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DMP : Dossier Médical Personnel

DMPa : Dossier Médical Partagé

HAD : Hospitalisation A Domicile

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques
PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique

TIC : Technologies de I'Information et de la Communication

VAD : Visite A Domicile
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INTRODUCTION

La population francaise vieillit. Au premier janvier 2017, les personnes agées de 75 ans ou
plus représentent 9.1% de la population (1). D’apres les projections de I'Insee, si les
conditions démographiques actuelles se maintiennent, cette proportion atteindrait 16 % en
2050. L'augmentation actuelle de prévalence des maladies chroniques (2) s’explique d’une
part par le vieillissement de la population, les personnes agées étant souvent poly-
pathologiques, et d’autre part par les progres diagnostiques et thérapeutiques de la
médecine. L’espérance de vie en France atteint désormais 85.4 ans pour les femmes et 79.3
ans pour les hommes (1). Cette population vieillissante vit majoritairement a domicile : 85%
des personnes agées de 70ans ou plus vivent a domicile (3) et 85% des frangais ont déclaré
gu’ils préfereraient passer leurs derniers instants chez eux (4). Le maintien a domicile est
devenu un objectif de santé publique.

La loi n°® 2016-41 du 26 janvier 2016 (5) de modernisation du systéme de santé francais a
réorganisé les soins primaires en attribuant le role de coordinateur de ces soins au médecin
traitant. C’est ce qu’on appelle le virage ambulatoire. Son instauration est justifiée par le fait
qgue I'hopital ne semble plus étre le plus performant dans la prise en charge des pathologies
chroniques, ou méme simplement du vieillissement des patients. C'est ainsi que se
développent des structures ambulatoires comme les maisons et centres de santé, et des
prises en charge comme la chirurgie ambulatoire, I’"hospitalisation de jour, 'Hospitalisation A
Domicile (HAD), le projet Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA), etc...
Depuis la loi n°2004-810 du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie (6), chaque patient
agé de plus de 16 ans peut déclarer un médecin traitant de son choix a sa caisse d’assurance
maladie, afin de pouvoir bénéficier d’'un remboursement optimal. S’il n’en déclare pas, le
remboursement est alors moindre. Cette différence de prise en charge incite alors les
patients a choisir un coordinateur de leur parcours de soins. Depuis juillet 2016, la
déclaration d’'un médecin traitant est également accessible aux moins de 16 ans. Cette
médecine de parcours correspond a la définition européenne des compétences de la
médecine générale par la WONCA-Europe (7), selon laquelle le médecin généraliste est le
premier recours du patient qui exerce un réle de coordination des soins, qui doivent étre

continus et adaptés aux besoins aigus et chroniques du patient.
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Face a cette évolution qualitative et quantitative du besoin de soin, la médecine libérale doit
s’adapter tout en tenant compte des choix personnels des professionnels de santé. Le
médecin n’exerce plus seul. La pluridisciplinarité d’exercice place le médecin généraliste au
centre d’un parcours de soin global médico-social. Ce parcours doit étre optimisé en qualité
de soin et en gestion des ressources tant humaines qu’économiques.

Parmi les compétences du médecin généraliste, on retrouve la pratique de la visite a
domicile, qui est une quasi-spécificité de cette discipline. Compte tenu de la baisse de la
démographie médicale actuelle et projetée jusqu’en 2030 (8)(9)(10), la part de visites a
domicile dans la pratique du médecin généraliste est vouée a augmenter, ce qui inverse les
choix antérieurs. L'intervention de nombreux professionnels appartenant a des catégories
différentes autour du patient suivi a domicile nécessite un outil performant en terme de
coordination, afin d’améliorer la qualité des soins qui y sont dispensés. Cet outil est le
dossier médical. La tenue du dossier médical est une obligation déontologique pour chaque
médecin (11) et sa bonne tenue améliore la qualité des soins. Aucune réglementation
n‘encadre la tenue, le contenu ni le support du dossier médical libéral. Toutefois, des
recommandations (12) datant de 1996 concernaient son contenu. Actuellement, il exerce
principalement un réle médico-légal et de tracabilité. Au quotidien, c’est une aide a la
mémoire du médecin généraliste facilitant la coordination. Cet outil doit conjuguer le
respect du secret médical et I'amélioration de la qualité des soins dans le contexte des choix
de santé publique et de bouleversement des pratiques des médecins généralistes. lls doivent
alors s’équiper d’un dossier le plus complet possible pour les patients suivis a domicile afin

d’étre prét a affronter ce virage ambulatoire.

Nous nous sommes alors intéressés a la tenue du dossier par le médecin généraliste, au
cabinet et en visite. L'objectif de notre étude était de mettre en évidence les difficultés
persistantes pour le médecin généraliste dans la tenue du dossier médical libéral et la

pratique de la visite a domicile.
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MATERIEL ET METHODES

Afin de répondre a notre objectif, nous avons conduit une « scoping review ». Ce type de
revue permet d’identifier rapidement les concepts-clés, les théories a la base d’'un domaine
de recherche ainsi que les principales sources et résultats disponibles (13). L'atout majeur
d’une « scoping review » est d’ajuster les critéres de la recherche tout au long de I'étude afin
qu’elle réponde au mieux a la question de recherche initiale. Les mots clés utilisés étaient :
dossier médical, visite a domicile, domicile, médecine générale, confidentialité, secret
professionnel, partage de I'information, smartphone. Les équations de recherche initiales
étaient ([« confidentialité » OR « secret professionnel »] AND [« médecin généraliste » OR
« dossier médical » OR « visite a domicile »]) et ([« visite a domicile »] AND [« médecin
généraliste » OR « dossier médical » OR « partage de l'information »]) et ([dossier médical]
AND [« partage de l'information » OR « domicile » OR « médecin généraliste »]). Notre
recherche a été réalisée sur les bases de données Systéme Universitaire de
Documentation (SUDOC) et Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Francaise
(CISMeF) du CHU de Rouen. En effet, notre étude porte sur la législation francaise donc des
sites francophones de références sont les plus adaptés. Nous avons pris le parti de
compléter les travaux déja réalisés en région : la base de données Publications Et Travaux
Académiques de LorrainE (PETALE) de 'université de Lorraine était incontournable. L’étude a
été réalisée sur la période septembre 2017 a octobre 2017. Nos critéres d’inclusion étaient :
des theses d’exercice de médecine générale, qui traitaient au moins d’'un des sujets
suivants : le dossier médical libéral, la visite a domicile, les difficultés rencontrées par le
médecin généraliste dans la tenue de son dossier médical et/ ou dans la pratique de la visite
a domicile, et les solutions déja proposées a ces difficultés. Des références bibliographiques

répondant a notre objectif ont fait I'objet d’une inclusion secondaire.

19



RESULTATS

Au total, 302 références ont été identifiées. Apres sélection sur titre, nous avons procédé a

une lecture intégrale des théses pour élimination des doublons et pour l'inclusion. Nous

avons finalement inclus 55 références. Le tableau 1 résume le nombre de références

retrouvées et celles incluses par équation.

Tableau 1: Nombre total de références et nombre de références pertinentes inclus pour

chaque équation de recherche.

Equations / mots-clés Références

Inclusion

([« confidentialité » 62
OR « secret professionnel »]

AND [« médecin généraliste »

OR « dossier médical »

OR « visite a domicile »])

([« visite a domicile »] 27
AND [« médecin généraliste »

OR « dossier médical »

OR « partage de I'information »])

([dossier médical]

AND [« partage de l'information »
OR « domicile »

OR « médecin généraliste]).

168

45
Smartphone

13

22

12

Total 302

55
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Contexte de la visite a domicile (VAD)

La visite a domicile représentait entre 10.4 et 10.8% de l'activité du médecin généraliste
(14)(15)(16), qui y consacrait entre 5 et 10 heures par semaine en moyenne (17)(16). Cette
proportion était en baisse (14)(17)(18)(19)(20)(21)(22)(23)(24)(25)(26) depuis la signature
d’un Accord de Bon Usage des Soins en 2002 (27), ayant modifié les conditions de
remboursement des visites dites injustifiées. Son objectif était de diminuer le nombre de
visites de 5% en un an (14). La visite a domicile était intégrée a la pratique des médecins
installés et des internes en médecine générale (22)(28)(29). Elle concernait majoritairement
des personnes agées dépendantes (14)(16)(17)(19)(22)(23)(30), et les pathologies
chroniques plutot qu’aigues (17)(19)(20). Elle durait en moyenne 30 a 41 minutes versus 15

a 18 minutes pour une consultation (18)(19)(22)(26).
Les médecins généralistes rapportaient réguliéerement :

Tableau 2 : caractéristiques de la visite a domicile selon les médecins généralistes

Caractéristique Nombre de | Références bibliographiques

citations

Caractére chronophage 9 (3)(17)(18)(19)(20)(22)(23)(28)(30)
Rémunération insuffisante 8 (3)(17)(18)(19)(20)(22)(28)(30)
Acte indispensable 6 (16)(18)(19)(22)(23)(24)
Instructive 6 (14)(18)(19)(20)(22)(28)
Altération de la qualité des soins 5 (18)(19)(23)(27)(28)

Acte contraignant 4 (18)(22)(23)(28)

Rupture dans I'emploi du temps |2 (19)(28)

appréciée

A intégrer dans son planning déja chargé | 2 (18)(28)

Dévalorisation de leur spécialité 2 (22)(28)

Les médecins généralistes rencontraient de nombreux obstacles au cours de ces visites a
domicile : une hygiéne parfois insuffisante (18)(19)(28) , un inconfort matériel (manque
d’éclairage, d’espace, de matériel, mauvaise installation du patient) (3)(17)(19)(22)(28), une

perte de leurs repéres perturbant les médecins qui ne se retrouvaient pas dans leurs
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conditions habituelles de pratique (19)(23)(28), et des difficultés liées au dossier médical

(14)(18)(19)(22)(28)(30).

« d’un point de vue hygiene, c’est slir qu’on a bien notre petit Stériliuma dans la trousse,
mais ca reste de la médecine de coin de table comme j'appelle ¢ca moi, avec les miettes de
pain sur la table et le chien a c6té » (18)

« pour des sutures a domicile, les conditions d’hygiene sont quand méme nettement moins
satisfaisantes que ce qu’on peut faire au cabinet médical » (19)

« des fois c’est tellement dégueulasse » « des logements qui sont trés insalubres » « il
habite une ferme, c’est encore de la terre battue sur le sol » (28)

« la majorité des médecins estiment que |'éclairage, I'espace et le silence ne sont pas
satisfaisants » (22)

« difficultés matérielles » (17)

« notre activité est plus facile en consultation, on a accés a beaucoup de choses qu’on n’a
pas chez les gens » « on a quand méme tout ce qu’il faut ici, on a tout le matériel»
« j'trouve que le confort de I'examen, tu le perds, quand méme en visite » « un canapé,
c’est pas une table d’examen » (28)

«on se heurte au probleme technique de I'examen, on n’a pas la bonne lumiére, on ne
peut pas effectivement bien examiner la personne » « je n’ai pas un matériel d’excellente
qualité dans ma sacoche de visite » « a domicile, il y a des gestes techniques que je me
refuse désormais a faire, notamment I'examen gynéco » « je n’ai pas toutes les petites
aides que j’ai au cabinet au niveau de I'ordinateur, je n’ai pas ¢a a domicile » (19)

« les principaux freins sont des contraintes pratiques entrainant une perte des reperes »
(23)

« chez les gens on n’a pas notre rituel d’examen clinique, on n’aura pas nos repéres
habituels » (28)

« au cabinet, on est dans notre structure, on a nos automatismes, on a nos habitudes, on a
notre confort d’exercice et on est quand méme psychologiquement et professionnellement
nettement plus a l'aise » « on est aussi un petit peu perturbé en visite, on perd nos
automatismes, ce qui fait qu’on peut passer a coté de choses qu’on aurait faites au cabinet
ol on a nos repéres » (19)

« a la maison on travaille quasiment sans dossier médical, c’est un peu limite comme
maniere de travailler» « c’est quand méme plus confortable de voir des patients au cabinet
que de les voir au domicile, sans dossier » (28)

« il m’arrive d’avoir des journées avec des visites ol comme hier j’en avais 16 donc je ne
I'ai pas fait » « mes notes a moi, il 'y en a aucune parce que je ne prends pas la peine
d’écrire des notes » « en pratique, je tiens assez peu de dossiers » « les médecins jugeaient
gue puisque les visites représentaient une faible part de leur activité, ils n’étaient pas préts
a s’investir dans le dossier médical lors des visites » « les médecins rencontraient des
difficultés lors des visites non planifiées, car ils n’avaient pas emporté le dossier médical
avec eux » (30)

« lors de la visite a domicile disposez-vous d’un dossier médical ? » « non (61.8%) ») (22)

Figure 1 : Verbatim sur les obstacles rencontrés en visite a domicile.
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L'informatisation des médecins généralistes

L'informatisation des cabinets s’était développée essentiellement depuis I'obligation de
télétransmission des feuilles de soin en 1996 (31). Quatre-vingt-cinq a quatre-vingt-dix
pourcent des médecins généralistes étaient désormais informatisés (32)(33)(34)(35)(36). Les
dossiers médicaux étaient informatisés pour 74% a 90% d’entre eux. (15)(14)(33)(37).
Certains médecins poursuivaient I'utilisation d’un dossier papier (65% en 2007 (32), 14% en
2015 (33)). Les ordinateurs étaient majoritairement des postes fixes (83%) (32). Le dossier
médical contenait a plus de 90% les données administratives (37), les antécédents (37),
I'ordonnance (33)(37), les constantes mesurées (33) et les données de la consultation (37).
Ensuite, venaient les résultats biologiques (83.6%), les vaccinations (77.6%), les résultats

d’examens complémentaires (73.3%), les lettres et les comptes-rendus médicaux (71.5%).

Gans le travail de thése de Brami Grégory (32), 149 médecins généralistes du Val d’Qise ont été\
interrogés ; 99% réalisaient des sauvegardes régulierement sur un support externe (96%),
conservé en dehors du cabinet (67%), et possédaient un mot de passe pour allumer I'ordinateur
(66%), et accéder au logiciel métier (79%). Ces mots de passe n’étaient presque jamais changés
(81%), n’avaient aucun lien avec des données personnelles (72%), et étaient courts (84%).

Seulement 1% des médecins répondait aux critéres de sécurité d’élaboration d’un mot de passe.

w utilisaient en majorité un écran de veille (75%), mais non protégé par un mot de passe (81%). /

Figure 2 : Travail de thése de Brami Grégory (32).
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Tableau 3 : Caractéristiques de I'informatisation médicale selon les médecins généralistes.

Caractéristiques de I'informatisation

Nombre de

Références bibliographiques

citations
Le risque de perte de données et leur |5 (20)(30)(32)(33)(39)
insécurité (par vol de matériel, virus,
pannes informatiques, piratage)
Une accessibilité et un classement des |5 (12)(20)(33)(37)(38)
données, évitant la redondance, plus
rapides
Une rapidité de prescription grace aux |4 (12)(20)(33)(37)
logiciels d’aide a la prescription
Une facilitation et une rapidité de partage | 4 (12)(20)(32)(33)
d’information facilité
Une amélioration de la lisibilité 4 (12)(20)(32)(33)
L’évolution rapide du matériel nécessitant | 4 (20)(30)(32)(33)
une modernisation réguliére responsable
d’un surcodt financier
L’existence d’alertes de contre-indications | 3 (20)(33)(37)
et d’alarmes de suivi et de prévention
Une utilisation chronophage pour certains | 3 (20)(30)(33)
médecins
Une disponibilit¢ des informations a |2 (12)(38)
plusieurs endroits
Un gain de place 2 (32)(33)
Une capacité de stockage supérieure par | 1 (37)
rapport a I|'espace nécessaire a la
conservation des dossiers papier
Un inconfort visuel lié a I’écran 1 (33)
L'absence de dossier lors des visites a |1 (33)

domicile
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Il était suggéré que I'informatique médicale devrait étre enseignée a la faculté et faire partie
de la formation médicale continue, afin de répondre au besoin de formation fortement
exprimé par les médecins, qui sous-utilisaient le potentiel de I'informatisation médicale et
présentaient des lacunes concernant la protection et la sauvegarde des données

informatisées (32)(34)(40)(41)(42)(43).

Du Dossier Médical Personnel au Dossier Médical Partagé

Le développement du Dossier Médical Personnel, créé en 2004 (6), fut marqué par un échec
(33) selon un rapport de la Cour des Comptes en février 2009 (44). Entre 83% a 94% des
médecins étaient insatisfaits (44)(20)(45)(46). lls déploraient une utilisation complexe, donc
chronophage (20)(44)(47)(48)(49) et responsable d’une surcharge de travail (46)(50). Environ
4.6% a 4.8% des médecins généralistes I'utilisaient (46)(48). lls craignaient le non-respect du
secret concernant les données personnelles qu’il contenait pour environ un médecin sur
deux (44)(48)(49)(50), ainsi que des bugs informatiques pour 67.4% (44). lls restaient
cependant optimistes concernant son déploiement futur pour la moitié d’entre eux (44)(46),
et l'utilité qu’il pourrait apporter en termes de coordination (49)(51)(52), passant par un
partage d’informations (52) et d’amélioration de la qualité des soins (44)(50)(52)(53), tout en
évitant une redondance de prescriptions (52). Quatre-vingt-quatre virgule cing pourcents
étaient demandeurs d’une formation au Dossier Médical Personnel (44)(47)(48)(50)(51), qui
permettait d’améliorer leur opinion lorsqu’ils étaient mieux informés (52). Les plus jeunes
médecins avaient une opinion plus positive que leurs ainés (52). La modernisation du
systeme de santé francgais en 2016 rebaptisait le Dossier Médical Personnel, qui devenait
alors le Dossier Médical Partagé (54). Son acces était facilité, et réputé confié a I'ensemble
de I'équipe de soins (5) prenant en charge le patient sans qu’elle n’ait besoin de recueillir
son consentement. Parallelement, les principes législatifs relatifs au partage d’informations
évoluaient : il était rendu possible entre professionnels de soins, médico-sociaux et sociaux.
Les médecins généralistes interrogés dans la thése de Simon Enouf (55) craignaient son
caractere chronophage et la possibilité de survenue de problemes techniques, mais avaient
une opinion favorable sur le Dossier Médical Partagé. Il concluait son travail par la nécessité

de formation des professionnels de santé sur le sujet, afin de développer son utilisation.
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Le dossier du médecin généraliste en visite a domicile

Les médecins généralistes rapportaient que I'accés au dossier médical pendant la visite a
domicile améliorait la qualité des soins (15). Dans 43.6 a 54.4 % des cas, celui-ci était absent
(12)(14)(20)(26)(30)(56). Entre 18.6% et 21% (15)(30)(37) retranscrivaient le contenu de leur
visite au cabinet . Sur les 78 médecins interrogés dans le travail de Pascal Nourry (15), 12%
ne laissaient aucune trace de leur visite. Certains médecins se contentaient de compléter le
dossier de liaison par exemple s’il en existait un (30). Lorsqu’ils disposaient d’un dossier a
domicile, il était majoritairement sous forme papier, qui restait souvent au domicile du
patient. Entre 5% et 7.1% des dossiers étaient sous forme informatisée mobile (20)(37) bien
gue 64% des 161 médecins généralistes normands interrogés par Cécile Desechalliers y soit
favorables (14). Ces médecins ressentaient plus fréquemment des difficultés a apprécier une
modification de I'examen clinique (86%), a modifier ou renouveler le traitement (80%) et a
adresser le patient vers un spécialiste ou une structure hospitaliére (78%) lorsqu’ils n’étaient
pas en possession du dossier a domicile. Quarante-neuf pourcents n’étaient pas satisfaits de

leurs dossiers concernant les patients qu’ils suivaient a domicile.
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La fréquence absence de tenue du dossier médical a domicile, dépendante de la motivation

du médecin ainsi que du nombre de visites pratiquées, était liée a :

Tableau 4 : Obstacles a la tenue d’un dossier médical en visite a domicile (30).

Des conditions pratiques

Des conditions techniques

Tenue chronophage

Surcolt d’un dossier informatisé, dans un

contexte d’acte mal rémunéré

Absence de consensus concernant le
dossier médical a domicile, responsable
d’une diversité des pratiques et d’une

multiplicité des supports

Le dossier médical informatisé ne semblait
pas réalisable, du fait de I’'absence de

connexion internet chez certains patients

Tenue difficile pour les patients alternant

les consultations au cabinet et a domicile

Le médecin n’avait pas toujours la

possibilité de disposer de son dossier papier

(visites non programmées)

Le dossier papier est inaccessible depuis le

cabinet

Encombrement et lourdeur du dossier

médical papier

Crainte de perte du dossier par le patient

ou lors d’un passage hospitalier

Crainte de violation du secret médical du

dossier laissé a domicile

La proposition de sécurisation d’'un dossier
informatisé par un mot de passe personnel
a chaque patient était rejetée, les médecins
estimant qu’ils devaient déja disposer de
nombreux codes (comme le digicode) afin

de pouvoir entrer au domicile du patient
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Le smartphone

Quatre-vingt-sept virgule trois pourcents des médecins généralistes possédaient un

smartphone (57)(58), et 74.7% d’entre eux l'utilisaient dans un but professionnel et

disposaient d’environ 5 applications médicales (57). Le smartphone présentait |'avantage

d’étre mobile (59)(60) et était souvent utilisé au domicile du patient (60)(61). Les médecins

généralistes le considéraient comme un outil de travail devenu indispensable, ayant le

potentiel d’améliorer la pratique médicale (57)(61). Il existait une corrélation entre I’age du

médecin et l'utilisation d’un smartphone : plus il était jeune, plus il était susceptible d’en

utiliser un dans sa pratique professionnelle (60).

Tableau 5 : Applications pour smartphone utilisées, proposées et attendues.

Applications Références
Les plus utilisées :

- Guides thérapeutiques

- Calculs de score (58)(60)(62)

- Fiches de synthese
Proposées dans des travaux de thése :

- Prise en charge du diabéte de type 2 (63)

- Prise en charge de la grossesse (64)

- Suivi des anticoagulants oraux (65)(66)
Attendues par les médecins généralistes,
particulierement a domicile

- Recommandations (62)

- Dossier médical (58)(61)(62)
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DISCUSSION

Notre recherche avait pour objectif de mettre en évidence les difficultés persistantes pour le
médecin généraliste dans la tenue du dossier médical libéral et la pratique de la visite a

domicile.

Il existe une grande variabilité des pratiques dans la tenue du dossier médical du médecin
généraliste. Concernant son contenu, les informations devant figurer dans le dossier selon
les médecins généralistes concordaient avec les recommandations de I’ANAES sur la tenue
du dossier médical en médecine générale (12). En revanche, la détermination du support qui
y serait le plus adapté reste problématique a ce jour. L'omniprésence de I'informatique dans
notre quotidien n’a pas épargné la médecine libérale : télétransmission, création du DMP en
2004, et de l'espace pro AMELI en 2006 permettant de vérifier les remboursements,
d’effectuer une déclaration de médecin traitant, et d’autres fonctions administratives du
généraliste (arréts de travail, protocoles de soins etc..). L'informatisation atteint désormais
85 a 90% des cabinets libéraux, alors qu’en 1997, ce chiffre était de 34.5% (33). On retrouve
le méme pourcentage (87.8%) dans le travail de these de Patrick Bray en 2014 (70), dans une
enquéte de I'URML lle de France (85.4%) en 2000 (71), et dans un rapport de I'Ordre des
médecins en 2005 (85%) (36). L'obligation de télétransmission par I'ordonnance Juppé de
1996 a donc eu un impact colossal sur I'informatisation des médecins généralistes. Nous ne
pouvons réduire ces données sur le nombre d’ordinateur et le pourcentage de
télétransmission pour décrire la maitrise de I'outil informatique : nous avons donc collecté
les données de performance de |'outil informatique, vécue par le médecin généraliste et son
utilisation réelle. Seulement 74% a 86% des dossiers seraient désormais informatisés
(14)(15)(33). Ce chiffre était de 40 a 60% en 2005 (36). Le dossier papier laisse donc peu a
peu sa place au dossier informatisé. Pour pallier a cette difficulté responsable d’une
variation des pratiques, une Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) est mise
en place depuis 2012 (72). Afin d’obtenir la rémunération associée, le médecin doit disposer
d’un matériel informatique permettant de télétransmettre les feuilles de soin, d’effectuer
une syntheése annuelle pour chaque patient et d’utiliser un logiciel certifié d’aide a la
prescription, et il doit tenir des dossiers médicaux informatisés. Le bilan de la CNAM réalisé
3ans (73) apres la mise en place des ROSP était positif. Le souhait étant une amélioration de

la tenue des dossiers du médecin généraliste, mais également une volonté d’harmoniser les
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pratiques, en incitant les médecins généralistes a informatiser leurs dossiers. Le bilan de la
CNAM a 5ans (74) montre un ralentissement des progres des médecins généralistes depuis
2016. Une nouvelle convention est alors mise en application dés 2017 : il existe désormais
un « forfait structure » concernant la modernisation du cabinet, toujours dans une volonté
d’harmoniser les pratiques. Il ajoute aux criteres précédents la valorisation de I'utilisation de
logiciels métiers DMP compatibles et |'utilisation d’une messagerie sécurisée. Une ROSP
spécifique a la prise en charge des enfants vient d’étre ajoutée en 2017. Cette volonté
d’harmoniser la pratique du médecin généraliste par I'informatisation est justifiée par les
nombreux avantages qu’elle apporte par rapport au support papier. L'inconvénient majeur
que lui attribuent les médecins généralistes est I'insécurité des données médicales. lls
craignent des pertes de données, par panne informatique ou piratage, pouvant
compromettre la confidentialité des informations. Du serment d’Hippocrate aux codes
pénal, de déontologie médicale et de santé publique, le secret est un pilier de I'exercice
médical. Il constitue un droit du patient en plus d’étre un devoir du médecin. Cependant, le
vieillissement de la population francaise et I'émergence des maladies chroniques ont
nécessité un élargissement des conditions de partage d’informations a caractére secret. Le
récent accroissement législatif autour du secret médical peut s’expliquer par un besoin
d’améliorer sa protection devant I'’émergence de nouveaux moyens de communication
d’'informations a caractere secret, et la modification de I'exercice médical libéral, devenu
pluridisciplinaire. Jusqu’alors réservée aux professionnels de santé, la transmission
d’information est désormais possible entre professionnels de santé et professionnels sociaux
sous réserve qu’ils participent a la prise en charge commune d’'un méme patient. Dans sa
thése, Hélene Mayens-Huron (75) déclare : « si 'ordinateur est un facteur incontestable de
progres en médecine générale, il est également une source de danger pour le secret
médical ». En effet, I'informatisation du domaine médical libéral s’est développée trés
rapidement, et si les médecins tentent encore de s’approprier tous les outils que
I'informatique met a leur disposition pour améliorer leur pratique, des lacunes persistent
concernant la sécurité des données de santé informatisées, qu’il s’agisse de leur
conservation ou de leur partage. En effet, un tiers (29 a 31.6%) des médecins échangent des
informations médicales par le biais d’'une messagerie non sécurisée (37)(67). La
dématérialisation des données échangées améliore la coordination et la qualité des soins du

fait de la rapidité de leur partage (38)(68), mais elle doit respecter leur confidentialité. Le
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décret de confidentialité des informations médicales conservées sur support informatique
ou transmises par voie électronique de 2007 (37) impose I’'emploi de la Carte Professionnel
de Santé pour sécuriser les échanges d’informations dématérialisées. Les médecins
généralistes ressentent le besoin de se former a I'utilisation de I'informatique dans leur

pratique professionnelle, afin d’optimiser ses capacités et d’en assurer la sécurité.

Serment D’Hippocrate et Santé Publique

- Respect du secret professionnel
- Protection des données

- Formation a l'informatique

\ - Amélioration des pratiques

)

Les médecins interrogés dans les theses étudiées s’accordaient sur le fait que les patients
suivis en VAD étaient majoritairement des personnes agées, dépendantes. Les personnes
agées sont effectivement majoritairement suivies a domicile, 81% des actes pratiqués par le
médecin généraliste chez les plus de 80ans étant des VAD (3)(26), contre 10.4 a 10.8% dans
la population générale. Actuellement, un médecin généraliste suit en moyenne 21 personnes
agées dépendantes a domicile, population dans laquelle la VAD représente 84% des actes
(21). Les moyens déployés au maintien a domicile de ces personnes agées, comme les prises
en charge en HAD ou le projet PAERPA, impliquent leur médecin traitant, qui doit alors se
rendre régulierement au domicile de ces personnes. Les différents travaux de theses
portant sur la pratique de la VAD s’accordaient a dire que la VAD était un acte en diminution.
Lorsqu’on compare le pourcentage qu’elle représente dans la part d’activité du médecin
généraliste dans chaque thése et par année, on constate une nette diminution a partir de
2003, I'AcBUS ayant été approuvé en ao(it 2002. Maria Doas (24) a évalué son
retentissement sur des médecins généralistes aquitains un an aprés sa mise en place et
concluait a un objectif atteint puisque le nombre de VAD avait baissé de 6.9%. La
justification de la VAD a alors permis de recentrer son indication. Le pourcentage de la VAD
dans l'activité du médecin généraliste se maintient. Les VAD persistantes ne peuvent
disparaitre puisqu’elles concernent des personnes agées dépendantes, donc répondent aux

critéres de I’AcBUS. Ceci correspond au sentiment des médecins dans ces théses : la VAD est
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un acte indispensable, intégré a leur pratique. Les travaux concordaient également sur la
perception de la VAD par les médecins généralistes : ils dataient de 2005 a 2017, donc apres
la signature de I’AcBUS, mettant en évidence que le fait de pratiquer moins de VAD n’a pas
eu d’'impact, notamment positif sur la perception qu’en ont les médecins. Les difficultés liées
a la pratique de la VAD persistent donc. Le médecin généraliste, qui la considéere comme une
nécessité, va alors devoir pratiquer de plus en plus cet acte contraignant, chronophage et de
mauvaise qualité. Or les jeunes médecins généralistes, envisagent un rythme de travail
allégé par rapport a celui de leurs confreres prédécesseurs, tout en recentrant leur activité
sur du temps médical pur. La rémunération de la VAD jugée insuffisante, notamment en

raison de sa durée, a été revalorisée en mai 2017.

@ )

a visite a domicile

- Pour la personne agée dépendante
- Dans la maladie chronique

- Chronophage

- Une rémunération qui fait débat

NG J

Parmi les nombreuses problématiques liées a la pratique de la VAD, se trouve la tenue du
dossier médical. Trés peu de médecins généralistes disposent d’un dossier médical lorsqu’ils
vont au domicile du patient, ce qui altéere la qualité des soins en les mettant en difficulté.
Parmi les raisons justifiant cette absence de tenue de dossier médical pour les patients suivis
a domicile, on retrouve le manque de temps, la visite durant 40 minutes versus 18 minutes
pour une consultation, dont 3.75 minutes sont dédiées a la mise a jour du dossier (22). La
complexité de la prise en charge de la personne agée dépendante se ressent sur le temps de
consultation au cabinet également puisqu’elle dure en moyenne 23min (21). La méme
difficulté concernant I'absence de support idéal a ce dossier au cabinet est retrouvée a
domicile, ou elle semble y étre encore plus problématique. Le dossier papier est
encombrant, le médecin n’a pas toujours le temps de passer au cabinet avant la visite a
domicile, et ne veut pas le laisser au domicile du patient car il I'expose alors a un risque de
perte ou de violation du secret médical. Lorsqu’il dispose de dossiers informatisés, il n'y a

pas acces lors de la visite, a moins de bénéficier d’un ordinateur portable, ce qui n’est pour
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le moment que tres peu le cas. Il retranscrit alors, s’il prend le temps de le faire, les données
dans son dossier au cabinet, mais ceci ne lui permet pas de consulter les données de son
patient lorsqu’il est a son domicile. La multiplication d’intervenants de différentes catégories
professionnelles au domicile de la personne agée nécessite un dossier permettant de
partager les données concernant cette personne. Pour les patients pris en charge en HAD ou
dans le projet PAERPA par exemple, les professionnels disposent d’'un dossier commun pour
chaque patient. Ainsi, la tenue d’un dossier médico-social partagé a domicile est possible,
seuls son support et son contenu restent a déterminer. A I'ére de l'informatisation,
différents supports électroniques ont été proposés. C'est ce qu’on appelle la m-santé. Elle
est définie comme « un domaine couvrant la santé, basé sur des outils mobiles tels que les
smartphones, tablettes, et tout autre outil sans fil » (61). Les Technologies de I'Information
et de la Communication (TIC) sont sous-utilisées dans le domaine médical en France par
rapport aux autres pays. En matiere d’informatisation et de dossiers partagés, la France est
en retard par rapport aux autres pays européens (51). Au Danemark, la quasi-totalité des
médecins généralistes disposent de dossiers informatisés. En Finlande, tous les
professionnels de santé ont I'obligation d’utiliser un dossier patient national informatisé
depuis 2002. En République Tcheque, 25% des patients ont un dossier médical partagé. En
Estonie et en Belgique, ce chiffre monte a 50%. Au Royaume-Uni, un grand nombre de DMP
est ouvert, mais sa création ne nécessite pas le consentement du patient : pour ne pas avoir
de DMP, le patient doit a I'inverse signaler son non-consentement. En Italie, en Lombardie, il
existe un dossier médical informatisé, qui peut étre accessible sur smartphone, par I'envoi
SMS d’un mot de passe a usage unique. Une autre problématique rencontrée par le
médecin généraliste consiste en la nécessité d’'un dossier partagé, adapté a I'exercice
devenu pluridisciplinaire. En France, les obstacles au déploiement du DMPa selon les
généralistes sont les méme que ceux évoqués auparavant pour le DMP. On peut
malheureusement en déduire que méme si le DMPa est une version améliorée du DMP, il
risque de subir le méme avenir, soldé par un échec, que son prédécesseur. Il est surtout
méconnu par les médecins généralistes, car sous-utilisé, faute de temps. En février 2016,
seulement 0.87% des frangais ont ouvert un DMP (69). Les médecins généralistes ressentent
le besoin d’étre formés a I'utilisation du DMP. Un dossier médico-social partagé numérique
a été proposé dans le projet « DEMETER » : les différents professionnels utilisent un stylo

numeérique pour retranscrire leur acte, sur un support papier. Lorsque le stylo est replacé
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dans sa borne, son contenu est alors dématérialisé dans le dossier numérique du patient.
Ainsi, les informations sont dédoublées : le support papier reste a domicile, permettant sa
consultation, et les données sont informatisées, permettant leur consultation depuis un
autre endroit que le domicile, sans avoir besoin de les retranscrire. Il n’y a donc pas de perte
de temps. Les difficultés retrouvées au cours de cette expérimentation étaient
essentiellement des problémes de connexion et des probléemes techniques. Une autre
technique électronique se développe au sein du monde médical : le smartphone. En 2016,
86.5% des généralistes en utilisent un, alors qu’ils n’étaient que 30% a le faire en 2010 (57).
L'utilisation du smartphone en médecine générale est donc en plein développement. Les
différents travaux de these relatifs a 'utilisation d’un smartphone datent tous d’apres 2015,
montrant encore qu’il s’agit d’'un nouvel outil en plein développement. Les médecins sont
75% a utiliser entre 1 et 5 applications médicales. llIs le consultent quotidiennement,
d’autant plus lorsqu’ils sont a domicile. Le smartphone semble étre d’autant plus utilisé que
le médecin généraliste est jeune. lls I'estiment comme un outil devenant de plus en plus
indispensable a leur pratique, qui permet d’améliorer la prise en charge, grace a diverses
fonctions comme le calcul de scores médicaux, des fiches synthéses ou des guides
thérapeutiques. Le souhait d’ajouter la fonction « dossier médical partagé » a ces fonctions
est exprimé. De nombreuses applications médicales ont été imaginées pour le médecin
généraliste, notamment pour le suivi des maladies chroniques. L’application « Ordoclick » a
été lancée en mars 2017 a linitiative d’un généraliste francais, afin de dématérialiser
I'ordonnance du patient. Ce procédé étant peu développé en France par rapport aux pays
nordiques, a I'Espagne, I'ltalie, ou encore I'Allemagne. Il a méme été rendu obligatoire a
New-York. A l'usage des patients, une application a vu le jour depuis le 1* mai 2017,
baptisée « DOCADOM » et considérée comme une sorte de « Uber de la médecine ». Elle
permet, grace a un systeme de géolocalisation, de bénéficier de la visite a domicile d’un
médecin, dans le contexte actuel de diminution de la VAD. Concernant le dossier médical, de
nombreux pays se sont penchés sur la création d’une application qui y serait destinée. Par
exemple en Israel, la start-up « Hello Doctor » a créé une application gratuite de dossier
médical dans lequel le patient intégre des photos prises de ses documents médicaux. Le
patient et le médecin peuvent y ajouter des notes. Un partage est possible, avec un envoi
par email direct des documents. L’accées est sécurisé par un mot de passe, que seul le patient

détient et peut transmettre au médecin. Toujours en Israel, la start-up MyMDband a

34



commercialisé en 2015 en France des bracelets connectés. Le médecin urgentiste doit
scanner un code avec son smartphone pour avoir accés aux informations que le patient aura
renseignées sur le site internet de la start-up. Un autre accés peut se faire via le site internet
en entrant le code PIN du bracelet. Elle va encore plus loin : lorsque le bracelet est scanné,
les proches et le médecin traitant présélectionnés recoivent automatiquement une
notification de géolocalisation. Aux Etats-Unis, grace a l'application « IBluebutton », le
patient a accés a son dossier sur smartphone et peut choisir d'y donner accés au médecin
par la technique bluetooth. En Belgique, Vincent Keunen, un ingénieur en informatique, a
mis au point I'application « Andaman7 » depuis septembre 2016. Le patient regoit tous les
documents médicaux le concernant, mais 30 jours seulement aprés leur création, afin de ne
pas entraver la relation médecin-patient. Ainsi I‘information est disponible partout et tout le
temps, pour tout le monde. Depuis le 26 avril 2017, le Réseau Santé Wallon est accessible
sur tablette ou smartphone. Le patient peut y ajouter des notes et méme des photos. Cela
lui permet d’étre acteur de sa prise en charge. En France, |'application « doctisia » a été
créée en 2016 par un médecin urgentiste de Mulhouse. Seul le patient peut remplir son
dossier. Les informations ne sont pas dématérialisées, elles sont uniqguement stockées sur le
smartphone. Depuis le 30 mai 2017, I'assurance maladie a créé I'application Dossier Médical
Partagé, gratuite et sécurisée. Il faut bien évidemment posséder un DMP pour pouvoir
I'utiliser. Elle permet de consulter toutes ses données médicales, ses traitements mais
également ses remboursements. Le patient peut gérer les accés a son DMP, et ajouter des
informations. Les patients utilisateurs déplorent cependant la difficulté de connexion, due a
I'ultra-sécurisation. D’autres attendent que leur DMP se remplisse, car leurs médecins ne
I'utilisent pas ! Globalement, les utilisateurs semblent ravis, puisque I'application obtient la

note de 4/5.

4 )

Le dossier médical en visite a domicile

- Chronophage
- Dossier Médical Partagé
- m-santé et smartphone

N /

35



CONCLUSION

Bien que connotée négativement, les médecins généralistes integrent la visite a domicile
dans leur pratique. lls éprouvent des difficultés dans la tenue de leur dossier,
particulierement a domicile, en raison de I'absence de support idéal pour le moment.
Compte tenu des tensions démographiques actuelles, de la féminisation de la profession et
de l'allegement du rythme de travail souhaité par les jeunes médecins généralistes, un
dossier médical permettant d’optimiser les parcours de soin des patients suivis a domicile
est indispensable, 'activité de visite a domicile étant destinée a se développer. Les politiques
de Santé Publique sont en faveur du maintien a domicile des personnes agées et de
I’harmonisation des pratiques des médecins généralistes, notamment par la création des
ROSP et du DMP. Dans ce contexte, le développement de l'informatisation en médecine
générale, devenue indispensable a la pratique des jeunes médecins, semble présenter de
nombreux avantages dans la tenue du dossier médical. lls utilisent régulierement les
nouvelles technologies, comme le smartphone, dans leur exercice professionnel. Celui-ci
pourrait alors étre le support de leur dossier médical pour les patients suivis a domicile. Les
médecins généralistes semblent pour le moment réticents a I'utilisation du DMP. Les futurs
médecins en ont cependant une opinion plus favorable. Une formation est nécessaire a
I'utilisation du DMP et de l'informatique médicale, afin d’optimiser les fonctions de leur
logiciel métier et d’assurer correctement la sécurité des données personnelles en leur
possession.

Au terme de ce travail, il nous apparait qu’afin de pallier aux problématiques rencontrées
par le médecin généraliste, le support de son dossier est idéalement informatisé, permettant
une disponibilité des données au cabinet et a domicile et un partage rapide d’informations,
en plus des nombreux avantages pratiques de lI'informatisation, le tout dans le respect du
cadre médico-légal. Sa tenue doit étre facile d’utilisation afin de ne pas étre chronophage
pour le médecin généraliste. De plus, une formation obligatoire au cours des études
médicales a l'informatique médicale semble incontournable : elle inclurait I'utilisation des
logiciels métiers les plus répandus, des fonctions d’aide a la prescription, d’utilisation de
messagerie sécurisée, du DMP ainsi que de I'application DMP pour smartphone, le tout dans
le respect du cadre médico-légal. Enfin, les objectifs des ROSP ayant été atteints, I'utilisation

du DMP et de son application pourrait étre un nouvel objectif a y inclure. Elle permettrait de
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valoriser la tenue chronophage du dossier médical en visite a domicile, jugée elle-méme
d’insuffisamment rémunérée. L'opinion des médecins généralistes sur la visite a domicile et

la qualité des soins devraient en étre améliorées.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : La population francaise vieillit, et le maintien a domicile des personnes agées est
devenu un objectif de santé publique. La loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du
systeme de santé francais a amorcé un virage ambulatoire. L'exercice libéral s’est alors adapté a
cette médecine de parcours, en devant pluridisciplinaire. Il nécessite un outil performant de
coordination, qui est le dossier médical. Ce travail a pour objectif de mettre en évidence les
problématiques pour le médecin généraliste dans la tenue du dossier médical libéral et la pratique de
la visite a domicile.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une revue de la littérature de type scoping review. Les mots-clés
ont été recherchés parmi les theses d’exercice de médecine générale, sur les bases de données
SUDOC, CISMeF et PETALE, sur la période de septembre-octobre 2017.

Résultats : La visite a domicile était en baisse. Elle était connotée de facon négative par les médecins
généralistes, qui y rencontraient de nombreux obstacles. La qualité des soins a domicile semblait étre
altérée par la fréquente absence du dossier médical, dans un contexte de développement de
I'informatisation au sein des cabinets libéraux. En dépit de ses nombreux avantages, les médecins
généralistes éprouvaient des difficultés techniques en termes d’utilisation de I'outil informatique et
de sécurité des données personnelles informatisées.

Discussion : Il existe une grande variabilité des pratiques dans la tenue du dossier médical du
médecin généraliste au cabinet et en visite a domicile. Les récentes évolutions législatives élargissent
les conditions de partage des données de santé mais les médecins généralistes ont encore des
lacunes a en assurer leur confidentialité. Comparativement aux autres pays européens, la France est
en retard concernant |'utilisation des nouvelles techniques de I'information et de la communication,
bien que I'usage du smartphone se répande dans le domaine médical libéral.

Conclusion : La visite a domicile fait partie intégrante de la pratique du médecin généraliste. Devant
la baisse persistante de la démographie médicale, un dossier médical permettant une optimisation
des parcours de soin des patients est indispensable. Son support serait informatisé et mobile, et
permettrait un partage d’informations. Son utilisation serait enseignée au cours d’une formation
commune a l'utilisation du dossier médical partagé et de I'outil informatique et de ses potentiels. La
qualité des soins et I'opinion des médecins généralistes sur la pratique de la visite a domicile
devraient en étre améliorées.

TITRE EN ANGLAIS : The ambulatory medical record and the house call : what are the persistent
difficulties for the general practitioner ? A review of the literature
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