la

connaissance de sa maladie, des complications potentielles et des modalités de traitement.

L’entourage du patient joue également un rdle important. Il peut soutenir le patient,
I’aider dans la prise en charge de sa maladie et le soulager de certaines contraintes qu’elle

engendre. Il joue parfois le role de personne relais entre le monde médical et le patient.
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E. Les modalités de préparation de la sortie
1. Information et éducation du patient
a) L’information médicale

(1) Historique et évolution du concept

L’information médicale dispensée par le médecin au patient fait partie intégrante de
I’acte de soins et conditionne la qualité de la relation médecin—-malade. Il est cependant
intéressant de faire quelques pas en arriere et de constater que cette notion d’information du

patient était autrefois sensiblement différente.

Au temps d’Hippocrate, célebre médecin connu par son serment lu par 1’'impétrant
avant de devenir docteur en médecine, I’information du patient était plutot restreinte voir
inexistante. On s’abstenait de lui apporter de mauvaises nouvelles et on lui cachait les
données essentielles concernant son état de santé, évitant ainsi d’étre nuisible a sa guérison
(15). Ce concept de non information médicale, teintée d’une forme d’autoritarisme et de

paternalisme du médecin envers son patient sera entretenu jusqu’au siecle des Lumicéres.

Sous I’influence de la philosophie des Lumicres avec I’émergence de la notion
d’individualité et du positionnement de I’humain dans la société, nait une nouvelle forme de
discours. Ainsi, le professeur J. Gregory considére que «le médecin doit partager
I’information avec les malades pour leur permettre d’accepter la décision médicale en
connaissance de cause et pour favoriser leur ob€issance ». Il persiste cette notion d’obéissance

mais la notion d’information médicale apparait.

Cependant le principe de bienveillance selon lequel le médecin sait ce qui est bon pour
le patient prévaut toujours et la décision thérapeutique reléve uniquement du jugement du
médecin. Ainsi, le médecin anglais T. Percival affirme en 1803 que la vérité est plutot
nuisible a la santé et que la bienveillance du médecin rejoint, de principe, les intéréts du

patient.

Puis vient le XXe siecle, siecle de la révolution industrielle, siecle ou les progres

médicaux se font nombreux et ou la position du médecin se modifie : du guérisseur tout-
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puissant, il devient petit a petit un technicien de la santé, maniant le nouvel arsenal

thérapeutique dont il dispose.

L’organisation du systéme de santé, avec notamment la création en 1945 de la sécurité
sociale et la conversion de 1’hopital a des missions de service public, entraine €également une
modification de la place du médecin dans la société et de ce fait un changement de rapport
entre le thérapeute et son patient. Ainsi, la société n’hésite plus a contester le corps médical en
revendiquant une meilleure information délivrée au patient. Un nouveau theme de réflexion
émerge avec la notion d’humanisation de I’hopital public. Ces mouvements sociaux
contribuent a la naissance de textes juridiques, légiférant notamment sur la relation médecin —

malade et sur la notion d’information médicale.

En France, c’est en 1936 suite a 1’arrét Mercier (16), arrét de la cour de cassation, que
la relation médecin patient est définie comme une relation contractuelle, impliquant par
conséquence le consentement des parties contractantes et sous-tend de ce fait la nécessité de
I’information du patient. Cette notion de consentement du patient s’étend a la chirurgie via
I’arrét Teyssier (17) en 1942 ou «le chirurgien (...) est tenu, sauf cas de force majeure,
d’obtenir le consentement du malade avant de pratiquer une opération ; en violant cette
obligation imposée par le respect de la personne humaine, il commet une atteinte grave aux

droits du malade ».

Les deux premiers codes de déontologie médicale de 1947 et de 1955 n’abordent pas
véritablement le sujet de I’information médicale et se contentent de rappeler qu’il est

important d’éclairer le malade ou sa famille sur les avantages et les sacrifices du traitement.

C’est en 1974 que la circulaire du 20 septembre (18), signée par Simone Veil, ministre
de la santé, fait de I’information médicale un devoir envers le patient hospitalisé¢ : « pour ce
qui concerne votre état de santé, les examens qui seront faits, les traitements qui pourront étre
décidés, les médecins responsables ou le personnel soignant autorisé par ceux-ci vous
informeront. Dans la mesure du possible, ¢’est le médecin qui vous informera a chaque fois ».
L’information concernant la sortie du patient de 1’hdpital est également mentionnée : « une
ordonnance de sortie sera remise au patient afin de lui permettre de poursuivre son traitement

et les indications nécessaires seront fournies au médecin que vous aurez désigné ».

Ces droits des malades étaient préalablement inscrits dans le décret du 14 janvier 1974

« relatif aux regles de fonctionnement des centres hospitaliers » (19) ; cette circulaire rend sa
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diffusion obligatoire auprés de tous les malades des établissements généraux publics. La

Charte du malade hospitalisé s’en fait aussitot la traduction en termes usuels (20).

Ainsi, nous comprenons I’émergence et 1’évolution du concept d’information du patient au

cours de I’évolution de la médecine. Voyons maintenant les textes en vigueur.

(2) Réglementation actuelle

(a) Loi du 04 mars 2002 (4)

La loi du 04 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité¢ du systéme de
santé, aussi appelée loi Kouchner, alors ministre de la Santé, a ét¢ promulguée par le

gouvernement Jospin.

C’est la loi la plus récente en matiere d’information et de droits du malade. Etablissant
la notion juridique de droit des malades, elle instaure le droit des patients a étre informé de
leur état de santé et a disposer de la totalit¢ de leur dossier médical. Le dossier médical

personnel, créé par cette méme loi, reste la propriété des patients.

L’information du patient est au cceur de cette loi. Elle est due au patient avant, pendant
et aprés sa prise en charge et cette information doit étre délivrée personnellement par le
médecin, lors d’un entretien individuel. L objectif est de permettre au patient de disposer de
I’ensemble des données utiles a la compréhension de son état de santé et des nécessités
thérapeutiques qui en découlent. Elle précise en outre qu’« aucun acte médical ni aucun
traitement ne peut €tre pratiqué sans le consentement libre et éclairé¢ de la personne et ce

consentement peut €tre retiré a tout moment ».
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(b) Le code de déontologie médicale

Le code de déontologie, rédigé par 1’Ordre des médecins, précise des dispositions
réglementaires concernant [’exercice de la profession (21). Ces dispositions sont

subordonnées aux textes légaux inscrits dans le code de la santé publique.

Le présent code, mis a jour le 30 janvier 2010, réitere le devoir d’information du
patient : « Le médecin doit a la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une
information loyale, claire et appropri€e sur son état, les investigations et les soins qu’il lui
propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses

explications et veille a leur compréhension » (22).

Ce texte nous rappelle a notre pratique concernant les modalités d’information du

patient : une information loyale, claire et appropriée.

(c) Charte de la personne hospitalisée

L’objectif de cette charte est de faire connaitre aux personnes malades, accueillies
dans les établissements de santé, leurs droits essentiels tels qu’ils sont affirmés par les lois -
notamment la loi du 04 mars 2002 - et les principaux décrets, arrétés, circulaires concernant

ce sujet (23).

\

Le résumé de la charte est remis, dés son entrée dans 1’établissement, a chaque

personne hospitalisée.

Cette charte nous rappelle les fondements de I’information médicale : « Toute
personne a le droit d’étre informée sur son état de santé », « ’information donnée au patient
doit étre accessible, intelligible et loyale », « cette information doit étre renouvelée si
nécessaire », « le médecin répond avec tact et de facon adaptée aux questions qui lui sont

posées ».

Elle rend garant les établissements de santé de la qualité de cette information : « Les
établissements doivent veiller a ce que I’information médicale et sociale des personnes

hospitalisées soit assurée et que les moyens mis en ceuvre soient adaptés aux éventuelles
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difficultés de communication ou de compréhension des patients, afin de garantir a tous
I’égalité d’acces a I’information. Il revient a I’établissement et aux professionnels de santé

d’apporter la preuve que I’information a ét¢ délivrée a I’intéressé ».

(d) Recommandations de ’HAS

L’¢évolution du droit et des représentations socié¢tales du monde médical fait du patient
un partenaire et un acteur de ses soins. Ainsi, il se doit au cours d’une hospitalisation
d’inclure I’information, la participation et le consentement du patient dans le protocole de

soins.

Le manuel de certification des établissements V2010 (13) réserve une référence [ref.11] a

ce sujet :

* Information du patient sur son état de santé et les soins proposés [11.a] ;
* Consentement et participation du patient [11.b] ;

* Information du patient en cas de dommage li¢ aux soins [11.c].

b) L’éducation du patient

Elle vient en complément de 1I’information du patient sur sa pathologie et les modalités
de prise en charge de celle-ci. L’éducation du patient doit étre envisagée comme un véritable

apprentissage et débutée de facon précoce au cours de I’hospitalisation.
Elle doit porter sur:

. la prise en charge thérapeutique de la maladie : le traitement, les effets secondaires de
ce traitement, les éventuelles interactions médicamenteuses, les conséquences de I’arrét du
traitement ;

. les ¢léments de surveillance de la maladie avec les parametres de suivi et d’évolutivité

et les signes d’alerte nécessitant un recours a un avis médical en urgence ;

31



. la gestion du quotidien avec les contraintes médicales secondaires a la maladie : les
précautions a prendre, les réflexes a mettre en place pour ne pas oublier la prise du traitement,
les regles hygiéno-diététiques, les soins éventuels...

Cette éducation favorise 1’adhésion du patient au traitement et a la gestion de sa maladie. Elle
lui permet de se responsabiliser, de devenir autonome et acteur de la prise en charge de sa

pathologie.

2. Ordonnance de sortie

Afin d’assurer la continuité de la prise en charge médicale, le médecin hospitalier doit
s’assurer que le patient dispose des éléments nécessaires pour recevoir les soins que son état
de santé nécessite. De ce fait, il est fréquent que le praticien hospitalier remette au patient une
ordonnance de sortie: prescription médicamenteuse, ordonnance de soins infirmiers,

ordonnance d’examens complémentaires biologiques ou d’imagerie.

Dans un document d’évaluation des pratiques concernant la sortie du patient

hospitalis¢, ’HAS nous rappelle la qualité attendue de I’ordonnance de sortie.
Cette ordonnance de sortie doit :

. étre lisible : ordonnance dactylographiée si possible, avec les noms de spécialités ou
en DCI pour les médicaments génériques et les posologies inscrites en majuscules, ainsi que
le nom et la qualit¢é du rédacteur en majuscules afin que le pharmacien d’officine puisse
I’identifier en cas de probleme ;

. étre pertinente quant aux choix des médicaments prescrits : usage de médicaments

dont I'utilisation est familiére ;

. inciter une bonne observance thérapeutique : ordonnance comportant peu de
médicaments, prescrite pour une durée courte afin que le patient consulte rapidement son
médecin traitant. L’ordonnance doit étre expliquée au patient, notamment pour certains
traitements nécessitant une surveillance particuliére, et doit &tre comprise par le patient.

Le code de santé publique nous rappelle ces mémes consignes en une phrase dans 1’article
R4127-34 : « Le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté indispensable,
veiller a leur compréhension par le patient et son entourage et s’efforcer d’en obtenir la bonne

exécution » (24).
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3. Information du médecin traitant

On voit apparaitre dans la circulaire du 18 décembre 1970 (25) les premiers écrits
législatifs sur la communication entre 1’hopital et les médecins traitants : « a ’entrée de son
malade dans un service hospitalier, le médecin de ville doit €tre informé, invité a rendre visite
a son client et a prendre contact avec le médecin hospitalier. Ces relations entre 1’hdpital et le
médecin de ville s’imposent également, a plus forte raison, lors de la sortie du malade. Il
appartient au service hospitalier de fournir alors au médecin traitant - a moins que le malade
s’y oppose - un compte rendu complet et précis sur le diagnostic fait dans le service, les soins

dispensés et, s’il y a lieu la thérapeutique recommandable pour la suite du traitement ».

Ces notions sont reprises clairement dans le décret du 14 janvier 1974 (19) avec la
phrase suivante : le médecin traitant « doit étre informé le plus tot possible apres la sortie de
I’hospitalisé » et doit recevoir « toutes les indications propres a le mettre en état de poursuivre

s’il y a lieu la surveillance du malade ».

Actuellement, la loi du 4 mars 2002, formalise cette nécessité d’informer le médecin
traitant en rappelant : « en fin de séjour hospitalier, les informations sont transmises a un

médecin désigné (par le patient) ».

L’article R1112-2 du Code de la Santé Publique (26) nous rappelle que les

informations formalisées établies lors de la sortie du patient comportent :

. le compte rendu d’hospitalisation et une lettre rédigée en fin de séjour ;
. la prescription de sortie et les doubles des ordonnances de sortie ;
. des informations concernant les modalités de sortie (domicile, autres structures).

4. Le compte rendu d’hospitalisation

Le Compte Rendu d’Hospitalisation (CRH) est un ¢lément d’information capital pour
le médecin traitant. Il lui permet de comprendre la stratégie diagnostique et thérapeutique
développée au cours de 1’hospitalisation pour prendre en charge la pathologie de son patient et

d’assurer ainsi la suite de la prise en charge médicale.
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Le code de santé publique fait de cette nécessité d’information du médecin traitant un
devoir légal (27) et prévoit que cette information doit étre donnée dans le délai de 8 jours

suivant la sortie (28).

Le manuel de certification V2010 de I’'HAS (13) nous rappelle que « les informations
nécessaires a la continuité de la prise en charge sont transmises aux professionnels d’aval
dans les regles de la confidentialité » et que le « courrier de fin d’hospitalisation est transmis

aux correspondants d’aval dans les délais réglementaires » [référence 24].

Contenu du CRH : les informations jugées les plus importantes proposées par ’ANAES en

2001 sont :

. le détail du traitement (dosage, fréquence d’administration, durée envisagée) ;
. les résultats significatifs des examens réalisés durant I’hospitalisation ;

o les modalités de suivi conseillées ;

. les informations données au patient concernant le diagnostic de sa pathologie.

5. Mise en place d’aides humaines et matérielles

Une évaluation des besoins du patient dans son milieu de vie détermine la nécessité de
mise en place d’aides humaines ou matérielles lors du retour a domicile du sujet. Les
structures d’aides sont classiquement contactées et sollicitées par 1’équipe hospitaliere pour
étre efficiente dés la sortie de 1’hopital. Ce travail peut étre réalisée par le cadre infirmier,

’assistante sociale ou le médecin, en fonction de 1I’organisation du service.

6. Intérét de I’utilisation d’une grille de contréle ?

L HAS réalise en juin 2006 un audit clinique ciblé (ACC) sur la préparation de la

sortie de I’hopital. L’¢évaluation se fait en fonction de 18 criteres, répartis de la facon suivante:

- 9 criteres sur I’organisation de la sortie ;
- 4 critéres sur I’information et la communication de la sortie ;

- 5 critéres sur la continuité des soins.
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F. Sortie du patient : un indicateur de la qualité de

la prise en charge hospitaliére?

Le projet COMPAQH (Coordination pour la Mesure de la Performance et
I’ Amélioration de la Qualité Hospitaliere), projet de recherche a visée opérationnelle né en
2003, a pour objectif de développer des indicateurs de qualité des soins (Indicateurs pour
I’ Amélioration de la Qualité et de la Sécurité¢ des Soins ou IPAQSS) pour les établissements
de santé et d’établir des modes d’utilisation efficaces de ces indicateurs (29). Ce projet est

soutenu conjointement par le Ministére de la Santé et ’HAS.

Ont été définis 9 Objectifs Prioritaires (OP) dont I’OP n°2 concernant la continuité des
soins intitulé « assurer la continuité de la prise en charge des patients ». Cet objectif comporte
7 IPAQSS. Un de ces indicateurs, 'IPAQSS n°2, nous intéresse particulierement puisqu’il
concerne le « délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation ». C’est un indicateur de la
coordination des soins entre les professionnels de 1’établissement de santé et I’extérieur apres

la sortie du patient.

Cet indicateur, faisant référence en France, mesure le taux de séjours pour lesquels le

courrier de fin d’hospitalisation est envoyé dans un délai inférieur ou égal a huit jours.

Selon cet indicateur, deux niveaux de mesure distincts reflétent le degré de qualité obtenu :

- Niveau 1 : courrier de fin d’hospitalisation envoyé dans un délai inférieur ou égal a 8 jours.

- Niveau 2 : courrier conforme et envoyé dans un délai inférieur ou égal a 8 jours. Un courrier

conforme est défini comme comportant les ¢léments qualitatifs indispensables a la continuité
des soins, soit : I’identité du destinataire, les dates d’entrée et de sortie, une syntheése du séjour

et une trace écrite du traitement de sortie.
Le résultat donne un taux de conformité.

La préparation de la sortie du patient est bénéfique pour la prise en charge médicale du
patient, pour assurer la continuité des soins et se montre €tre un indicateur de la qualité de la
prise en charge médicale et de la structure hospitaliere dans laquelle se déroule cette

démarche.
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Nous souhaitons conclure cette premiére partie en citant une étude prospective suisse
(30) faite aupres de 254 patients dans un service de médecine interne de moyen séjour et
qualifiée de qualitative par ses auteurs (questionnaires remplis lors d’entretiens semi
structurés en interrogeant le méme jour les patients et 1’équipe soignante). L’objectif de cette
étude était d’examiner les avis des patients hospitalisés et des membres de 1’équipe soignante
sur la durée de séjour considérée comme nécessaire et sur la politique de raccourcissement
des séjours. La sortie était pergue comme programmée par une proportion semblable de
patients (18%) et de soignants (22%). Le degré de préparation des sorties étaient cependant

considéré comme plus avancé par les équipes que par les patients.

Les résultats montrent, selon les auteurs, que les avis des patients et des soignants sur

la durée d’hospitalisation et la programmation de la sortie peuvent diverger notablement

(figure 1).

Figure 1 Avis des patients et des soignants sur la programmation de la sortie

sortie ni évoquée, ni
programmée

sortie évoquée W patients

W soignants

sortie programmée

0 50 100 150 200

Ces résultats peuvent étre expliqués par le fait que les projets de sortie sont souvent
discutés entre soignants avant d’étre évoqués et programmés avec les patients. Ceci corrobore
I’expérience clinique quotidienne qui atteste de la difficulté inhérente a 1’élaboration du projet

de sortie faisant I’objet d’une décision consensuelle.

Nous pouvons ¢également invoquer les difficultés de compréhension intrinseque a la

communication humaine pour expliquer cette divergence de point de vue.
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II. Communication hopital ville autour de la sortie du patient

A. Transmission des informations médicales entre

professionnels de santé

1. Historique et évolution du concept

La notion de communication entre 1’hdpital et les médecins traitants est un sujet de
réflexion important de par son impact sur la qualit¢ de la continuité des soins entre la
médecine hospitaliere et la médecine de ville. Les fondements y sont décrits dans la circulaire
du 18 décembre 1970 (25) : « a I’entrée de son malade dans un service hospitalier, le médecin
de ville doit étre informé, invité a rendre visite a son client et a prendre contact avec le
médecin hospitalier. Ces relations entre I’hopital et le médecin de ville s’imposent également,
et a plus forte raison, lors de la sortie du malade. Il appartient au service hospitalier de fournir
alors au médecin traitant — a moins que le malade s’y oppose — un compte rendu complet et
précis sur le diagnostic fait dans le service, les soins dispensés et, s’il y a lieu la thérapeutique

recommandable pour la suite du traitement. »

Le décret du 14 janvier 1974 (19) renforce cette notion d’information du médecin
traitant lors de la sortie du patient de 1’hopital : le médecin traitant « doit étre informé le plus
tot possible apres la sortie de 1’hospitalisé€ » et doit recevoir « toutes les indications propres a

le mettre en état de poursuivre s’il y a lieu la surveillance du malade ».

Cette information médicale prend la forme d’un compte rendu d’hospitalisation via le
décret du 7 mars 1974 (31): «sous réserve de 1’accord du malade, le chef de service
hospitalier concerné adresse au médecin désigné par le malade, par voie postale, dans un délai

maximum de huit jours suivant la sortie, une lettre I’informant de cette sortie ».

Nous voyons ainsi se profiler la notion de communication médicale telle qu’elle est
envisagée actuellement. Force est de rappeler que cette communication médicale ne peut se

faire que dans un cadre juridique clair et défini par le secret médical partagé.

37



2. Secret médical partagé :

Le secret médical, principe reconnu depuis toujours dans 1’exercice de la pratique
médicale, conditionne 1’acte de soins et en assure sa confidentialité. Le Serment d’Hippocrate
nous le rappelle en ces termes : « admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui
me seront confiés » (32). Le code de la Santé Publique transforme ce devoir du médecin en un
droit fondamental du patient : « Toute personne prise en charge par un professionnel de santé

(...) a droit au respect de sa vie privée et au secret des informations le concernant. » (4, 33).

Toutefois, nous comprenons aisément que la pluridisciplinarit¢ médicale impose
régulierement la communication d’informations médicales entre professionnels de santé

autour d’un patient commun.

Ainsi ces deux concepts antinomiques que sont le secret médical et la transmission des
informations médicales entre professionnels de santé¢ se font face quotidiennement dans
I’exercice de tout praticien. La notion de secret médical partagé a ainsi trouvé sa place en
permettant aux professionnels ayant en charge un patient commun 1’échange d’informations
nécessaires a ’efficacité et a la continuité des soins prodigués. La levée du secret médical se
fait afin d’assurer la qualité globale de la prise en charge proposée et ce uniquement entre

professionnels soignant un méme patient (34).

Le code de la santé publique et le code de déontologie médicale affirment cette
nécessité de secret médical partagé en précisant : « Tout médecin doit, a la demande du
patient ou avec son consentement, transmettre aux médecins qui participent a sa prise en
charge ou a ceux qu’il entend consulter, les informations et documents utiles a la continuité

des soins » (33, 35).

3. Textes et réglementations en vigueur

Le code de la Santé Publique et le code de Déontologie Médicale donnent obligation
au médecin hospitalier de « prendre toutes les dispositions pour que soit assurée la continuité
des soins entre les médecins hospitaliers et les médecins traitants » (36). L’article 63 du Code

de Déontologie Médicale nous précise que « le médecin qui prend en charge un malade a
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I’occasion d’une hospitalisation doit en aviser le praticien désigné par le malade ou son
entourage. Il doit le tenir informé des décisions auxquelles ce praticien sera associé, dans

toute la mesure du possible» (37).

La loi confirme que la responsabilité de la transmission des informations médicales est
portée par les établissements de soins: « Les établissements de santé (...) sont tenus
d’informer par lettre le praticien désigné par le malade hospitalisé ou sa famille de la date et
de I’heure de I’admission du malade et du service concerné.» Ce praticien, ayant eu
connaissance de 1’hospitalisation de son patient est invité a « prendre contact avec le service
hospitalier, a fournir tous renseignements utiles sur le malade et a manifester éventuellement
le désir d’étre informé sur 1’évolution de I’état de ce dernier. » Il peut également faire une
demande écrite pour suivre I’évolution de la prise en charge médicale de son patient. Dans ce
cas, «en cours d’hospitalisation, le chef de service communique au praticien désigné (...)

toutes informations significatives relatives a 1’état du malade ».

4. Le role central du médecin traitant

Le «dispositif » du médecin traitant, instauré par la loi de réforme de 1’Assurance
Maladie du 13 aolit 2004 incite chaque citoyen a choisir un médecin traitant. Ce dispositif
confirme et renforce le réle central du médecin traitant dans la prise en charge médicale de
son patient (38) Cette loi précise I’ensemble de ses missions, notamment celle de « favoriser
la coordination par la synthese des informations transmises par les différents intervenants et
I’intégration de cette synthése dans le dossier médical personnel ». Le médecin traitant
orchestre ainsi le parcours de soins de son patient et 1’oriente, si besoin, vers les
professionnels de santé adaptés. Il assure le recueil des informations médicales dispensées par

les spécialistes sollicités.

Le médecin traitant devient ainsi le coordinateur du parcours de soins de son patient ;
pour ce faire, I’échange d’informations médicales avec les autres professionnels de santé est
indispensable. La qualit¢ de son travail est conditionnée par la pertinence de la
communication médicale entretenue avec les spécialistes. C’est ainsi un devoir d’information

réciproque qui lie les médecins spécialistes et les médecins généralistes.
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L HAS inclut d’ailleurs la mention des coordonnées de tous les professionnels de

sant¢ dans ses recommandations quant a la tenue du dossier médical hospitalier.

Nous comprenons bien que la transmission des informations médicales entre
professionnels de santé est un ¢lément capital dans la continuité des soins. Il a paru nécessaire
de légiférer a ce sujet afin de donner un cadre légal a cette communication médicale et de
placer le médecin traitant comme garant de la bonne coordination des soins entre les
différents professionnels de santé. Voyons désormais les modalités de transmission des
informations médicales : quels sont les différents supports de I’information médicale ? Par

quel moyen la communique-t-on ?

B. Modalités de transmission des informations

médicales

1. Support et contenu de I’information médicale

a) Dossier médical

Pour les professionnels de santé, le dossier médical constitue un instrument de travail
et d’échanges entre confreres, consignant la démarche diagnostique, thérapeutique ou
préventive et les soins dont le patient a bénéficié. Il est un outil indispensable pour la

synthese, 1’organisation et la tragabilité des soins.

Le dossier médical offre de bonnes conditions pour le recueil et la conservation des
informations détenues par les professionnels de santé et les établissements de santé. La
tenue du dossier doit permettre de répondre a toute demande de consultation ou de
transmission d’informations, émanant de professionnels de santé ou de patients. Tout

professionnel de santé doit veiller a la qualité de cet outil.

Dans les établissements de santé, un dossier médical est constitué pour chaque patient,
des son admission (39). Ce dossier est organisé en trois parties: la premiere partie
concerne les informations recueillies lors de I’admission et au cours du sé€jour hospitalier,

la deuxieme partie comprend les informations formalisées établies a la fin du séjour et
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comportent notamment le compte rendu d’hospitalisation et/ou la lettre rédigée a
I’occasion de la sortie, la prescription de sortie et les doubles d’ordonnance de sortie, les
modalités de sortie et la fiche de liaison infirmiére. Dans la troisieme partie sont
recueillies des informations personnelles concernant le patient et éventuellement son
entourage, n’intervenant pas directement dans la prise en charge thérapeutique. Ce dossier
médical permet d’assurer un suivi du patient au cours d’'une méme hospitalisation ou lors

d’hospitalisations répétées.

Rappelons que le dossier médical remplit d’autres fonctions : c’est un outil médico-
légal, c’est aussi un outil de formation et d’évaluation et également un support
d’informations indispensable pour améliorer les pratiques dans le respect des regles en
vigueur. On peut considérer le dossier comme un élément d’évaluation de la qualité des

soins.

Il en est de méme pour les dossiers médicaux en médecine générale. Le principe et le
contenu sont similaires a ceux décrits précédemment, ils peuvent également étre un outil
d’évaluation de la qualité des soins. Ainsi, en juillet 2003, le service d’Evaluation des
pratiques de I’ANAES propose aux médecins libéraux une auto-évaluation de la tenue des
dossiers médicaux de leurs patients avec des critéres d’évaluation concernant les données
administratives et médicales devant étre contenues dans le dossier, une grille de recueil

des informations et une feuille d’aide a I’interprétation des résultats (40).

En ville ou a I’hopital, le dossier médical, a condition d’étre exhaustif, structuré et
exploitable, nous semble un outil indispensable a la qualité de la prise en charge médicale

et au suivi du patient.

b) Carnet de santé

Le carnet de santé a pour objet de faciliter le suivi des malades et leur orientation dans
le systeme de soins (41). Une des mesures introduites par 1’ordonnance n° 96-345 du 24
avril 1996, relative a la maitrise médicalisée des dépenses de soins (42), est de généraliser

du carnet de santé a I’ensemble de la population. L’objectif assigné a ce nouvel instrument
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est d’assurer une meilleure coordination des soins en améliorant 1’information mutuelle

entre le médecin traitant et les autres professionnels.
Il existe deux types de carnet de santé :

- le carnet de santé des assurés sociaux : 1’ordonnance d’avril 1996 prévoit que tout
patient de plus de 16 ans posséde un carnet de santé, instrument de liaison entre les

différents personnels de santé, « afin de favoriser la continuité des soins ».

- le carnet de santé de I’enfant : le carnet de santé est délivré a la naissance ou par le

service de protection maternelle et infantile.

Le texte ne précise pas les informations médicales qui doivent étre mentionnées : « les
médecins (traitants) doivent porter sur le carnet de santé, dans le respect des regles de
déontologie, les constatations pertinentes pour le suivi médical du patient ». A la fin d’une
hospitalisation, le carnet de santé est rempli par le ou les médecins ayant pris en charge

I’intéressé.

Il semble, a I’heure actuelle, que le carnet de santé des plus de 16 ans soit peu utilisé et
n’ait pas répondu a sa mission. Les patients en sont rarement en possession, ne le
présentent pas de fagon spontanée aux médecins les prenant en charge et les médecins le

demandent rarement lors d’une consultation ou a la suite d’une hospitalisation.

¢) Dossier Médical Personnel :

Créé par la loi du 13 aolt 2004 relative a I’assurance maladie, le Dossier Médical
Personnel (DMP) est un service congu pour contribuer a « I’amélioration de la coordination,

de la continuité et donc de la qualité des soins » (42).

Le DMP est un ensemble de services permettant au patient et aux professionnels de santé
de partager sous forme ¢€lectronique, des « informations de santé jugées utiles et pertinentes

pour améliorer la prévention, la continuité, la coordination et la qualité des soins ».
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Le DMP est a la fois personnel et partage :

e personnel : car il contient des données de santé personnelles du patient; c’est aussi ce
dernier qui décide quels sont les professionnels de santé autorisés a le consulter. Le DMP
est un droit instauré par la loi, il n’est pas obligatoire ; chaque assuré le souhaitant doit
pouvoir en bénéficier.

e partagé: car il est au service des professionnels de sant¢ en vue d’une meilleure

coordination des soins.

Objet d’expérimentations en 2006, puis d’un appel a projets en 2007, le DMP s’est trouvé
confront¢ a des difficultés liées a son environnement: systemes d’information non
communicants, nécessit¢ de bénéficier d’un outil informatique complet et d’un réseau internet
type ADSL, développement insuffisant des systémes d’information de production de soins a
I’hopital, organisation de soins cloisonnée, absence de sécurisation des données médicales des
patients par certains hébergeurs entrainant un probléme de confidentialité des informations

contenues dans le DMP, offre industrielle dispersée et non cohérente, etc... (43, 44)

Au terme de différents travaux commandés a ce sujet (rapport IGF/IGAS/CGTI en
novembre 2007, rapport Gagneux en mai 2009, rapport de la Cour des Comptes en février
2009), la ministre de la Santé et des Sports, Mme Roselyne Bachelot-Narquin a décidé la
relance du DMP et des systemes d’information partagés de santé dans le contexte d’une
gouvernance renouvelée avec la création des Agences Régionales de Santé (ARS). Des
groupes de réflexion associant la CNIL, le ministére de la Santé, les industriels et la
CNAMTS ont conduit a la construction d’un cadre d’interopérabilité¢ et a 1’¢laboration du

programme Identifiant National de Santé.

Inscrite dans cette perspective, la création de 1’ASIP Santé (Agence des Systémes
d’Information Partagés de santé) répond a 1’objectif de créer et mettre en ceuvre les conditions
favorables au déploiement de systémes d’information partagés de santé en cohérence avec un
cadre national : identifiant national de santé, référentiels d’interopérabilité, mobilisation des

acteurs, accompagnement des utilisateurs.

Ainsi le 9 avril 2010, lors de la journée nationale industrielle de I’ASIP Santé, le

lancement opérationnel du DMP est annoncé pour le 9 décembre 2010.
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Afin de permettre la construction et la diffusion des systeémes d’information de santé, les
maitrises d’ouvrage territoriales, appuyées par les ARS, sont invitées a se structurer et a se
doter de moyens qui leur permettront d’organiser le déploiement de la premiére version du
DMP fin 2010 et I’expérimentation des services spécialisés. Ils piloteront les nouveaux
Espaces Numériques Régionaux de Sant¢ (ENRS), espaces de services dématérialisés,
respectant le cadre d’interopérabilité et les référentiels promus par I’ASIP Santé, tout en

répondant aux besoins régionaux de sante.

Le DMP se veut étre un outil de recueil et de partage de données de santé, disponible

en tout point du territoire, a tout moment. Ces données médicales comprennent par exemple :

les antécédents et les allergies de la personne ;

* les prescriptions médicamenteuses récentes ;

* les prescriptions dispensées au patient par le pharmacien ;
* les comptes-rendus d’hospitalisation et de consultation, les résultats des examens

complémentaires (biologie, radiologie...) ;

* tout document jugé utile a la coordination des soins par le professionnel de santé qui en

est I’auteur.

Les informations contenues dans le DMP «sont accessibles de facon totalement
sécurisée », pour le patient via un navigateur internet et pour les professionnels de santé, via
leur logiciel habituel sous forme de nouveaux services intégrés ou via un navigateur internet
standard. L’Identifiant National de Santé (INS) est la clé¢ d’acceés au DMP, utilisée
conjointement avec la Carte de Professionnel de Santé (CPS) permettant d’identifier
I’intervenant sur le DMP ou avec un certificat collectif pour les structures hospitalieres. Pour
les Urgences et le SAMU, un mode « bris de glace » permet d’accéder directement au DMP.
L’alimentation du DMP ne peut se faire que par les professionnels de santé avec des
documents jugés utiles a la coordination des soins et dont le format est conforme au cadre
d’interopérabilité. Certains documents peuvent « étre déclarés sensibles et étre non visibles au
patient en attente de la consultation d’annonce ». Certains documents peuvent ¢galement étre
dépubliés a la demande du patient, de méme que des documents peuvent étre masqués par le

patient et ne sont dans ce cas visibles que par le médecin traitant et le professionnel de santé

44



auteur du document. L’acces du patient a son DMP se fera progressivement, dans le cadre

d’expérimentations avant généralisation.

Dans le cadre de son premier cycle de développement (2010-2013), le DMP a vocation de
proposer deux types de service, qui « reposent sur un hébergement national de documents et

des services de confiance intégrés » :

* Les services de partage de documents entre les professionnels de santg ;

* Les services mis a disposition des patients.

Le DMP constitue ¢galement un support pour le développement de nouvelles pratiques
médicales comme la télémédecine. Il permettra le développement, par les éditeurs de logiciels
de professionnels de santé, de services porteurs d’une valeur médicale supplémentaire,
comme les services d’aide a la décision. Il doit également servir d’appui au développement de

nouveaux services a destination des patients, notamment a travers des applications Internet.

L’ASIP conclut une des présentations sur le DMP par la réflexion suivante : « Le DMP
pour tous et pour I’amélioration de la qualité des soins se construira donc progressivement :
c’est une affaire d’étapes, de concertation, de retours d’expérience. Il agit naturellement
comme un catalyseur pour la modernisation et la recherche d’une meilleure efficience de

notre systeéme de santé. »

Il nous parait évident, concernant la transmission des informations médicales suite a une
hospitalisation, que ce type de dispositif, s’il se montre opérationnel et efficace sera un outil

modifiant radicalement les délais et la qualité¢ de la communication médicale.

Apres avoir abordé le contenu des informations médicales et leur support, observons

désormais quels sont les moyens de communications actuels de ces données confidentielles.
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2. Moyens de communication

e Le courrier :

C’est actuellement le moyen le plus usité pour la communication médicale. Les comptes-
rendus d’hospitalisation, aussi appelés courriers de sortie, sont habituellement adressés aux
médecins généralistes concernés par envoi postal. La confidentialit¢ des informations
médicales est respectée, on peut considérer ce moyen de communication comme fiable et sir.
Il faut, par contre, tenir compte du délai entre 1’¢laboration et la réception de ce courrier. Ce
délai est inhérent aux différentes étapes de I’élaboration du CRH et a d’éventuelles difficultés

rencontrées :

¢ Elaboration du CRH par le médecin : obtention de 1’ensemble des résultats validés par
le laboratoire, regroupement de I’ensemble des éléments du dossier, temps de
préparation du CRH, difficultés d’expression frangaise pour certains meédecins
étrangers ;

() Dactylographie du CRH par la secrétaire : temps de secrétariat insuffisant, retard dans
la mise a jour des courriers ;

(¢ Acheminement et prise de connaissance du CRH par le destinataire.

L’addition des temps indispensables a chaque étape forme un délai non négligeable entre
la création et la lecture du CRH qui semble retarder I’efficience de la communication entre
professionnels de santé. A I’heure ol régnent les autoroutes de 1’information et le multimédia,
il semble que ce mode de communication, bien que encore tres utilisé, ne soit pas représentatif

des capacités technologiques de notre siecle.

* Le téléphone :

L’appel téléphonique est un moyen de communication rapide, fiable, efficace et
financierement peu cotliteux. Le médecin désigné peut étre averti précocement de la sortie du
patient et des conclusions de I’hospitalisation. Reste toutefois la difficulté de joindre le
médecin traitant. C’est parfois aprés plusieurs appels itératifs que la communication médicale

s’établit enfin. La ligne portable peut parfois faciliter cette démarche.
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Ce moyen de communication pose deux autres problémes : celui de la confidentialité, on
ne peut s’assurer de 1’identité¢ de la personne avec laquelle on communique et celui de la
tracabilité, les communications téléphoniques hospitalieéres, en dehors du Centre 15, ne sont

pas enregistrées.

En cas de déces, ce moyen de communication semble pertinent afin que le médecin
traitant soit informé rapidement de la situation de son patient et puisse éventuellement
répondre a une famille en deuil. Ainsi, le centre hospitalier intercommunal de Fréjus - Saint-
Raphaél a mis en place une procédure commune a ’ensemble des secrétariats médicaux des
services d’hospitalisation (46). Cette procédure charge les secrétaires médicales de contacter
le cabinet médical du médecin traitant concerné le plus rapidement possible apres le déces du
patient afin d’en informer le médecin ou son secrétariat. Si le médecin traitant souhaite
obtenir plus de renseignements d’ordre médical, il est mis en contact avec un des praticiens
hospitaliers du service. A titre indicatif, ce centre hospitalier enregistre entre 500 et 550 déces
sur I’année. Bien qu’il n’existe pas de textes législatifs a ce propos, le CNOM a recommandé
dans ses commentaires au Code de déontologie de prévenir téléphoniquement le médecin

traitant du déces d’un de ses patients (47).

Cet outil de communication permet la discussion autour d’un cas et I’échange instantané
d’informations entre professionnels médicaux. Afin d’illustrer 1’efficacité de cette méthode
nous citerons 1’Association pour une Bonne Coordination Diagnostique (ABCD) de 1’Hétel
Dieu a Paris qui offre aux généralistes adhérents la possibilité de demander par téléphone un
avis diagnostique a un spécialiste hospitalier et d’obtenir une réponse immédiate, via un
simple secrétariat téléphonique. Si des investigations complémentaires sont nécessaires,
I’acceés du malade a 1’hopital est organisé. L’objectif de ce systéme est d’accélérer et
d’améliorer le processus diagnostique et de faciliter le passage du malade a travers un réseau
de soins organis¢€. Nous pensons également au systeme d’astreinte instauré dans le service de
maladies infectieuses et tropicales du PrrMAY du CHU de Nancy : un téléphone portable
d’astreinte permet aux médecins du CHU ou a des médecins libéraux de joindre, de jour
comme de nuit, le praticien hospitalier infectiologue d’astreinte pour répondre a des questions

sur une modalité diagnostique ou thérapeutique d’une prise en charge en infectiologie.
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e Lefax:

C’est un outil utilisé par le monde libéral pour communiquer rapidement avec le monde
hospitalier : recevoir un CRH lors d’une consultation auprés d’un patient récemment
hospitalis¢ et pour lequel le médecin traitant n’a encore aucune information, adresser aux
praticiens hospitaliers des données sur les antécédents ou le traitement d’un patient venant
d’etre admis a I’hdpital. Le fax est €également largement utilisé par les laboratoires d’analyses
médicales pour fournir des résultats paraissant urgents aux médecins généralistes (INR hors
normes, bilan infectieux problématique...). Ce moyen de communication est un bon moyen
d’échange urgent d’information médicale. Se pose cependant le probléme de la confidentialité
des documents faxés : mauvais numéro, plusieurs utilisateurs d’'un méme fax, envoi ou
réimpression différés. Par ailleurs, le fax ne se préte pas a I’envoi d’autres informations telles
que I’imagerie médicale, par exemple. Enfin, la communication via cet outil peut étre
parasitée par des envois publicitaires qui exposent a un risque de perte des informations

médicales indispensables.

* Les Nouvelles Technologies de I’'Information et de la Communication (NTIC) :

Elles regroupent les techniques utilisées dans le traitement et la transmission des
informations, principalement de I’informatique, d’internet et des télécommunications. Les

NTIC concernent pleinement le domaine médical (48), permettant :

() le partage des informations de santé, comme par exemple le DMP ou encore la
télémédecine ;

() le développement des systémes d’information hospitaliers facilitant la gestion de
I’ensemble des informations médicales et administratives d’un hopital ;

( l’accés a de nombreuses banques d’informations et de connaissances sur Internet.

Concernant la transmission des informations médicales suite a 1’hospitalisation d’un
patient, les NTIC sont utilisées selon différentes modalités, comme par exemple Apycript
(49). La transmission des messages cryptés est le moyen de communication médicale
¢lectronique le plus utilisé. En effet, cet outil, simple d’utilisation, est disponible sur
I’ensemble du territoire pour chaque médecin informatisé et respecte les consignes juridiques
de sécurité et de confidentialité. Cette méthode de cryptage des informations médicales a été

créée en 1996 par I’Association pour la Promotion de [I’Informatisation et de la
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Communication en Médecine (APICEM) fondée pour favoriser I'utilisation des nouvelles
technologies de I’information et de la communication dans [’exercice de la médecine.
L’APICEM est validée et approuvée par la CNIL, sans quoi cette méthode ne pourrait étre
proposée aux professionnels de santé. Apycript utilise un double cryptage des données via des
clefs tres lourdes, propres a chaque utilisateur. Ce systéme peut s’adapter a partir de tout type
de systeme d’exploitation (MacOs, Windows, Linux) et peut fonctionner également avec tous
les fournisseurs d’acces internet. Il s’applique aussi bien a ’exercice libéral qu’a la pratique

hospitaliere.

Mi-juillet 2010, APICEM recense ’adhésion apycript de 23053 médecins libéraux, 2373
laboratoires et 623 établissements de soins (données regues sur demande par le Service

technique Apycript).

3. Les difficultés rencontrées par le médecin traitant

Une étude réalisée en 2006 aupres de 50 médecins généralistes de Paris et de Seine-Saint-
Denis explorait certains aspects de la communication entre la médecine de ville et la
médecine hospitaliére : les circuits d’information, la quantité et la qualité des informations
recues (50). D’apres les résultats de cette enquéte, trois raisons expliquent les difficultés de la

communication avec ’hopital :

* indisponibilit¢ des médecins hospitaliers et difficultés a les joindre ;
* instabilité des correspondants hospitaliers ;

* méconnaissance de la pratique de ville.

Les médecins généralistes interrogés semblent satisfaits de I’information échangée sur le
plan quantitatif (prés de 8 retours d’informations pour 10 patients adressés par médecin
généraliste) mais pas sur le plan qualitatif. Le défaut de qualit¢ d’informations recues par les

médecins généralistes, jugées « insuffisamment exhaustive », est une remarque récurrente.

Les résultats de cette étude nous amenent a nous interroger sur les raisons de cette
insuffisance de communication et d’échange d’informations : est-ce le seul fait du type de
prise en charge proposée ? Ou est-ce liée a une divergence de prise en charge entre la ville et

I’hopital 7 En effet la prise en charge hospitaliére permet d’obtenir une synthése sur une
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pathologie médicale donnée via des examens complémentaires, un diagnostic objectivable et
la mise en place du traitement précis adapté. Le compte-rendu d’hospitalisation reflete les
¢léments chiffrables et objectivables obtenus et/ou instaurés au cours de 1’hospitalisation. 4
contrario, la prise en charge en médecine générale se veut holistique ; le cabinet du médecin
est un lieu de soin global, s’étalant sur du long terme, la ou se rejoignent les champs du
médical, du social et du psychisme. Les médecins généralistes ne peuvent peut-€tre pas

attendre de 1’hopital une information qui reléve de la spécificité de leur exercice.

Cette étude nous révele un autre constat : les médecins généralistes ont peu de contacts
directs avec leurs collégues hospitaliers, leurs réseaux sont restreints avec peu de
correspondants hospitaliers privilégiés. Les % des médecins interrogés ne se sentent pas

associés au projet thérapeutique de leurs patients lors de leurs hospitalisations.

Ces constatations nous évoquent la définition que proposait un sociologue spécialiste de la
profession médicale il y a déja plusieurs années : « une juxtaposition de petits cercles de

médecins intérieurement homogenes et déconnectées les uns des autres » (51).

A la lumiére des résultats obtenus dans notre étude, nous essayerons d’analyser ’état de
la communication entre les médecins libéraux et les médecins hospitaliers ; désormais,
intéressons nous aux objectifs de cette transmission d’informations : que nous apporte-t-elle
sur la qualité du service médical ? Quels sont ses intéréts a échelle individuelle ? Et a échelle

nationale ?

III. Objectifs du processus de prise en charge de la sortie du
patient
A. Echelle individuelle

* amélioration de la qualité de la PEC ?
¢ amélioration de la coordination entre professionnels de santé ?
* impact sur I’état de santé du patient ?

Certains textes de lois répondent a nos questions en mettant en relation direct le rdle

central du médecin traitant comme coordinateur de soins, centralisant les informations
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médicales recues des différents collégues spécialistes avec la qualité de la prise en charge

médicale et la diminution des dépenses de santé.

La loi n°2004-810 du 13 aolt 2004 relative a 1’assurance maladie (38) confie aux
partenaires conventionnels I’organisation du suivi médical du patient, sur la base de son
dossier médical personnel, tenu et géré par le médecin traitant qu’il a choisi. Elle les charge
¢galement de définir les modalités de 1’accompagnement du patient, tout au long de son
parcours dans le systeme de soins, a partir du médecin traitant qui ’oriente vers d’autres
soignants lorsque son état de santé le requiert. L’objectif de ces deux dispositifs est de
garantir la qualité des soins, par une organisation et une utilisation plus cohérente du systéme
de santé, résultant d’une structuration plus explicite des soins de premiere et seconde

intention.

L’arrété ministériel du 3 février 2005, paru dans le JO du 11 février 2005, porte
approbation a la convention nationale des médecins généralistes et des médecins spécialistes,
cosigné par X.BERTRAND, alors secrétaire d’Etat a I’assurance maladie et P.DOUSTE-
BLAZY qui assurait les fonctions de ministre de solidarités, de la santé et de la famille (52).
Cet arrété nous informe des modalités proposées par la convention nationale pour améliorer la

coordination des soins, gage de la qualité des soins dispensés :

e position du médecin généraliste comme « spécialiste de premier recours » ;

* le médecin généraliste doit s’appuyer sur un réseau de professionnels de santé, en ville ou
a D’hopital, qu’il sait pouvoir consulter pour un avis diagnostique ou thérapeutique
concernant son patient ;

* la prévention et I’éducation thérapeutique s’inscrivent naturellement dans le lien privilégié
créé avec son patient ;

* la répétition d’actes médicaux ou paramédicaux redondants et inutiles devient
exceptionnelle ;

* ce dispositif coordonné est incitatif pour le patient comme pour ses praticiens.

Ce dispositif invite également les signataires a s’engager sur la voie d’une régulation
médicalisée des dépenses de santé. Compte tenu de la gravité de la situation financiére de
I’assurance maladie, 1’objectif est d’améliorer 1’efficience du systeme de santé, tout en

exercant une médecine dans le respect des référentiels médicaux scientifiquement validés.
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B. Intérét collectif ?

S’il peut paraitre utopiste de vouloir plafonner les dépenses de santé, il semble en
revanche de plus en plus indispensable de rechercher le meilleur rapport entre le cott et
I’efficacité des soins de santé, sans réduire leur qualité ni accroitre les inégalités. Les
professionnels de santé doivent ainsi accepter de moduler leurs pratiques a la recherche de
solutions plus efficaces, au moindre cott, dans le respect des principes éthiques d’égalité et

d’acces aux soins pour tous.

L’offre de soins souffre d’un cloisonnement important, notamment concernant les
relations entre la médecine de ville et la médecine hospitaliere. Cette scission perturbe
I’approche globale et cohérente du patient, mais aussi le développement des alternatives a
I’hospitalisation. L hopital doit s’organiser, dans le cadre de réseaux de soins ville-hopital,
avec des partenaires tels que les médecins généralistes, les services de soins a domicile,
I’hospitalisation a domicile, les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes... Ce systeme de réseaux de soins peut permettre le transfert de compétences
entre 1’hopital public et la médecine libérale pour la réalisation d’actes a moindre colt (a
travers le service d’accueil des urgences, par exemple, 1’hdpital public effectue des actes qui
pourraient étre moins onéreux en ¢&tant réalisés par un médecin généraliste). Une
communication médicale pertinente et efficace est indispensable au bon fonctionnement de

ces réseaux de soins.

L’hopital doit étre un élément moteur dans la mise en ceuvre des réseaux de soins
ville-hopital avec les autres partenaires institutionnels. Cette évolution sera possible « si les
acteurs de santé investissent dans les nouvelles technologies de I’information et de la
communication en santé permettant de garantir la continuité des soins, mais aussi la sécurité

du dossier médical du patient » (53).

La mise en place du DMP devrait contribuer a réduire la séparation existante entre
I’hopital et la médecine de ville et présenter de nombreux avantages pour les professionnels
de santé (54). Il permettra un meilleur suivi du patient grace a une information en temps réel
sur I’évolution de sa maladie et sur les examens réalisés, notamment a [’hopital. 1l facilitera

ainsi la communication entre ces deux entités au fonctionnement bien différent.
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La notion des dépenses de santé et de leur maitrise est un vaste sujet qui fait I’objet de
différentes recherches par les instances étatiques: le Haut Conseil pour I’Avenir de
I’ Assurance Maladie (HCAAM), I’ Assemblée nationale... et mériterait d’étre appréhender de

facon plus approfondie.
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MATERIEL ET METHODE

I. Type d’étude

Il s'agit d'une enquéte épidémiologique descriptive, transversale, réalisée aupres des
médecins généralistes meusiens au moyen d'un questionnaire auto administré, envoyé a leur

adresse professionnelle.

II. Objectif de I’étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer le degré de satisfaction des médecins
généralistes du territoire sanitaire meusien concernant les modalités de sortie de leur patient
du centre hospitalier avec lequel ils travaillent habituellement, d’évaluer leur de degré de
satisfaction concernant les conditions de retour a domicile de leur patient, d’identifier les

dysfonctionnements qu’ils percoivent et d’étudier leurs propositions d’amélioration a ce sujet.

III. Matériel et méthode

A. Etude pilote

Un premier questionnaire, réalisé début 2009 en collaboration avec V. COEVOET, a
¢té soumis a un échantillon de médecins généralistes du secteur de recrutement du CH de
Verdun (CHV). Pour définir ce secteur nous avons utilis€ un classement des communes
meusiennes regroupées par code postal et calculé un taux de pénétration égal au rapport entre
le nombre de patients du CHV résidant dans un groupe de communes donné divisé par la
population total de ce groupe de communes. Le taux de pénétration s’exprime en nombre de

patients pour 100 habitants.

54



Le classement des communes meusiennes en fonction de leur taux de pénétration
montre qu’elles se répartissent en deux groupes : des communes ayant un taux de pénétration
faible (compris entre 0,03 et 2,07) et des communes dont le taux de pénétration est élevé
(compris entre 7,30 et 14,89). Nous avons donc décidé de définir le secteur de recrutement du
CHV comme la zone géographique regroupant toutes les communes ayant un taux de

pénétration supérieur ou égal a 7,30.

Soixante seize médecins généralistes ont été recensés dans ce secteur, et 3 d’entre eux
ont été exclus de I’étude car ils exercaient également une activité au sein du CHV. Nous
avons donc choisi de tirer au sort, parmi les 73 médecins restants, un échantillon de 20

médecins.

Un questionnaire relatif aux conditions de sortie des patients hospitalisés dans
I’établissement a été soumis aux 20 médecins. La démarche consistait a appeler les médecins
sélectionnés, a leur présenter 1’objectif de I’étude et a leur proposer de prendre un rendez-vous
téléphonique a une date qu’ils choisissaient afin de recueillir leurs réponses. S’ils acceptaient,
un exemplaire du questionnaire leur était faxé a 1’avance afin qu’ils puissent prendre

connaissance des questions au préalable.

Le recueil des données a été effectué du 16/12/2008 au 05/01/2009. La saisie a été

effectuée dans le logiciel Access 2002.

Dix-sept médecins ont participé a 1’étude : une femme (6%) et 16 hommes (94%).
Trois médecins ont refusé de participer a cette étude : par manque de temps pour 2 d’entre
eux, par manque d’intérét pour le troisieme. Trente-cinq pourcents des médecins interrogés

avaient entre 35 et 49 ans, 65% avaient 50 ans et plus.

Le résumé des résultats de cette étude est le suivant : 36% des médecins interrogés ne
sont pas du tout ou peu satisfaits de la fagon dont ils sont informés de cette sortie et 12% ne
sont pas du tout ou peu satisfaits des conditions de sortie de leurs patients. Cette enquéte a
montré que plusieurs points du processus de sortie des patients hospitalisés au CHV posaient
problémes aux médecins généralistes du secteur. Ceux-ci concernent majoritairement la

communication.

De par les résultats obtenus, cette étude pilote a conforté 1’hypothése selon laquelle la
communication entre I’hopital et les médecins généralistes autour de la sortie du patient de

I’hopital n’est pas optimale et mérite d’étre améliorée. En incluant un plus grand nombre de
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médecins généralistes, nous espérons proposer une vision plus représentative du point de vue
des médecins traitants concernant les modalités de sortie des patients de I’hopital. Ainsi, en
identifiant les différents dysfonctionnements constatés par les médecins généralistes au cours
de la sortie des patients et en tenant compte des suggestions faites, nous souhaitons montrer
qu’il existe un potentiel d’amélioration de la communication entre les praticiens hospitaliers

et les médecins libéraux et quelles en sont les voies de développement.

Par ailleurs, cette étude nous a permis de tester notre questionnaire et de reformuler
certaines questions qui n’avaient pas été interprétées par les médecins interrogés comme nous

I’attendions. Ce sujet sera abordé dans la discussion de la méthodologie de notre these.

B. Preésentation de I’étude

1. Echantillonnage

La population visée concernait les médecins généralistes installés, inscrits au Conseil
de I'Ordre des médecins de Meuse, le ler juillet 2009, développant une activité de médecine
générale et travaillant avec des centres hospitaliers généraux se situant sur le territoire

meusien.

Le conseil de l'ordre nous a fourni une liste de 157 médecins; 1’échantillon était

exhaustif.

Il ne nous a pas paru utile d’inclure les médecins ayant une activité particuliere telle
que l'ostéopathie, l'allergologie, I'angiologie ou encore la médecine chinoise. Ainsi, nous
avons exclu de cette population cible deux médecins ostéopathes, un médecin ayant une

activité centrée sur I'acupuncture, une médecin allergologue et une médecin angéiologue.

Par ailleurs, deux autres médecins n'ont pas été inclus dans la population étudiée, le
premier était collaborateur libéral d'un cabinet de groupe, le second était installé sur le

territoire meusien mais travaillait essentiellement avec un centre hospitalier de Haute-Marne.

La population source regroupe donc 150 médecins généralistes, répertoriés a 1'Ordre
des médecins le ler juillet 2009, installés et exercant sur le territoire meusien, en

collaboration avec les centres hospitaliers généraux du département 55.
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2. Présentation du questionnaire (annexe 1)

Les questions adressées aux médecins généralistes portent sur une appréciation globale
des modalités de sortie de I’hopital en général sans tenir compte du service. Les médecins
généralistes meusiens collaborent habituellement avec le CHV ou avec le centre hospitalier de

Bar-Le-Duc.

Le choix étant de ne pas mettre en concurrence les 2 pdles hospitaliers du territoire
meusien, nous n'avons pas demand¢ de nommer ou de faire préciser le centre hospitalier avec
lequel les médecins échangent habituellement. Il est ainsi nommé pour cette étude Centre

Hospitalier référent (CHr).

Nous avons construit notre questionnaire en 5 parties, comportant chacune 2 items.
Chaque item se compose d’une ou plusieurs questions. Ce questionnaire est ainsi constitu¢ de

10 items et de 20 questions.

Ces 5 parties n’apparaissent pas dans le questionnaire soumis aux médecins
généralistes, cependant nous souhaitons les mentionner dans cette présentation afin d’en

faciliter I’approche :

* La premicre partie s’interroge sur les modalités d’information des médecins traitants
concernant les différentes possibilités de sortie de 1I’hopital : retour a domicile, transfert dans
une autre structure médicale ou sortie par décés. Nous essayons de recueillir I’avis des
médecins généralistes face aux informations regues a ce sujet. Nous essayons aussi d’évaluer
si les médecins traitants sont sollicités quant a la faisabilité d’un retour a domicile pour leur

patient suite a une hospitalisation.

* En deuxieme partie nous évaluons la qualité des informations transmises aux médecins
généralistes lors d’une sortie de I’hdpital ; informations qui leur sont indispensables afin de
poursuivre la prise en charge médicale initiée a I’hopital et d’assurer ainsi la continuité des

soins.

* La troisieme partie concerne les soins médicaux et paramédicaux (ordonnance de sortie,

soins ou aides a domicile) proposés et mis en place au cours du s€jour a I’hopital pour assurer
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la prise en charge post hospitaliere précoce. Ces soins sont-ils proposés ? Si oui, sont-ils

effectifs lors du retour a domicile ?

* En quatrieme place, nous essayons d’apprécier, via le sentiment du médecin généraliste, le
point de vue du patient concernant la qualité d’information médicale dispensée par 1’équipe

hospitaliere et les modalités de sortie d’hospitalisation.

* La dernicre partie demande aux médecins généralistes d’estimer globalement la qualité de
sortie d’hospitalisation de leur patient et les invite, via une question libre, a faire des

propositions d’amélioration des conditions de sortie actuelles.

3. Méthodes de recueil des informations

a) Prise de contact et envoi du questionnaire

L’ensemble des médecins répertoriés au Conseil de I’Ordre des médecins le 1° juillet
2009 ont recu un mail du Conseil de 1’Ordre les informant qu’ils allaient étre sollicités pour
participer a une enquéte dans le cadre d’une thése de médecine générale. La démarche
consistait & prendre un premier contact téléphonique avec les médecins sélectionnés.
L’objectif était de leur présenter cette ¢tude et de les inviter a y participer. Apres avoir regu
leur accord pour collaborer a ce travail, il leur a été proposé de recevoir le questionnaire de
cette étude par courrier ou par mail, selon leur préférence. Si leur choix s’orientait vers la voie

¢lectronique, nous leur demandions alors de nous communiquer une adresse email valide pour

recevoir le questionnaire. Cette premicre €tape a été réalisée entre mi-juin et fin juillet 2009.

L’envoi du premier courrier comprenant le questionnaire papier et une enveloppe pré

affranchie jointe pour ’expédition de la réponse s’est fait le 07/08/2009.

Le mail, envoyé le 02/09/2009, contenait le questionnaire en piece jointe (format

power point) et un résumé de 1’objectif de 1’étude.
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b) Rappels

Un premier rappel a été programmé mi-novembre 2009, avec contact téléphonique de
tous les médecins ayant souhaité recevoir le questionnaire papier et pour lesquels nous
n'avions pas encore recu de réponse, et mail adressé aux médecins ayant choisi le mode
informatique pour participer a ce travail. Quelques questionnaires papiers ont été ré adressés

aux médecins le souhaitant (perte du questionnaire initial)

Le deuxieéme rappel, basé sur le méme principe, s’est fait début janvier 2010 : rappel
téléphonique des médecins ayant recu le questionnaire papier et renvoi de quelques
questionnaires par courrier si nécessaire. Le rappel par mail, avait ét¢ précédé de quelques
jours d'un mail du Conseil de 1'0Ordre des médecins de Meuse invitant les médecins a répondre

a ce questionnaire participant a 1’¢laboration d’une theése de médecine générale.

¢) Protection des données

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux

libertés, les données recueillies ont €té rendues anonymes avant tout traitement informatique.

L’identité¢ des médecins généralistes ne figurait pas sur les questionnaires papiers. Un
registre de correspondance entre I’identité des médecins généralistes et un numéro attribué sur
les questionnaires adressés par courrier nous permettait de rattacher le questionnaire

réceptionné a 1’identité¢ du médecin.

4. Données recueillies

Les données démographiques recueillies sont la catégorie d'age et le sexe. Ces deux
variables nous semblaient étre nécessaires en tant que données reflétant la population étudiée.
L’age, variable quantitative, a ét¢ transformée en variable discrétisée en trois tranches d’age
(moins de 35 ans, entre 35 et 49 ans, 50 ans et plus). Le sexe, variable qualitative, a été

analysé comme tel.
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Les autres données du questionnaire concernent le degré de satisfaction des médecins
face aux modalités de sortie des patients du CH référent et du retour a domicile suite a une

hospitalisation.

Nous avons choisi de proposer quelques questions semi-ouvertes pour permettre aux

médecins généralistes d'apporter des précisions sur le sujet traité.

5. Saisie des données et méthodes d'analyse

a) Traitement des questions ouvertes

Les questions ouvertes ont ¢té analysées une par une : il n’y a pas eu de recodage en
mots-clés des réponses apportées a ces questions. Elles sont utiles pour apporter des
compléments de réponses aux questions soumises aux médecins interrogés et nous servent

dans la discussion.

b) Traitement statistique des données

Compte tenu du type d'étude, nous avons réalisé une analyse descriptive des données.

Une simple saisie des données a ¢été réalisée sur le logiciel Access 2002 apres
I’¢laboration d’un masque de saisie; I'analyse descriptive des données et leur représentation
graphique ont été réalisées sous le logiciel Excel 2008. Toutes les variables sont présentées

sous forme de pourcentage.
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RESULTATS

I.

Caractéristique des médecins participant a I’étude

Sur les 150 médecins sélectionnés, 98 nous ont répondu, dont 15 femmes et 83

hommes, soit 84,7 % d’individu de sexe masculin.

Nous avons comparé les résultats de la répartition de sexe de cette étude avec celle des
médecins libéraux exergant sur le territoire meusien et pratiquant une activité de médecine
générale. Sur les 156 médecins généralistes recensés le 19 janvier 2010 par le conseil de
I’ordre de la Meuse, on compte 131 médecins de sexe masculin et 25 de sexe féminin; soit 84
% d’hommes. La population de 1’étude est ainsi assez représentative de celle du territoire

meusien concernant la catégorie de sexe.

Dans la région Lorraine, au ler janvier 2009, 4317 médecins généralistes sont inscrits
au Tableau de 1’Ordre. Parmi ces médecins, 76% exercent leur profession en activité
réguliere, soit 3277 personnes. Les libéraux exclusifs sont 2633 et représentent 61% de
médecins généralistes inscrits au Tableau de 1’Ordre. Au sein de ces médecins généralistes
libéraux exclusifs, les femmes représentent 26% de ce groupe et les hommes 74%. A noter

que la moyenne d’age est de 47 ans pour les femmes et de 53 ans pour les hommes.

Figure 2 Comparaison de la répartition de sexe de cette étude a celle des médecins généralistes libéraux exercant sur
le territoire meusien
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Nous avons ¢également souhaité comparer la deuxiéme variable décrivant notre
échantillon qu’est la catégorie d’age avec celle des médecins généralistes libéraux exergant
dans le département meusien et recensés au conseil de I’Ordre des Médecins. Les médecins de
50 ans et plus représentent 62 % de notre échantillon alors que les jeunes médecins de moins
de 35 ans ne représentent que 4 %. En comparant avec les données des médecins généralistes
libéraux du territoire meusien, nous constatons que les pourcentages sont sensiblement
identiques avec 104 médecins de 50 ans ou plus et seulement 5 médecins de moins de 35 ans.
Pour faciliter la comparaison entre la population étudiée meusienne et celle de notre travail,
nous avons regroupé les 2 catégories d’age : moins de 35 ans et entre 35 et 49 ans en une

méme catégorie : les moins de 50 ans.

Figure 3 Comparaison de 1'dge des médecins généralistes ayant répondu a notre étude a celui des médecins
généralistes exercant en Meuse
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Nous pouvons ainsi conclure a une concordance entre les données d’age et de sexe qui
caractérisent la population de notre ¢tude et celle de la population de médecins généralistes

libéraux du territoire meusien, selon des données officielles de janvier 2010.
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II. Résultats de I’étude

A. Information concernant la sortie et le retour a

domicile du patient

1/ Le premier item regroupe 6 questions concernant les différentes sorties possibles de
I’hdpital : retour a domicile, transfert, sortie contre avis médical, déces et les délais dans

lesquels le médecin généraliste est prévenu.

La premiere question interrogeait les médecins sur leur degré de satisfaction
concernant les modalités d’information de la sortie et du retour a domicile de leurs patients

suite a une hospitalisation au CHr.

Une majorité des médecins (57%) sont moyennement satisfaits de la fagon dont ils en
sont informés. Un quart des médecins nous répondent qu’ils sont peu ou pas satisfaits. On

compte 18 médecins tres ou entierement satisfaits.

Figure 4 Information du retour a domicile du patient
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Nous les avons également interrogés sur la fagon dont ils sont prévenus de cette sortie.
La majorité des médecins (72 %) le sont par courrier, et quelques uns (4%) le sont par
téléphone. Le courrier €lectronique ne semble pas étre un moyen de communication utilisé

dans cette population.
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Figure 5 Moyens de communication usités? (nombre de médecins contactés)
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Concernant le transfert des patients du CHr vers une autre structure hospitaliére, nous
constatons que 43 des 98 médecins interrogés sont peu ou pas satisfaits de la facon dont ils
sont informés du transfert de leur patient. Il n’y a que 13 médecins qui sont trés ou

enticrement satisfaits de cette qualité de transmission d’information.

Figure 6 Information d'un transfert du CHr vers un autre établissement de santé
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Quant au délai avec lequel les médecins sont prévenus d’un transfert, la moiti¢ se dit
pas ou peu satisfait. Il n’y a que quelques médecins (10) qui se trouvent trés ou enticrement

satisfaits de ce délai.
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Figure 7 Délai d'information d'un transfert du CHr
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Au sujet de la sortie contre avis médical, un médecin sur deux ne s’estime pas

correctement averti lorsqu’un de ses patients refuse la poursuite de 1’hospitalisation.

Lors du déceés d’un patient a I’hopital, le médecin traitant est le plus souvent informé
par la famille ou par la presse locale. Les annonces de déces se font également par courrier

(1/3 des cas) ou par téléphone (1/5 des cas).

Figure 8 Comment les médecins généralistes apprennent-ils le décés de leurs patients? (nombre de médecins,
propositions non exclusives)
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Si nous considérons un mode d’information qui se fait uniquement par 1’hdpital

(téléphone seul ou courrier seul ou téléphone + courrier) et un mode d’information extérieur a
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la prise en charge hospitaliere (famille seule ou journal seul ou famille + journal ou faire-
part), nous constatons que moins d’1/3 des médecins (28%) déclare étre informé directement
et uniquement par 1’hdpital du décés. Un médecin sur 2 déclare apprendre le déces de son

patient par une autre source que 1’hopital.

Figure 9 Qui informe le médecin traitant du décés de son patient a I'hopital?
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2/ Nous souhaitions ensuite savoir avec quelle fréquence les médecins traitants étaient
sollicités par I’hopital pour les renseigner sur la faisabilité d’un retour a domicile pour leurs
patients hospitalisés. Cinq médecins sont souvent sollicités. Deux tiers des médecins de notre

¢tude (68) ne sont que rarement ou parfois interrogés a ce sujet, 18 ne le sont jamais.

Figure 10 Les médecins traitants sont-ils concertés sur la faisabilité d'un retour a domicile pour leurs patients?
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B. Les informations médicales recues par le médecin
traitant pour assurer la poursuite de la prise en

charge médicale

3/ La plupart des médecins (70%) ne sont que rarement ou parfois en possession du CRH pour
assurer la premiere visite suite a la sortie du CHr. Un quart des médecins disposent souvent ou
toujours d’un compte rendu d’hospitalisation (CRH) lors de la premiere visite post

hospitalisation. Cinq médecins ne 1’ont jamais.

Figure 11 CRH disponible lors de la premiére visite suivant 1'hospitalisation?
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Nous les avons interrogés sur le délai avec lequel les médecins recevaient les CRH,
afin d’observer si le délai 1égal de 8 jours est respecté. Plus de la moiti¢ des médecins de cette
¢tude (60) ne disposent que parfois ou rarement du CRH dans un délai de 8 jours. Un
cinquieme des médecins ont souvent le CRH dans ce délai 1€gal. Un seul médecin le recoit

toujours dans ce délai imparti.
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Figure 12 Délai 1égal de réception du CRH respecté?
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Un compte-rendu dit provisoire est-il une solution pour pallier au délai d’obtention du
CRH ? La moiti¢ des médecins trouvent trées ou entierement satisfaisante la solution du
compte rendu provisoire manuscrit remis au patient a sa sortie ; douze médecins évaluent

cette proposition comme peu satisfaisante.

Figure 13 La solution d'un compte rendu provisoire?
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4/ Dans le courrier provisoire recgu, les informations qui manquent le plus souvent sont :

* les résultats des examens complémentaires : 44% ;
* des renseignements sur les informations fournies au patient : 31% ;
* les modalités de suivi : 27% ;

* les noms et coordonnées du médecin ayant assur¢ la prise en charge : 26%.

Figure 14 Informations manquantes dans le courrier provisoire (nombre de médecins, propositions non exclusives)
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C. Soins médicaux et paramédicaux a la sortie de

I’hépital

5/ Une large majorit¢ de médecins (71) nous répondent que leurs patients sortent souvent ou
toujours avec une prescription médicamenteuse du CHr lorsque cela est nécessaire. Sept
médecins constatent que leurs patients ne sortent que rarement ou jamais avec une ordonnance

de sortie.
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Figure 15 Une ordonnance de sortie?
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Soixante-dix pourcents des médecins interrogés ont des remarques a formuler au sujet

des ordonnances de sortie :

plus de la moiti¢ des médecins (57) constatent que les conventions d’ordonnance ne sont
pas respectées ;

40 médecins trouvent que les ordonnances ne sont pas ou sont mal expliquées au patient ;
les autres remarques concernent essentiellement la durée de prescription de I’ordonnance
de sortie : une prescription pour une durée de 1 mois n’oblige pas le patient a consulter
précocement son médecin traitant pour un renouvellement d’ordonnance et échappe alors

a un suivi rapproché dans la période post-hospitaliere précoce.
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Figure 16 Les difficultés rencontrées concernant les ordonnances de sortie (nombre de médecins, propositions non
exclusives)
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6/ Concernant la mise en place des aides et des soins a domicile, la moiti¢ des médecins nous
répondent qu’elles sont toujours ou souvent mises place lors du retour a domicile de leurs
patients. Pour 1/3 des médecins interrogés, ces aides sont parfois prétes le jour de la sortie du

patient.

Figure 17 Mise en place des aides a domicile le jour de la sortie?
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D. Coté patient : qu’ont-t-ils compris de
linformation médicale recue 2 Comment I’ont-ils
assimilée ? Que pensent-t-ils des conditions de
sortie du CHr ? Les médecins traitants nous ont

livré leurs sentiments a ce sujet

7/ Quarante-six médecins constatent qu’une information satisfaisante sur la pathologie et la
prise en charge n’est que rarement ou parfois dispensée. Quarante-sept médecins estiment

qu’elle est souvent ou toujours fournie a leurs patients avant la sortie du CHr.

Figure 18 Qualité d'information médicale fournie au patient selon le médecin traitant
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Les médecins estiment que cette information est :
* dans 43% des cas souvent assimilée par le patient ;
* parfois assimilée dans 39% cas ;

* rarement ou jamais assimilée dans 13,3 % cas.
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Figure 19 L'information est-elle assimilée par le patient?
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8/ Dans 1/3 des cas, les patients ne font que parfois des remarques concernant des problémes
liés a leur sortie du CHr ; dans 17 % des cas, les patients rapportent souvent ou toujours des
probléemes liés aux conditions de sortie de 1’hdpital. Douze médecins nous disent que les

patients ne font jamais de remarques concernant leur sortie du CHr.

Figure 20 Remarques formulées par les patients concernant la sortie
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Parmi les problémes décrits par les patients au cours de leur sortie et rapportés a leurs

médecins traitants, on retrouve :

* un manque d’informations médicales dispensées au cours du séjour hospitalier sur la
pathologie et son éventuel suivi ;
* une sortie trop précoce ;

* une sortie accélérée par manque de lit pour accueillir de nouveaux patients.

E. Evaluation globale du degré de satisfaction des
médecins généralistes concernant les modalités
de sortie des patients de I’hopital et leurs

éventuelles pistes de réflexion

9/ A la question «Etes-vous satisfait(e) des conditions actuelles de sortie d’hospitalisation du
CHr de vos patients ? », un quart des médecins interrogés se disent tres satisfait, 16 % des

médecins s’estiment peu ou pas du tout satisfait.

La moiti¢ des médecins interrogés se trouvent moyennement satisfait des conditions de sortie

proposées actuellement dans le centre hospitalier avec lequel ils travaillent régulierement.

Figure 21 Les conditions de sortie du CHR sont-elles satisfaisantes?
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10/ La moiti¢é des médecins interrogés souhaiterait que plusieurs points concernant les

modalités de sortie soient amélioreés.
IIs concernent essentiellement :

* le courrier de sortie et son caractere parfois incomplet ;

* Jes délais d’information du médecin traitant ;

* la programmation d’une visite du médecin généraliste suite au retour a domicile ;
* une meilleure information du médecin traitant ;

e [’utilisation de I’outil informatique pour améliorer les délais de communication.
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DISCUSSION

I.  Discussion de la méthodologie de I’étude

L’objectif de cette étude était d’évaluer le degré de satisfaction des médecins
généralistes du territoire sanitaire meusien concernant les modalités de sortie du centre
hospitalier avec lequel ils travaillent habituellement et les conditions de retour a domicile des
patients. Les résultats de ce travail sont ainsi le reflet des avis des médecins généralistes sur ce

sujet.

Pour mémoire, ce travail est né d’une collaboration entre le Dr WILCKE, président du
syndicat des pharmaciens de la Meuse, du Dr COLLINOT, chef de service de la pharmacie du
Centre Hospitalier de Verdun et du DIM du CHV, partant de la constatation que les médecins
généralistes et les pharmaciens de ville détiennent une quantité importante d’information sur
leur patient et ne sont que rarement sollicités par les médecins hospitaliers. Ils sont rarement
avertis de la sortie d’hdpital de leur patient et ne peuvent ainsi anticiper le retour a domicile

(programmation d’une visite, commande de matériel médical ou de médicaments).

La motivation des médecins généralistes participant a cette €étude était purement

intellectuelle et confraternelle, il n’y avait pas d’intéressement financier a leur réponse.

Nous avons recu, globalement, un bon accueil des médecins généralistes sélectionnés
lors du premier contact téléphonique pour leur présenter 1’objet de notre thése et les solliciter
a participer a cette enquéte. Plusieurs médecins se sont montrés intéressés par ce sujet. Cette
démarche nous a permis de sensibiliser les médecins généralistes a I’intérét de 1’étude et de

les inciter a collaborer avec nous.

Certains médecins, initialement enclins a répondre a ce questionnaire, ont déploré lors
de la premicre ou deuxiéme relance un manque de temps et une surcharge de travail qui ne
leur permettaient pas d’effectuer cette tache supplémentaire. Selon les données du CNOM
recueillies dans les atlas régionaux de démographie médicale (55), on constate en effet entre
le 1 janvier 2008 et le 1 janvier 2009 une baisse des effectifs inscrits au Tableau de 1’Ordre.

La Meuse, qui représente notre territoire d’enquéte, compte une densit¢ de médecins
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généralistes libéraux (de 63,9 pour 100000 habitants), inférieure a la valeur métropolitaine
frangaise (90,7) et lorraine (83,7). Par ailleurs, le vieillissement de la population médicale est
une réalité, avec un nombre croissant de médecins qui partent en retraite. On compte 48% de
médecins généralistes libéraux de plus de 55 ans en Meuse, alors qu’ils ne représentent que
38% des médecins généralistes libéraux lorrains et 42% des métropolitains. En ce qui
concerne le renouvellement de la profession médicale, la moyenne d’age des nouveaux
entrants s’établit a 34 ans au 1 janvier 2009 en France métropolitaine. Les atlas régionaux
alertent également sur le risque de pénurie de médecins libéraux généralistes en activité
réguliére. A cette situation s’ajoute une augmentation de 1’espérance de vie de la population

francaise qui implique une majoration de la demande de soins.

Ces différents facteurs peuvent probablement concourir a I’augmentation de I’activité
médicale par médecin généraliste. On comprend ainsi que certains médecins généralistes se
sentent surchargés et ne peuvent absorber des demandes accessoires a leur travail médical

aupres des patients.

D’autres médecins nous ont répondu au cours des contacts téléphoniques lors de la
premicre ou la deuxieme relance qu’ils €taient extrémement sollicités et qu’ils recevaient
plusieurs questionnaires ou enquétes par semaine ; demande a laquelle ils ne peuvent
répondre. Des études ont été effectués sur les taux de réponses aux questionnaires adressés,
soit par téléphone soit par courrier, a des médecins généralistes (56, 57). On constate qu’un
taux faible de réponse est un probléme récurrent dans les enquétes par voie postale chez les
médecins généralistes au Royaume-Uni, en raison d’un nombre croissant d’enquétes. Plus de
la moiti¢ des non-répondeurs contactés dans 1’étude ont indiqué que le questionnaire s’était
perdu dans une pile de papier ou qu’ils étaient trop occupés pour prendre le temps d’y
répondre (57). Ce type de réponse nous a également ¢té faite au cours des contacts

téléphoniques.

Une autre difficulté concernant le taux de participation de notre enquéte réside peut-
étre dans la période de réalisation. Les questionnaires papiers ont ét¢ adressés début aott,
période de vacances estivales pour certains médecins généralistes. Les mails ont ét€¢ envoyés
début septembre, date coincidant avec la rentrée scolaire, période de reprise du travail a
I’échelle nationale et ou les médecins généralistes sont fréquemment sollicités, pour la
réalisation de certificats médicaux de non contre-indication a la pratique sportive, par

exemple. Les relances, quant a elles, sont effectuées entre mi-novembre et début janvier,
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période des pics épidémiques (GEA a Rotavirus, grippe dont grippe HIN1, bronchiolite a
VRS, ..).

Si I’on observe d’autres études du méme type, sollicitant par mail ou par courrier une
population de médecins généralistes, les taux de participation sont du méme ordre. En 2010,
B.LAM obtient un taux de réponse de 55% auprés des médecins généralistes sélectionnés
pour évaluer la pertinence d’un document d’information sur la chimiothérapie intraveineuse
(58). Une ¢étude réalisée en 2009 par un confrére nancéen sur [’évaluation de la
communication du service des urgences de 1’hopital de Neufchateau envers les médecins
généralistes a partir d’un questionnaire soumis aux médecins généralistes du territoire
sanitaire néocastrien obtenait un taux de réponse égal a 51% (59). Par contre, d’autres
enquétes comme celle réalisée par C.PENOT en 1997 a proximité de 1’hopital Saint-Louis sur
les relations entre médecins de ville et médecine hospitaliere enregistre un taux de
participation de 15% (60). Ainsi, le taux de participation obtenue a notre questionnaire nous
semble relativement conforme a ce que l’on peut attendre de la méthode de recueil

d’information choisie.

Concernant 1’élaboration de notre questionnaire, I’enquéte pilote nous a permis
d’ajuster le questionnaire en fonction des réponses recues et nous avons ainsi modulé 1’ordre
des questions du premier item et reformulé une interrogation. La question « comment étes-
vous prévenu(e), le plus souvent ? » concernait la sortie du patient de I’hopital et non son
transfert vers un autre établissement; nous I’avons ainsi reformulée en précisant qu’il
s’agissait bien du retour a domicile du patient. De méme la question 4 dans 1’é¢tude pilote
interrogeait les médecins sur les ¢€léments qui manquent le plus souvent parmi les
informations regues. Dix propositions leur ¢étaient faites: dates d’hospitalisation, motif
d’hospitalisation, antécédents, histoire de la maladie, évolution, principaux résultats
d’examens, traitement de sortie, modalités de suivi, nom et coordonnées de médecin ayant
assuré¢ la prise en charge et informations fournies au patient. Une onziéme proposition,
stipulée « autres, préciser », leur était proposée pour compléter cette liste. Plusieurs médecins
ont répondu qu’ils leur manquaient souvent de CRH. Par cette question, nous souhaitions
identifier les informations nécessaires lors de la premicre visite aupres des patients suite a une
hospitalisation. Le but était d’évaluer si le compte rendu provisoire manuscrit était exhaustif
et référencait toutes les informations utiles. Nous avons ainsi pu préciser dans le questionnaire
définitif que nous cherchions a connaitre les informations qui manquent le plus souvent dans

le courrier provisoire.
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Par ailleurs, nous avons choisi de proposer aux questions fermées 5 réponses afin
d’apprécier au mieux le degré de satisfaction des médecins généralistes. La ventilation avec 3

degrés nous semblait insuffisante, celle avec 7 degrés nous semblait trop excessive.
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II. Discussion des résultats

Notre étude conclut que la moitié des médecins interrogés ne sont que moyennement
satisfaits des conditions de sortie de I’hopital de leurs patients. Ce résultat nous indique qu’il
existe un réel potentiel d’amélioration de la communication entre les praticiens hospitaliers et
les médecins généralistes autour de la sortie d’hospitalisation des patients. Ceci donne sens a

notre travail et justifie la nécessité de trouver des propositions d’amélioration a ce sujet.

A/ Information concernant la sortie et le retour a domicile du patient

Concernant I’acte de sortie de 1’hopital, la plupart des médecins interrogés ne sont pas
tres satisfaits de la facon dont ils sont informés de la sortie de leurs patients. Les relations
entre I’hopital et la ville a ce sujet sont essentiellement €pistolaires ; 1’utilisation de moyens
de communication tels que le téléphone ou I’internet est rare dans la population étudiée. Nous
retrouvons le méme type de résultats que ceux obtenus dans I’enquéte menée par
M.LAXENAIRE aupres de 529 médecins généralistes lorrains en 1973 : 70% des praticiens
n’étaient jamais contactés par téléphone au cours ou suite a I’hospitalisation d’un de leurs
patients (61). Ces données semblent malheureusement partagées a I’échelle nationale. Dans la
thése de Melle Hubert, I’enquéte réalisée a partir d’un échantillon de 50 médecins généralistes
rapporte que 64% des médecins interrogés ne sont pas prévenus de la sortie de leur patient
(62). L ¢tude menée en 2006 par ’'URML aupres de 109 médecins d’lle-de-France montre
qu’ils ont été informés de la sortie de leur patient dans seulement 23% des cas (50). Une autre
¢tude menée par ce méme organisme aupres de 1537 médecins généralistes conclut dans ses
recommandations a la nécessité d’organiser la sortie dés 1’admission, « pour une meilleure
collaboration » entre I’hopital et les médecins traitants (63). Quant a I’information regue par
courrier, ceci pose évidemment la question du délai avec lequel les médecins généralistes
recoivent I’information. Pourtant, comme nous I’avons vu précédemment, la législation

semble claire a ce sujet et précise I’organisation de la sortie d’hospitalisation.

Autour du déces du patient a I’hopital, nous constatons que la moitié des médecins en

sont informés par une source extérieure a I’hopital. C’est souvent par la famille ou la presse
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locale que le médecin généraliste apprend la disparition de son patient. Ce constat n’est pas
récent. En effet, en 1990, le rapport de I’AP-HP sur I’amélioration des relations ville-hopital
déplorait que « encore trop souvent, c’est par la famille que le médecin traitant est informé du
déces de son patient » (64). L’étude réalisée par G.HUBERT en 2006 a partir d’un échantillon
de 50 médecins généralistes exergant a Paris et en Seine-Saint-Denis relate que dans
seulement 12% des cas I’hdpital a prévenu le médecin généraliste du déces de ses patients
(62). Selon une enquéte téléphonique menée en Irlande en 2000 aupres de médecins
généralistes a propos de I’information recue lors du déces de leurs patients a I’hopital, 75%
d’entre eux n’étaient pas satisfaits du fait qu’il n’avaient pas été prévenus ou de la fagon dont

ils I’avaient été (65).

Peut-on considérer cela comme recevable ? Il est en effet paradoxal de constater que
des médecins libéraux, qui ont souvent partagé avec leurs patients des années de suivi,
apprennent le décés par une source extérieure (famille, presse locale,...), sans avoir
d’éléments médicaux pour éventuellement informer 1’entourage du patient décédé. Il s’agit
d’un point au sujet duquel les médecins généralistes sont particulicrement mécontents et
justifient ce sentiment par le fait que I’absence de cette information peut les placer dans une
situation particulierement délicate vis-a-vis de 1’entourage du patient décédé. De plus, le role
central conféré au médecin traitant par la réforme du parcours de soins I’invite a se soucier de
I’environnement, notamment familial de son patient. Dans un article de la revue du praticien
concernant ’accompagnement en médecine générale, P.LEFEVRE, médecin généraliste,
affirme : « L’accompagnement du médecin généraliste prend toute son envergure et sa
spécificité dans 1’accompagnement familial. Il s’inscrit dans la durée et dans I’histoire de la
famille. Il connait la place, la spécificité et la fonction de chacun au sein de la famille» (66).
Ce soutien unique apporté aux familles par le médecin généraliste invite fortement les
praticiens hospitaliers a se soucier de communiquer les informations médicales en temps
utiles. Il s’agit presque d’une obligation morale de la part de I’équipe hospitaliere que
d’informer tres rapidement le médecin généraliste du déces de son patient. Il n’existe pas de
texte législatif précis a ce propos. Seul le CNOM recommande dans ses commentaires au
Code de Déontologie une attitude a adopter qu’il formule en ces termes : « il est également
souhaitable que le médecin traitant soit prévenu téléphoniquement du décés de I’un de ses

patients afin de pouvoir remplir son rdle aupres des familles » (47).

Les généralistes éprouvent également le besoin de comprendre les causes du déces

pour appréhender leur qualité de prise en charge. Les interrogations sont multiples et ils
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souhaitent des réponses a leurs questions (ce déces est-il 1i¢ a une erreur diagnostique de ma
part ? a un retard de prise en charge ? fallait-il envisager une hospitalisation plus précocement
?...). Un échange confraternel d’informations médicales permet de clarifier la situation et de

comprendre le déroulement des faits.

Concernant les sorties par transfert ou les sorties contre avis médical, plus de la moitié
des médecins se disent peu ou moyennement satisfaits de la fagcon dont ils sont informés. La
non-information du médecin traitant, notamment dans les sorties contre avis, peut avoir des
conséquences graves pour le patient (déceés a domicile, aggravation d’une situation

précaire...).

Il existe dans certaines structures hospitaliéres des protocoles d’information standardisés
assurant une bonne qualité de communication entre les praticiens hospitaliers et les médecins
libéraux. Citons I’exemple de la charte de bonnes pratiques entre I’hdpital Erasme, clinique
universitaire bruxelloise, et les médecins traitants (67). Cette charte affirme la « volonté
d’établir un véritable partenariat dans un climat d’estime réciproque et d’optimiser la
continuité des soins pour le plus grand bien des patients ». Elle propose une information
systématique du médecin traitant pour « toute intervention chirurgicale, tout transfert dans un
autre territoire ou une autre institution et tout déces ». Cette méme charte nous renseigne sur

deux autres modalités d’information du médecin traitant suite a une hospitalisation :

- apres l’admission : « I’expédition immédiate d’un document (sous forme de fax,
télégramme, courrier ¢électronique ou par téléphone) informant le médecin traitant de 1’entrée
de son patient, du service concerné et du médecin responsable ». Cet envoi se fait de manicre

systématique et ne résulte pas d’une demande d’information faite par le médecin généraliste

- au cours de I’hospitalisation : « collaboration de 1’équipe soignant avec le médecin traitant :

acces au dossier, dialogue avec le spécialiste hospitalier en charge du patient. »

Ainsi, a I’instar de cette pratique bruxelloise, on peut imaginer un protocole concernant
I’information immédiate du médecin traitant suite au décés de son patient par contact
téléphonique ou par courrier électronique. Le courrier €lectronique présente I’avantage de
pouvoir étre automatisé. Ce protocole pourrait s’étendre aux transferts et aux sorties contre

avis médical s’il se montre fonctionnel et efficace.
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Les résultats de ce travail nous montrent également que 2/3 des médecins ne sont que
rarement ou parfois sollicités sur la faisabilit¢ d’un retour a domicile. Nous nous sommes

alors interrogés sur la raison de ce phénomene et émettons plusieurs hypotheses :

- les informations fournies par le patient et son entourage proche suffisent-elles a
répondre aux interrogations sur la faisabilité d’un retour a domicile (RAD) ? Peut-on
considérer ces personnes comme suffisamment informées de la problématique du
RAD pour y répondre ? sont-elles suffisamment neutres pour étre objectives face a ce
sujet 7 (Conflit relationnel entre les proches, conflit d’intéréts, certains enfants
souhaitent parfois le placement d’un parent pour vendre une maison...)

- pourquoi I’équipe hospitaliere ne contacte que rarement le médecin traitant : est-ce par
manque de temps ? le médecin traitant est-il la bonne personne pour répondre aux
interrogations suscitées par le projet du RAD ?

- les hospitaliers sont-ils toujours bien informés des structures d’aide matérielle et
humaine disponibles sur le territoire ?

- aqui incombe la tiche d’évaluer les possibilités et les modalités du RAD ?

Cette dernicre question rejoint une réflexion plus vaste sur les différents acteurs de la
gestion du parcours de soins d’un patient. En effet, cette gestion implique plusieurs aspects
organisationnels concernant la prise en charge médicale, administrative et financiére de la
maladie. Le Haut Conseil de la santé publique propose, en novembre 2009, un rapport sur la
prise en charge et la protection sociale des personnes atteintes de maladie chronique (68) dans
lequel est précisé la nécessité de développer 1’accompagnement dans les parcours de soins. Il
est ainsi proposé de « promouvoir une fonction de gestionnaire du parcours de soins, qui
consiste a aider la personne atteinte de maladie chronique dans toutes ses démarches de prise
en charge médicale, sociale, administrative et financiére ». Cette fonction doit étre « définie,
reconnue et dévolue a des professionnels déja existants, ou développée comme un nouveau

métier. »

Nous comprenons ainsi que le cloisonnement actuel du systéeme de santé, avec la
segmentation des compétences et des responsabilités entre professionnels, peut donner lieu a
des vacances d’encadrement et de prise en charge, comme par exemple 1’évaluation du lieu de
vie et de ses fonctionnalités, des capacités de I’entourage du patient, permettant de valider ou

non la faisabilit¢ d’un RAD suite a une hospitalisation.
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B/ Les informations médicales recues par le médecin traitant pour assurer la

poursuite de la prise en charge médicale

Pour évaluer la qualité de la continuité des soins, il nous paraissait important de savoir
si les médecins interrogés disposaient du compte rendu d’hospitalisation lors de la premiere
visite et, plus précisément, s’ils le recevaient dans un délai inférieur a 8 jours. Rappelons que
nous avons choisi cette limite de 8 jours pour I’envoi du CRH car il s’agit du délai légal
imposé par ’article R.710-2-6 du Code de santé publique. Nous constatons que seulement
20% des médecins interrogés disent recevoir souvent le CRH dans ce délai imparti. Dans
I’enquéte URML - Ile de France, le retard de réception du CRH était aussi évoqué : seuls 33%
des CRH ¢taient parvenus a temps (50). Dés 1973, c’est un des éléments mis en cause dans les
difficultés relationnelles entre la médecine de ville et la médecine hospitaliére selon 92% des

médecins interrogés (61).

Le délai de réception du CRH mécontente tres souvent les médecins généralistes. Il est estimé
trop long par la majorité¢ d’entre eux et est considéré comme pénalisant la prise en charge
adéquate du patient (69, 70). La rapidité de transmission de I’information est sans aucun doute

un critére déterminant de la qualité de la communication médicale (71).

Devant ces délais jugés trop longs, se pose la question de I'intérét d’un courrier
provisoire remis au patient le jour de sa sortie. C’est une pratique assez répandue dans les
services d’hospitalisation classique dans les Centres Hospitaliers Universitaires comme dans
les hopitaux périphériques. La moiti¢ de notre population étudiée trouve cette solution tres ou

entierement satisfaisante.

Nous sommes pourtant amenés a nous interroger sur la qualité des comptes rendus
provisoires. Les résultats de notre enquéte nous montrent que plusieurs informations d’ordre
médical ne sont pas mentionnées dans le courrier provisoire : dans presque la moitié¢ des cas
les résultats des examens complémentaires ne sont pas précisés, dans 1/3 des cas le médecin
traitant ne sait pas quelle information a ét¢ donnée au patient, les modalités de suivi n’y
figurent pas pour 1/3 des médecins. Le traitement médical proposé differe souvent de celui
qui figure dans le courrier définitif de sortie. L’inexactitude des courriers provisoires remet
d’emblée en question leur intérét réel. Il nous semble plus intéressant de développer des

stratégies pour faire parvenir plus rapidement le CRH au médecin traitant que d’utiliser la
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solution d’un courrier de sortie provisoire pour pallier a un délai trop long de réception du

courrier définitif.

Remettre alors le courrier de sortie directement au patient ? En effet, selon plusieurs
travaux (71, 72), confier le courrier de sortie directement au patient permet d’optimiser son

délai de diffusion et comporte, en outre, d’autres avantages :

- les informations sont plus claires et plus simples a expliquer dans I’esprit du rédacteur
et sont transcrites plus aisément ;

- le patient est rendu acteur de sa prise en charge, il est responsabilisé quant a la
transmission des informations médicales le concernant ;

- les cotts d’envoil du CRH sont réduits.

Nous pouvons cependant évoquer deux écueils a ce mode de transmission des courriers de

sortie.

Le premier concerne la fiabilit¢é de ce mode de transmission : le patient va-t-il réellement
remettre ce courrier au destinataire ? Ce courrier fera-t-il 1’objet d’un oubli ? Doit-on évaluer
la fiabilité du patient avant de lui remettre ce courrier définitif ? Il est probablement utile
d’insister sur le caractére important de ce courrier et de la nécessit¢ de le transmettre au

médecin traitant rapidement.

Notre deuxiéme interrogation concerne le fait que le patient puisse lire le courrier adressé au
médecin traitant. Ce souci était aussi décrit dans le travail de E.ORFILA, lors d’une enquéte
sur la relation hopital - généraliste (74). Certes, en 1’état actuel des textes de lois, tout courrier
fait partie du dossier médical et doit étre consultable par le patient. Cependant, suite a une
hospitalisation, on peut concevoir qu’il est plus souhaitable que le patient soit a nouveau
informé de son état de santé par son médecin traitant. Une information médicale lue dans un
courrier destiné au médecin généraliste sera probablement moins intelligible pour le patient
que celle dispensée de vive voix par son médecin. Ce dernier fournira les précisions et les
informations complémentaires en réponse aux demandes du patient. On imagine aisément que
le médecin traitant adaptera son propos en fonction de 1’état psychologique du patient et de

son niveau de compréhension de la maladie.
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Le service des Maladies Infectieuse et tropicales du Centre Hospitalier Universitaire
Archet 1 de Nice nous montre un bel exemple a ce sujet: un CRH est rédigé de facon
dactylographié par I’interne ou le senior, le CRH est toujours relu et signé par un senior et un

exemplaire est remis au patient le jour de sa sortie (75).

Ce CRH se doit de contenir les informations suivantes :

- nom et coordonnées du patient

- dates de I’hospitalisation

- nom et coordonnées du médecin en charge du patient

- diagnostic(s)

- résultats des examens réalisés (résultats positifs ou négatifs)
- traitement(s) réalisé(s) durant I’hospitalisation

- détails du traitement de sortie

- suivi conseillé ou proposé

- informations données au patient concernant le diagnostic

Ce protocole permet que le médecin traitant dispose du CRH rapidement, en respectant le
délai 1égal de 8 jours. Il permet également au médecin senior de disposer de I’ensemble des
¢léments médicaux pour récapituler la prise en charge médicale proposée a 1’hopital,

expliquer le traitement de sortie au patient et lui remettre les documents nécessaires.

Par ailleurs, I’évolution des technologies informatiques permet d’envisager de
nouvelles possibilités de diffusion des informations médicales par voie électronique (48). La
diffusion des courriers de fin d’hospitalisation est possible par e-mail avec des conditions de
confidentialité assurées par des serveurs sécurisés ou un cryptage informatique tel qu’il est
proposé par apycript avec la mise en ceuvre d’une organisation et d’une adhésion des
différents partenaires du réseau ville — hopital (76). Les avantages de ce mode de diffusion
des informations médicales sont nombreux : rapidité de transmission, rapidité de classement

et d’archivage, rapidité de lecture, aide a une meilleure prise en charge du patient (77).
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C/ Soins médicaux et paramédicaux a la sortie de I’hopital

Afin d’appréhender les soins médicaux et paramédicaux mis en place suite a une
hospitalisation, nous avons interrogé les médecins sur les ordonnances de sortie remises au

patient d’une part et sur la mise en place des aides et soins a domicile d’autre part.

La question 5 s’intéresse aux ordonnances de sortie de I’hopital. Les médecins
estiment que globalement les patients sortent avec une prescription médicamenteuse lorsque
cela est nécessaire. Par contre, 70% des médecins ont souhaité¢ formuler des remarques a ce

sujet.

La principale remarque concerne le non respect des conventions d’ordonnance :
I’utilisation d’ordonnance bizones chez des patients n’étant pas déclarés sous ALD ou le non
respect des régles de prescription d’une ordonnance bizone avec 1I’ensemble des traitements
prescrits dans la zone de remboursement a 100%. Ces pratiques, en dehors du fait qu’elles ne
soient pas réglementaires, placent les médecins généralistes dans une position inconfortable
vis-a-vis de leurs patients. En effet les patients ne comprennent pas pourquoi 1’ordonnance
n’est pas reconduite a I’identique par leur médecin traitant et pourquoi ils ne bénéficient
finalement pas d’une prise en charge a 100% a laquelle ils croyaient avoir droit. Ces
remarques traduisent aussi une impression d’inégalité de traitement par les tutelles : les
prescriptions des médecins généralistes sont surveillées régulierement alors que celles

réalisées par les hospitaliers ne souffrent pas du méme contrdle...

Il serait intéressant de discuter avec le service informatique de la possibilité d’éditer des
ordonnances simples et de déterminer, pour les ordonnances bizones, la zone d’impression
pour chaque traitement prescrit. Cette possibilité existe déja dans les logiciels médicaux des
généralistes. Les ordonnances informatisées solutionneraient également le probleme de la

lisibilité des ordonnances de sortie.

Une critique récurrente est formulée sur le fait que les ordonnances ne sont pas correctement
expliquées au patient. Cette remarque rejoint le théme des dysfonctionnements concernant

I’information du patient et nous aborderons ce sujet dans la question 7.
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D’autres observations ont été faites au sujet des ordonnances dont la prescription est
jugée inadaptée par le médecin traitant. Au cours d’une hospitalisation, en fonction du stock
médicamenteux de 1’hopital, un traitement habituel peut étre substitu¢ par une molécule
thérapeutiquement semblable. Cette pratique semble relativement cohérente et ne pose pas de
probléme au cours de I’hospitalisation. Les médecins généralistes souhaiteraient cependant
que le traitement habituel soit repris au moment de la sortie afin d’éviter une confusion chez
certains patients, notamment chez les sujets agés. Par ailleurs, certains médecins signalent une
prescription insuffisante des génériques. Nous savons que les médecins généralistes ont des
objectifs fixés par la CNAM concernant la prescription des génériques. Ainsi, il serait
souhaitable que les médecins hospitaliers participent a cet effort collectif en reconduisant un
traitement générique habituel ou en proposant un générique lors de I’introduction d’un
nouveau traitement. Certains patients comprennent en effet difficilement que les médecins
traitants ne reconduisent pas exactement le méme traitement que celui initié par 1’équipe

médicale hospitaliére et proposent de le substituer par des génériques.

Rappelons qu’il parait important de préciser sur le CRH ou sur ’ordonnance de sortie quels
sont les traitements effectivement arrétés ou substitués, afin de considérer cela comme une

décision médicale et non comme un oubli.

Au sujet de la mise en place des aides a domicile, quelques médecins déplorent le délai
de mise en place de ces aides. Elles ne sont en effet parfois pas effectives lors du retour a
domicile du patient hospitalisé. Se pose alors la question de I’intérét de ces aides et soins a
domicile s’ils ne sont pas opérationnels des la sortie de 1’hospitalisation. Ces aides assurent un
relais entre la prise en charge hospitaliere et I’autogestion du patient a domicile. On comprend
ainsi facilement que ce retard de prise en charge peut étre délétere pour le patient et sa
sécurité¢ médicale. Cette question rejoint le theme abordé précédemment concernant la gestion
du parcours de soins (question 2/ sur la faisabilit¢ du RAD). En effet, il semble clair qu’une
organisation du retour a domicile gérée, en amont, au cours d’une hospitalisation, par un
professionnel de santé dédié a cette tache faciliterait les démarches logistiques et permettrait
d’éviter des situations ou on constate un retard de prise en charge médicale et/ou

paramédicale a domicile.
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D/ Coté patient : qu’ont-ils compris de [’information médicale regue ?
Comment D’ont-ils assimilée ? Que pensent-ils des conditions de sortie du

CHr ? Les médecins traitants nous ont livré leurs sentiments a ce sujet

Il nous paraissait intéressant d’interroger les médecins traitants sur ce qu’ils
percevaient de la qualité des informations médicales fournies au patient au cours d’une
hospitalisation et sur les remarques formulées par les patients concernant les modalités de

sortie du CHr dans lequel ils venaient d’étre hospitalisés.

Au sujet de la qualité de I'information médicale dispensée, les avis sont mitigés. La
moitié des médecins de notre étude rapportent qu’une information médicale de qualité n’est
que rarement ou parfois délivrée. Quant a la compréhension de I’information médicale
donnée, ¥ des médecins estiment que les patients n’ont que rarement ou parfois assimilé ce

qui avait été dit par I’équipe médicale hospitaliere.

Avant d’interpréter ces résultats, il nous parait essentiel de rappeler qu’il n’y a pas une
adéquation parfaite entre I’information médicale délivrée et celle que le patient a assimilée.
En effet, le patient n’integre pas 1’ensemble des éléments évoqués au cours d’un entretien
médical. 1 est ainsi dit que le patient ne va retenir au mieux que 30% de la consultation, et en

particulier les premieres et les dernieres paroles prononcées par le médecin.

A travers ces résultats, nous pouvons toutefois constater que, pour les patients, la
compréhension de leur maladie n’est que partielle. Bien que ces difficultés de compréhension
soient d’origines diverses et ne relévent pas uniquement de la qualité de I’information délivrée
au cours de I’hospitalisation, nous souhaitons évoquer quelques aspects sur I’information du

patient.

Selon la loi du 4 mars 2002, I’information médicale releve d’un devoir légal et moral
du médecin envers son patient. L’entretien en téte-a-téte reste 1’élément clé de la procédure
d’information du patient au cours de laquelle une information orale et écrite lui est donnée.
Cette procédure est bien codifiée et il ne nous semble pas nécessaire de rappeler son contenu
dans ce texte. Toutefois, nous insistons sur I’importance de demander au patient de reformuler
les explications données par le médecin afin d’évaluer la compréhension des informations

fournies.

89



2°"¢ entretien individuel au cours de

Il peut étre intéressant de réaliser un
I’hospitalisation dans le cas d’annonce de maladie grave. Ce 2°™ entretien permet ainsi au
patient de poser les questions engendrées par le 1 contact médical et au médecin d’évaluer la
compréhension du patient et de compléter I’information médicale si besoin. Il est intéressant
de réaliser ce(s) entretien(s) un peu avant la sortie effective du patient, en présence de la

personne responsable ou de I’entourage proche si la compréhension du patient semble altérée.

De méme, il nous semble important d’expliquer au patient les documents qui lui sont remis :
ordonnance de sortie, photocopies de compte rendu d’examens complémentaires, courrier de

sortie provisoire ou compte rendu d’hospitalisation.

Par ailleurs, il est envisageable de considérer que I’information donnée a 1’hopital ne
peut étre que partielle compte tenu de la durée d’hospitalisation, parfois courte, des conditions
d’annonce et du lien thérapeutique récent instauré entre le praticien hospitalier et le patient. I1
reléve alors du role du médecin généraliste de compléter cette information et de préciser les
points incompris par le patient. Se profile ainsi une complémentarité entre la prise en charge
hospitaliére et celle effectuée ultérieurement par le praticien libéral. On comprend ici I’intérét
de préciser dans le CRH ce qui a été dit au patient, ce qui semble avoir été¢ compris et les
éventuelles difficultés rencontrées par le praticien hospitalier au cours de cet entretien, dans le

but de faciliter et de clarifier la tiche du médecin généraliste.

Rappelons, d’autre part, que la communication médicale avec les patients ou entre
professionnels de santé peut faire 1’objet de formation et d’ateliers dans le cadre du
développement professionnel continu. Ce concept, anciennement connu sous le nom de
formation médicale continue, fait partie intégrante de la récente loi HPST (78) et propose
notamment une ¢évaluation des pratiques professionnelles, un perfectionnement des
connaissances et une amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Des cours sur la
communication médicale pourrait également étre dispensés de fagon plus soutenue au cours

des études médicales de 2°™ et 3™ cycle.

Quelles sont les remarques formulées par les patients et rapportées par les médecins

généralistes ?

Y4 des patients font souvent ou toujours des remarques concernant les modalités de sortie du

CHr.
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Les remarques se regroupent autour de 3 points :

- un manque d’information médicale dispensée au cours de I’hospitalisation
- une sortie trop précoce

- une sortie accélérée par manque de place

Le probléme de I’information médicale fournie au patient, déja évoquée dans la question

précédente, est un probleme récurrent, existant depuis plusieurs décennies.

Dans le cadre du plan cancer, afin de perfectionner la prise en charge du patient
cancéreux, les services d’oncologie ont créé des protocoles et ont formé les médecins a
« I’annonce d’une maladie grave ». Cet item fait ¢galement 1’objet d’un cours aux étudiants
de médecine de 2°™ cycle. Ces protocoles décrivent comment organiser le temps, ’espace et
le contenu d’une consultation pour ce type d’annonce: un lieu ou la confidentialité est
respectée, prendre le temps, s’asseoir, montrer sa disponibilité au patient, informer par étapes,
chercher quel niveau d’informations le patient souhaite obtenir, ne pas hésiter a laisser le
patient poser des questions, voire méme susciter les questions, reformuler, rester prudent en
terme de pronostic, donner des perspectives et annoncer la stratégie thérapeutique, terminer
I’entretien par un contrat d’avenir. Peut-étre faudrait-il exiger le méme investissement de la
part des professionnels de santé pour tout entretien médical au cours d’une hospitalisation. Ce
type d’entretien prend cependant un certain temps; compte tenu de la charge de travail des
médecins hospitaliers, il faudrait octroyer un temps particulier pour cet aspect de la prise en
charge médical dans les plannings journaliers. On pourrait également envisager de faire

intervenir un professionnel de la communication « chargé de I’information du patient ».

On peut également se demander quel est I’impact de la qualité de 1’information médicale
délivrée sur la prise en charge du patient : relation médecin — malade facilitée ? Lien de
confiance établi ? Bénéfice sur état de santé mentale du patient ? Amélioration globale de la

qualité des soins ?

Au sujet des remarques concernant une sortie trop précoce, rappelons nous de 1’étude
suisse qui montrait une discordance de perception entre les patients et les soignants au sujet de
la programmation de la sortie, avec un degré de préparation des sorties considéré comme plus

avance par 1’équipe soignante (30).
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Cependant, il est vrai que suite a des besoins logistiques (demande d’hospitalisation de
patients recus au Service d’accueil des urgences, hospitalisation programmée ou transfert
intra-hospitalier), les sorties peuvent étre parfois accélérées.

Toutefois, si la sortie est envisagée des 1’entrée dans I’établissement ou rapidement au cours
de I’hospitalisation (comme ce qui est proposé dans le projet de sortie de ’HAS), on peut
imaginer qu’anticiper la sortie d’une journée ne soit pas forcément problématique. Cette
question de la sortie anticipée par manque de lits est comprise dans une problématique plus
vaste de la politique de gestion hospitaliere et de gestion opérationnelle de la production de

soins, theme que nous n’aborderons pas dans cette thése.

E/ Evaluation globale du degré de satisfaction des médecins généralistes
concernant les modalités de sortie des patients de I’hopital et leurs éventuelles

pistes de réflexion

La derniere question de notre étude était destinée a recueillir les souhaits des médecins
généralistes concernant les modalités de sortie du CHr; nous les avons regroupés en 5

propositions :

- un courrier de sortie plus complet

- une meilleure information du médecin traitant

- une information plus rapide du médecin traitant

- T’utilisation de I’outil informatique pour améliorer les délais de communication

- la programmation d’une visite du médecin généraliste suite au retour a domicile

La programmation d’une visite du médecin traitant suite a 1’hospitalisation n’avait
jusqu’alors pas été abordée. Plusieurs médecins nous ont cependant soumis cette demande,
qui semble assez pertinente, au moins pour certaines hospitalisations longues ou complexes.
Reste la question de comment programmer cette visite : demander au patient de contacter son
médecin traitant pour prendre un rendez-vous avec lui ? Cette hypothése semble envisageable
pour un patient autonome, responsable et acteur de sa prise en charge médicale. Téléphoner

au médecin traitant pour I’informer de la sortie de son patient et programmer une visite en
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méme temps ? Cette solution peut permettre de faciliter la continuité¢ de la prise en charge
pour des patients agés ou pour lesquels la gestion de la maladie semble lourde et complexe.
L’outil informatique pourrait permettre au médecin traitant d’étre informé de la sortie du
patient ; il nous semble par contre difficilement envisageable que le médecin traitant contacte
lui-méme le patient pour programmer une visite ou une consultation compte tenu de la charge
de travail des cabinets libéraux. Cette idée pourrait €tre discutée pour les maisons médicales

disposant d’un secrétariat.

Devant I’ensemble de ces réflexions faites autour de la sortie du patient de 1’hopital,
nous sommes tentés de proposer un organigramme reprenant les différentes étapes de la

préparation de cette sortie.
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SORTIE PROGRAMMEE DU PATIENT

Le jour de ’hospitalisation =~ ——— | Vérification des coordonnées : Contact du médecin traitant
- dupatient —_—
- d’une personne de confiance DMP
- dumédecin traitant

Au cours de I’hospitalisation ———p | Information du patient +/- entourage
(entretien individuel)
Information du médecin traitant a sa demande

v = | Programmation aides et/ou soins a domicile

24 heures avant la sortie = | Patient informé de la sortie
+/- famille si compréhension du patient altérée

——— | Rédaction des documents de sortie : compte-rendu d’hospitalisation + ordonnance de sortie |

— 5 | Liste des sortants remise a la secrétaire |

——» | Préparation des documents de sortie

v Appel du médecin traitant. Envoi d’un courriel sur messagerie confidentielle. DMP
Le jour de la sortie — | Relecture des documents de sortie |
— | Explications des documents remis au patient et réponse aux questions éventuelles |
v — | Envoi du compte-rendu d’hospitalisation au médecin traitant |
SORTIE DU PATIENT AVEC  Aides a domicile mises en place si besoin

Meédecin traitant informé du retour a domicile
Premiére consultation du médecin traitant en possession du compte -rendu d’hospitalisation

ACTEURS: - Secretaire - Internes ou sentors
- Surveillante - Senior
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CONCLUSION

Les conditions actuelles de sortie de 1’hdpital ne paraissent pas optimales pour les

médecins généralistes interrogés et mériteraient d’étre améliorées sur plusieurs aspects.

Au cours de la prise en charge hospitaliere, un protocole de préparation de la sortie
semble nécessaire afin de pouvoir, le jour de la sortie, laisser le patient regagner son domicile
avec les ¢léments médicaux suffisants pour poursuivre la prise en charge. Le patient doit étre
informé a 1’hopital, au cours d’un entretien individuel, de sa pathologie et des modalités de
suivi. Une évaluation des aides humaines et/ou matérielles a mettre en place pour le retour a
domicile est faite précocement. Le compte rendu d’hospitalisation est remis au patient le jour
de sa sortie pour parvenir au médecin généraliste dans les délais impartis. L’ensemble de ce
parcours pourrait étre piloté par un gestionnaire du parcours de soins, supervisant ces

différentes actions.

L’amélioration de la qualité des relations entre hospitaliers et généralistes semble
indispensable pour proposer une offre de soins de qualité, notamment autour de la
transmission des informations médicales. L’amendement de cette relation nécessite une
évolution du mode de communication d’une part et d’une évolution structurelle et culturelle

d’autre part.

La communication entre les professionnels de santé¢ doit permettre de fournir
rapidement les éléments utiles a la continuité des soins. L’institution en cours du DMP semble
une solution technologique pertinente et porteuse d’espoir pour dispenser des informations de

qualité, instantanément.

La collaboration entre ces deux poles que sont I’hdpital et la médecine générale doit
s’intensifier afin de mettre en place une prise en charge globale et holistique des patients. Une
politique de décloisonnement des structures de prise en charge médicale est a développer,
ainsi que la création de réseaux de soins. Ces réformes structurelles engendreront une
complémentarité et une interdépendance entre ces deux entités, exigeant une qualité de
relation et de communication. Le défi reste de concilier une qualité de prise en charge

médicale et une maitrise économique efficace du systéme de santé.
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ANNEXE

Projet d’amélioration des conditions de
sortie d’hospitalisation des patients des
centres hospitaliers référents du territoire
meusien

- Questionnaire destiné aux médecins traitants exercant
sur le territoire meusien-

Les questions concernent le centre hospitalier avec lequel vous travaillez habituellement, intitulé pour cette
enquéte le Centre Hospitalier référent

Vous étes : Quel age avez-vous ?
Une femme ] 34 ans ou moins [_]
Un homme |:| Entre 35 et 49 ans |:|
NsPP[] 50 ans ou plus []
NSPP []

1. Etes-vous satisfait(e) de la fagon dont vous étes informé(e) de la sortie de vos
patients lorsqu’ils rentrent & domicile apres une hospitalisation au CH référent ?

Pas du tout satisfait [_]

Un peu satisfait [_]

Moyennement satisfait [_]

Tres satisfait [_]

Entiérement satisfait [_]

Comment €tes-vous prévenu(e), le plus souvent, de cette sortie ?
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Par téléphone [_]

Par mail ]

Par courrier []
Autre(s) (préciser) ]

Etes-vous satisfait(e) de la facon dont vous étes informé(e) lorsque vos patients sont transférés
du CH référent vers un autre établissement ?

Pas du tout satisfait [_]
Un peu satisfait [_]
Moyennement satisfait L]
Tres satisfait [_]

Entiérement satisfait [_]

Etes-vous satisfait(e) du délai avec lequel vous étes prévenu(e) ?
Pas du tout satisfait [_]

Un peu satisfait [_]

Moyennement satisfait L]

Tres satisfait [_]

Entiérement satisfait [_]

Estimez-vous €étre correctement averti dans les situations de sortie du CH référent contre avis
médical de I’un de vos patients ?

Oui []
Non []

Comment apprenez-vous le plus souvent le déces de vos patients lorsque celui-ci survient au
CH référent ?

Par courrier [_]

Par la famille []

Par téléphone [_]
Autre(s) (préciser) []

2. Etes-vous consulté(e), avant la sortie de vos patients du CH référent, sur la faisabilité d’un
retour a domicile (conditions de vie, aménagements du logement, participation de 1’entourage,

)2
Jamais []
Rarement [_]
Parfois []
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Souvent ]

Toujours [_]

3. Disposez-vous du compte-rendu d’hospitalisation quand vous voyez vos patients pour la
premiere fois apres leur sortie du CH référent ?

Jamais []
Rarement []
Parfois []
Souvent []
Toujours [_]
Si non, le recevez-vous dans un délai inférieur a 8 jours apres la sortie ?
Jamais []
Rarement []
Parfois []
Souvent []
Toujours [_]

Jugez-vous satisfaisante la solution d’un compte-rendu provisoire manuscrit remis au patient a
sa sortie ?

Pas du tout satisfaisante [_]
Peu satisfaisante [_]
Moyennement satisfaisante L]
Treés satisfaisante []

Entiérement satisfaisante [_]

4. A la sortie d’hospitalisation au CH référent, quels sont les informations qui manquent le
plus souvent dans le courrier provisoire que vous recevez ? (Plusieurs réponses possibles) ?

Dates d’hospitalisation [_] Traitement de sortie [_]

Motif d’hospitalisation [_] Modalités de suivi [_]

Antécédents [] Nom et coordonnées du
médecin ayant assuré la prise

Histoire de la maladie [ en charge []

Evolution [] Informations  fournies  au
patient L]

Principaux résultats d’examens
Autre(s) (préciser) ]
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5. Vos patients sortent-ils du CH référent avec une ordonnance lorsque c’est nécessaire ?
Jamais []

Rarement []

Parfois []

Souvent [_]

Toujours [_]

Avez-vous des remarques a formuler au sujet des ordonnances rédigées par les praticiens du
CH référent a la sortie d’hospitalisation de vos patients ?

Oui []
Non []

Si oui, lesquelles ? (Plusieurs réponses possibles)
Ordonnance illisible []
Ordonnance incompléte (dosage, posologie, durée, ...) []

Ordonnance non ou mal expliquée au patient (traitements arrétés ou substitués, interactions médicamenteuses,
rythme des prises, ...) []

Prescription inadaptée (dosage, galénique, contre-indication ou allergie, mode d’administration incompatible
avec les possibilités du patient, ...)

Conventions d’ordonnances non respectées (ordonnances bi-zones, sécurisées, médicaments d’exception) [_]
Autre(s) (préciser) ]

6. Lorsque la mise en place de soins et aides a domicile est devenue nécessaire, ceux-ci sont-
ils effectivement mis en place par 1’équipe médicale et paramédicale du CH référent avant le
retour a domicile de vos patients ?

Jamais []
Rarement []
Parfois []
Souvent [_]

Toujours [_]

7. Une information satisfaisante sur la pathologie et la prise en charge est-elle fournie a vos
patients avant leur sortie d’hospitalisation du CH référent ?

Jamais []
Rarement [_]
Parfois []
Souvent []
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Toujours [_]

Est-elle assimilée ?
Jamais []

Rarement []

Parfois []

Souvent [_]

Toujours [_]

8. Vos patients vous font-ils part de remarques concernant des problémes liés a leur sortie

d’hospitalisation du CH référent ? (Attention, nous faisons ici référence uniquement aux remarques liées
aux conditions dans lesquelles s’est déroulée la sortie d’hospitalisation au CHYV et non pas sur le séjour au
CHYV)

Jamais []

Rarement []

Parfois []

Souvent [_]

Toujours [_]

Si oui, lesquelles ?

Libre

9. Etes-vous satisfait(e) des conditions actuelles de sortie d’hospitalisation au CH référent de
vos patients ?

Pas du tout satisfait [_]
Un peu satisfait [_]
Moyennement satisfait L]
Tres satisfait [_]

Entiérement satisfait [_]

10. Y a-t’il d’autres points que vous souhaiteriez voir améliorer concernant la sortie de vos
patients hospitalisés au CH référent ?

Oui []
Non []
Si oui, lesquels ?
Libre
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Abréviations utilisées

ADSL : Asymmetric Digital Subscriber Line

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

ASIP Santé : Agence nationale des systeémes d’information partagés de santé
CHr : Centre Hospitalier référent

CHYV : Centre Hospitalier de Verdun

CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CNIL : Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés

CNOM : Conseil National de I’Ordre des Médecins

CPS : Carte de Professionnel de Santé

CRH : Compte rendu d’hospitalisation

COMPAQH : Coordination pour la Mesure de la Performance et de I’ Amélioration de la
Qualité Hospitaliere

DCI : Dénomination commune internationale

DMP : Dossier médical personnel

ENRS : Espaces Numériques Régionaux de Santé

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmiere diplomée d’état

INS : Identifiant National de Santé

IPAQSS : Indicateur Pour I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins
MG : Médecin généraliste

MT : Médecin traitant

NTIC : Nouvelles Techniques pour I’Information et la Communication
OP : Objectif prioritaire

PEC : Prise en charge

RAD : Retour a domicile

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SM : Secret médical
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RESUME

HOSPITAL DISCHARGE : THE GENERAL PRACTITIONERS POINT OF VIEW.

A survey near GPs of a french rural area.

The coordination of care between hospital and general practitioners (GPs) is essential
to achieve quality care for patients. The continued quality of care upon leaving the hospital
depends significantly on good transmission of patient between the GPs and the hospital
practitioners. For that transmission to be completed properly, a thoughtful discharge planning
process must be implemented. The transmitted patient information must be of good quality

including the relevant support information and provided to the GPs in due time.

This study relies on a qualitative assessment approach to evaluate GPs view
concerning the methods of patient hospital discharge handover. A simple questionnaire sent or
mailed to 150 GPs from the Meusien area explored the way they perceived the quantity or
quality of the information delivered to them by their hospital counterparts. 98 of the 150 GPs
responded to the questionnaire (65,3%).

Sixty percent of GPs interviewed started that the discharge process from hospitals to

be partially or not satisfied.

According to our study, in order to improve the coordination and continuity of care
around the hospital discharge process, there are two essentials issues to consider. Firstly, the
patient must be given the Hospital Discharge Form at the very time of discharge. Secondly,
would be to improve the time taken to communicate the relevant information by using new
types of information and communication technologies. The patient’s medical information
seems to be the key link between the hospital and general practitioners, requiring a new
method of communication between healthcare professionals to ensure improved efficiency of

healthcare services.
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RESUME DE LA THESE

La communication entre I’hdpital et les médecins libéraux est indispensable a une prise en
charge médicale de qualité. Lors de la sortie du patient, le relais d’informations entre les praticiens
hospitaliers et les médecins généralistes conditionne la qualité de la continuité des soins. Cette
transmission d’informations médicales est conditionnée par la préparation de la sortie organisée au
cours de I’hospitalisation, la qualité des documents fournis, support de 1’information et les moyens de
communications usités, vecteurs de cette méme information.

Cette étude propose d’évaluer, au moyen d’un questionnaire, le point de vue des médecins
généralistes concernant les modalités de sortie de I’hopital. La population source regroupe 150
médecins généralistes libéraux exercant sur le territoire meusien et collaborant avec les centres
hospitaliers régionaux de ce territoire. Quatre-vingt-dix-huit des 150 médecins interrogés ont répondu
a ce questionnaire (65,3%). Soixante pour cent des médecins interrogés estiment que les conditions de
sortie sont moyennement ou peu satisfaisantes.

Les points essentiels a développer pour améliorer la qualité de prise en charge médicale
sont une préparation de la sortie au cours de I’hospitalisation permettant de remettre le compte-rendu
d’hospitalisation au patient et 1’utilisation des nouvelles technologies de I’information et de la
communication, améliorant les délais de transmission d’information entre I’hdpital et la ville. Le
Dossier Médical Personnel se montre prometteur en proposant un nouveau mode de communication
entre professionnels de santé.

Ces propositions s’inscrivent dans un projet plus global de décloisonnement de la prise en
charge médicale via la création de réseaux de soins ville — hopital.
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