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1. INTRODUCTION

Le maintien a domicile des personnes dépendantes est un objectif de santé publique. La prise
en charge du patient dépendant est une question récurrente dans la pratique de la médecine
générale.

La dépendance est définie par I’impossibilité partielle ou totale pour une personne d’effectuer
sans aide les activités de la vie courante ou quotidienne, qu’elles soient physiques, psychiques
ou sociales et de s’adapter a son environnement.

La place des soins a domicile dans le systéme de santé frangais ne cesse d’augmenter du fait
de plusieurs facteurs. Le premier facteur est I’espérance de vie qui augmente de plus en plus
avec une durée de vie moyenne dépassant les 80 ans (1). Le vieillissement de la population
engendre une augmentation du nombre de personnes atteintes de maladies chroniques
dégénératives. Ensuite les patients et leur entourage proche souhaitent une prise en charge qui
les soustraient le moins possible a leur environnement familial pour des raisons de confort
personnel. Par ailleurs, on observera de plus en plus dans les prochaines années un
déplacement des soins de la sphére hospitaliere vers le domicile. L’évolution défavorable de
la démographie médicale est inquiétante et les projections prévoient une diminution globale
du nombre de médecins généralistes libéraux dans les deux prochaines décennies.

Les infirmiers libéraux sont au cceur de la prise en charge de ces patients. Ils assurent une
surveillance et des soins quotidiens au domicile des patients dépendants.

L’optimisation des relations entre professionnels de santé libéraux et notamment la relation
médecins généralistes (MQG) et infirmiers libéraux (IDEL) est une nécessité pour la prise en
charge de ces patients.

La loi HPST (Hopital, Patients, Santé, Territoires) de 2009 a pour but d’organiser les réseaux
de santé de proximité. Elle précise que «le médecin généraliste est au centre de la
coordination des soins, en lui confiant la responsabilité d’orienter ses patients, selon leurs
besoins » et doit «s’assurer de la coordination des soins nécessaires a ses patients »
notamment les infirmiers libéraux (2). Cependant la charge de travail de ces 2 professionnels
de santé ne favorise pas toujours une bonne coordination, par manque de temps et de
communication.

Alors que le Dossier Médical Partagé (DMP) qui doit permettre le partage large et complet
des informations entre professionnels-patient-ville-hopital n’est pas encore effectif, plusieurs
équipes de professionnels libéraux ont mis en place de leur propre initiative un dossier de
soins partagé (DSP) pour des personnes dépendantes a domicile.

La réalisation d’un état des lieux des relations entre MG et IDEL et I’élaboration de moyens
visant 2 améliorer la coordination entre eux pour la prise en charge des patients dépendants
vivant a domicile nous ont paru constituer un sujet d’étude intéressant. C’est pourquoi nous
avons réuni des MG et des IDEL afin qu’ils donnent leur avis sur I’intérét d’un dossier de
soins partagé. L’optimisation d’un modeéle de DSP déja existant pourrait aider les
professionnels de santé dans leur pratique quotidienne.
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2. CONTEXTE DEMOGRAPHIQUE

2.1. Démographie médicale

La France compte en 2018, 86932 médecins généralistes en activité régulicre tous modes
d’exercices confondus, soit une baisse de 9% en 10 ans. On note un net recul de
I’exercice libéral sur 1’ensemble du territoire avec un recul d’ensemble de 12% et une
attirance accrue pour le salariat avec une augmentation de 10%.

L’ordre national des médecins prévoit une forte probabilit¢ de diminution du nombre de
médecins généralistes en activité réguliere d’ici 2025 pour atteindre moins de 80000
médecins généralistes.

En Moselle, le nombre de médecins généralistes toutes activités et tous modes
d’exercices confondus en activité réguliere en 2018 était de 1251. La densité de
généralistes tous modes d’exercices était de 119,8 pour 100000 habitants en Moselle pour
une moyenne de 130,9 en France.

La cartographie interactive mise en ligne par 1’ordre national des médecins classe le
département de la Moselle en classe 5 : on note sur 10 ans entre 2007 et 2017 une baisse
générale des médecins généralistes et une hausse de la population. Ces chiffres font
craindre dans les années a venir une situation complexe. (3)

2.2. Démographie paramédicale

La profession d’infirmier est la plus nombreuse parmi les professions de santé en France.
L’ordre National des infirmiers signale dans ses données de sérieuses lacunes en matiere
de statistiques en raison d’un nombre insuffisant d’IDE inscrits sur le tableau de 1’ordre.

4

Néanmoins le répertoire ADELI (Automatisation DEs Llstes) existe et recense pour la
Moselle en 2017, 10 699 IDE tous modes d’exercices confondus (5) : 2200 IDE libéraux,
6464 salariés hospitaliers et 2035 autres activités. Toujours en Moselle, pour 100 000
habitants, la moyenne s’établit a 210,7 IDE pour une moyenne nationale de 183,3. (6)

Un document émis par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation
et des Statistiques) simulant la démographie paramédicale d’ici I’horizon 2030 montre
que les effectifs d’IDE libéraux devraient connaitre une croissance forte d’ici 2030,
passant de 57 800 a 116 100 en 2030 soit un doublement en 25 ans sur I’ensemble du
territoire. La région Lorraine ferait partie des régions qui devraient connaitre la plus forte
croissance de leurs effectifs d’ici 2030. (7)

2.3. Démographie de la population

Au 1% janvier 2018, la France compte 66 190 286 habitants et les chiffres montrent que la
population frangaise continue de vieillir. D’apres les dernicres statistiques de I’INSEE,
les personnes agées d’au moins 65 ans représentent 19,6% de la population soit une
progression de quasiment 4 points en 20 ans. On note également une hausse de 2,6 points
sur la méme période pour les habitants agés de 75 ans ou plus. Selon les projections
démographiques de I’'INSEE, la France comptera 76,5 millions d’habitants au 1 janvier
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2070 et la quasi-totalité de la hausse de la population concernerait les personnes agées de
65 ans ou plus. Mais surtout 1I’augmentation serait particuliecrement forte pour les
personnes agées de 75 ans ou plus puisqu’elle représenterait presque les trois quarts de la
hausse totale. (8)

2.4. Population cible

La population cible comprend a la fois les patients 4gés en perte d’autonomie mais aussi
une population plus jeune en situation de handicap.

Le college de gériatrie définit la dépendance comme 1’impossibilité partielle ou totale
pour une personne d’effectuer sans aide les activités de la vie, qu’elles soient physiques,
psychiques ou sociales et de s’adapter & son environnement. La dépendance résulte de
I’intrication de plusieurs facteurs dont les maladies psychiques, les maladies physiques et
I’environnement. (9)

Selon les premiers résultats de I’enquéte « Capacités, Aides et Ressources des seniors
ménages » réalisé par la DREES, en 2015, la France métropolitaine comptait entre 0,4 et
1,5 millions de personnes agées en perte d’autonomie vivant a domicile.

Les différentes lois concernant la prise en charge de la dépendance ont permis des
améliorations notamment un meilleur maintien a domicile des individus en situation de
perte d’autonomie. L’age d’entrée en institution en 2015 était de 85 ans et 2 mois contre
82 ans en 1994. (10)

Selon I’é¢tude menée par la DREES, la majorité¢ des personnes en état de dépendance de
75 ans et plus vivent a domicile (63%) mais seulement 3% des personnes agées qui
vivent a domicile sont en forte situation de dépendance (GIR 1 ou 2) contre quasiment la
moitié des résidents en institution. (11)

3. INTERPROFESIONNALITE MG-IDEL
3.1. La loi
3.1.1. Coété IDEL

Les textes réglementaires définissent les roles de chacun. Plusieurs articles dans le
décret du 25 novembre 2016 portant sur le code de déontologie des infirmiers
reviennent sur certains points importants de la relation entre infirmiers libéraux et
médecins généralistes entre autres.

L’article R. 4312-28 stipule qu'un «infirmier doit, dans D’intérét des patients,
entretenir de bons rapports avec les membres des autres professions de santé. Il
respecte I’indépendance professionnelle de ceux-ci ». Il précise aussi qu’il «lui est
interdit de calomnier un autre professionnel de santé, de médire de lui ou de se faire
1I’écho de propos susceptibles de lui nuire dans 1’exercice de sa profession ». (12)

L’article R. 4312-41 précise que la communication entre les deux professionnels de
santé est importante et estime qu’un « infirmier doit communiquer au médecin toute
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information en sa possession susceptible de concourir a I’établissement du diagnostic,
ainsi que de permettre la meilleure adaptation du traitement ou de la prise en charge ».

La prescription établie par le médecin est souvent source de questionnement entre les
deux acteurs.

L’article R. 4312-42 dit qu’un « infirmier applique et respecte la prescription médicale
qui, sauf urgence, est écrite, quantitative, datée et signée. Il demande au prescripteur
un complément d’information chaque fois qu’il le juge utile, notamment s’il estime
étre insuffisamment éclairé. Si I’infirmier a un doute sur la prescription, il la vérifie
aupres de son auteur ou, en cas d’impossibilité, auprés d’un autre membre de la
profession concernée. En cas d’impossibilit¢ de vérification et risques manifestes et
imminents pour la santé du patient, il adopte, en vertu de ses compétences propres,
I’attitude qui permet de préserver au mieux la santé du patient, et ne fait prendre a ce
dernier aucun risque injustifié. »

3.1.2. Coté MG

Le code de déontologie médical comporte moins d’articles évoquant 1’inter
professionnalité. Un article précise tout de méme I’importance d’une bonne relation
envers les autres professionnels de santé dont les infirmiers libéraux. Néanmoins,
I’article 68 du code de santé publique précise : « dans I’intérét des malades, les
médecins doivent entretenir de bons rapports avec les membres des professions de
santé. IIs doivent respecter I’indépendance professionnelle de ceux-ci et le libre choix
du patient. Avec 1’accord du patient, le médecin échange avec eux les informations
utiles a leurs interventions ». (13)

3.2. Les différentes formes de relation

3.2.1. Larelation « classique »

La définition d’une relation selon le petit Larousse est un ensemble de rapports et de
liens existant entre personnes qui se rencontrent, se fréquentent, communiquent entre
elles. (14)

En France, en majorité, les relations entre médecins généralistes et IDEL se font entre
2 protagonistes exercant chacun dans son propre cabinet. L’exercice en groupe des
infirmiers est le mode d’exercice le plus répandu : la plupart des IDEL se regroupent a
2 voire plus au sein d’un cabinet infirmier et ce sont les associés d’un méme cabinet
qui se relaient au chevet d’un patient.

Au fil des années et pour s’adapter aux modifications démographiques et d’acces aux
soins de premier recours, d’autres types d’exercices se sont développés.

3.2.2. Les maisons de santé pluri-professionnelles ou MSP

Les maisons de santé pluri professionnelles ou MSP regroupent plusieurs
professionnels de santé dans des locaux communs. Elles sont constituées d’au moins
deux médecins généralistes et d’un paramédical.
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L’article L6323-3 du Code de Santé Publique les définis comme des «lieux de
regroupement de professionnels de santé assurant des activités de soins sans
hébergement et participant a des actions de prévention et d’éducation pour la santé
ainsi qu’a des actions sociales. Les MSP se distinguent des simples cabinets de
groupes par la présence d’un projet de soins coordonné. » (15)

Selon le ministere de la cohésion des territoires, le nombre de MSP en 2012 était de
170, prés de 800 début 2016. L’objectif du gouvernement est d’atteindre 1400 maisons
de santé en service d’ici fin 2018.

Ce mode d’exercice concerne des médecins généralistes et des IDE exergant tous en
libéral. Les différentes professions de santé peuvent avoir en commun un certain
nombre de patients et ont défini un projet de santé commun. L’intérét est d’exercer de
facon coordonnée et de mettre en place des réunions de concertation ou des protocoles
communs. Une autre notion est a souligner : pour la premiere fois, les professionnels
exercant en MSP ont la possibilité de partager les informations du dossier médical
d’un méme patient a condition d’installer I’un des logiciels médicaux labellisés par
I’ ASIP santé (Agence des Systemes d’Information Partagés en santé).

3.2.3. Les coopérations interprofessionnelles : ASALEE ou les IPA

ASALEE est une expérimentation de coopération interprofessionnelle entre médecins
généralistes et infirmiers délégués a la santé publique depuis 2004. Les infirmiers sont
salariés de D’association ASALEE et interviennent dans deux ou trois cabinets
adhérents de 1’association. Les missions de I’'IDE s’articulent autour de 4 protocoles
contenant des actes dérogatoires a leurs conditions légales d’exercices soumis a
autorisation de I’ARS. (16) En plus du suivi des patients diabétiques de type 2, les
IDE ont pour mission entre autres le repérage des troubles cognitifs chez les patients
agés avec réalisation des tests mémoires et un repérage a domicile. La place de
I’infirmiére ASALEE dans la prise en charge du patient dépendant a domicile semble
donc limitée puisqu’elle intervient essentiellement au sein du cabinet médical et tres
rarement au domicile du patient.

L’article 119 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systeme de santé crée 1’article L.4301-1 du Code de la santé publique et pose le cadre
juridique de la pratique avancée d’un IDE au sein d’une équipe. (17) Les IPA
pourront, entre autres, exercer en ambulatoire au sein d’une équipe de soins de premier
recours coordonnée par le médecin. L’article R.4301-5 du CSP précise bien que c’est
le médecin qui détermine les patients auxquels un suivi infirmier en pratique avancée
est proposé. Les 2 protagonistes partagent le dossier médical du patient. (18) Les 3
domaines d’intervention sont: les pathologies chroniques stabilisées et les poly
pathologies courantes en soins primaires, I’oncologie et 1’hémato oncologie et la
maladie rénale, la dialyse, la transplantation rénale.

Ces deux différentes pratiques sont bien moins répandues mais leurs places devraient

prendre de I’ampleur dans les prochaines années dans un contexte actuel orienté sur le
renforcement de la coopération interprofessionnelle dans les soins de premier recours.
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4. LE DOSSIER DE SOINS PARTAGE
4.1. Le dossier de soins coté IDEL
4.1.1. Généralités

Le dossier de soins chez I’'IDE est largement utilisé par les IDEL de nos jours. Son
utilisation est de plus en plus importante car il permet une tracabilité optimale de leur
travail et un meilleur suivi de leurs patients. Il n’y a pas de dossier de soins type
proposé en France, il peut exister autant de dossiers de soins que d’IDEL ou de
cabinets d’infirmiers.

Un document a été réalisé en 1999 a la demande de ’ANAES (Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) (19), aujourd’hui appelée HAS. 1l
recommande la tenue du dossier de soins infirmiers du malade a domicile. Il souligne
que le dossier du patient est un outil d’amélioration de la qualité des soins et un
support indispensable a la délivrance de soins de bonne qualité. Il est donc un outil de
la pratique quotidienne. Le but est de faciliter la prise en charge du patient. Il permet
de partager les informations pour faciliter a terme la coordination des différents
professionnels qui interviennent autour du malade. Malgré son ancienneté, a ce jour,
aucun nouveau document n’a été réalis¢ sur ce sujet.

Lors de I’¢tablissement de ce document officiel, il était précisé que la tenue de dossier
de soins infirmiers n’était pas une obligation mais devait étre encouragée voire
généralisée. Or 19 ans plus tard, 1’établissement de ce dossier n’est toujours pas
obligatoire. Il s’agit d’une différence majeure par rapport aux médecins.

Le document réalis¢ en 1999 semble toujours €tre d’actualité puisqu’il précise que le
dossier de soins infirmiers concerne surtout les patients nécessitant des soins
réguliers : personnes agées dépendantes, personnes atteintes de pathologie chronique
tels qu’un cancer, un diabéte, un AVC, une insuffisance rénale terminale, cardiaque ou
respiratoire. Les recommandations précisent que pour les actes ponctuels, une fiche
patient peut étre largement suffisante.

4.1.2. Définition

Une définition générale du dossier de soins infirmiers a été établie dans le Guide du
service infirmier numéro 1 établi par le Ministere de la Santé et repris largement par
tous les documents officiels. Il s’agit «d’un document unique et individualisé
regroupant 1’ensemble des informations concernant la personne soignée. Il prend en
compte 1’aspect préventif, curatif, éducatif et relationnel du soin. Il comporte le projet
de soins qui devra étre établi avec la personne soignée. Il contient des informations
spécifiques a la pratique infirmiere »... « Les notes infirmiéres doivent faire partie du
dossier du patient et constituer a ce titre un document légal pouvant servir de preuve
devant les tribunaux. Les documents du dossier de soins ont une valeur probante : il
s’agit de savoir qui est responsable d’un incident, d’une éventuelle faute et de le
prouver ». (20)

23



4.1.3. Législation

L’article R. 4312-28 du CSP précise que : « L'infirmier ou l'infirmiere peut établir
pour chaque patient un dossier de soins infirmiers contenant tous les éléments relatifs
a son propre rdle et permettant le suivi du patient. L'infirmier ou l'infirmiere, quel que
soit son mode d'exercice, doit veiller a la protection contre toute indiscrétion de ses
fiches de soins et des documents qu'il peut détenir concernant les patients qu'il prend
en charge. Lorsqu'il a recours a des procédés informatiques, quel que soit le moyen de
stockage des données, il doit prendre toutes les mesures qui sont de son ressort pour en
assurer la protection, notamment au regard des regles du secret professionnel. » Il n’y
a donc aucune obligation formelle, le professionnel travaille comme il I’a choisi. (21)

4.2. Le dossier médical c6té médecins généralistes
4.2.1. Généralités
Le médecin généraliste, lui, est tenu d’avoir un dossier patient. (22) Concernant les
patients dépendants a domicile, chaque médecin a le choix d’utiliser son dossier

informatisé au cabinet ou un dossier papier qu’il choisit de laisser au domicile du
patient ou non.

4.2.2. Définition ou recommandations de bonnes pratiques

Un rapport de I’ANAES datant tout de méme de 1996 donne une liste d’objectifs et de
contenus a faire paraitre dans le dossier médical du médecin généraliste. Le rapport
définit en quelques sortes un cahier des charges pour une bonne tenue d’un dossier
médical. (23)

On note que la HAS définit le dossier patient dans son ensemble : le dossier du patient
est le lieu de recueil des informations administratives, médicales et paramédicales,
formalisées et actualisées, enregistrées pour tout patient accueilli, a quelque titre que
ce soit. Le reste de la définition parle « de permettre de suivre et de comprendre le
parcours hospitalier du patient ». Sa définition reste tout de méme tres orientée sur une
utilisation hospitaliere et non ambulatoire.

Il semble difficile de comparer un dossier médical a usage hospitalier et ambulatoire.
Notons que la notion d’activité libérale implique une indépendance professionnelle de
chaque médecin et il est donc logique que chaque médecin fonctionne différemment
dans son propre cabinet.

Un des indicateurs de la ROSP mise en place depuis janvier 2012 évalue le dossier
médical. Les modalités précisent qu’«une mise a disposition d’un justificatif
comportant un descriptif de 1’équipement permettant la tenue du dossier médical
informatisé et la saisie de données cliniques pour le suivi individuel et de la
patientele ». (24)

24



4.2.3. Législation

Alors que le « dossier hospitalier » a vu ses contours définis 1également au terme de
I’article R1112-2 du CSP de la loi du 4 mars 2002, le « dossier privé » n’a aucune base
législative a proprement parler, hormis 1’obligation de sa tenue suivant 1’article 45 du
code de déontologie (R 4127-45 du CSP) qui prévoit que la conservation du dossier de
suivi médical et de la fiche d’observation du patient est sous la responsabilité du
médecin. (25)

Selon I’article R. 4127-45 du Code de Santé Publique «indépendamment du dossier
de suivi médical prévu par la loi, le médecin doit tenir pour chaque patient une fiche
d'observation qui lui est personnelle ; cette fiche est confidentielle et comporte les
éléments actualisés, nécessaires aux décisions diagnostiques et thérapeutiques. Dans
tous les cas, ces documents sont conservés sous la responsabilité du médecin. Tout
médecin doit transmettre a la demande du patient ou avec son consentement, les
informations et documents utiles a la continuité des soins. Il en va de méme lorsque le
patient porte son choix sur un autre médecin traitant.

Le conseil national de I’Ordre des Médecins ajoute a ce sujet que le médecin doit
¢laborer un dossier professionnel ou une fiche d’observation pour chaque patient dont
la rédaction n’est soumise a aucun formalisme. Le dossier comporte des ¢léments
objectifs cliniques et paracliniques nécessaires aux décisions prises par le médecin et
éventuellement les confidences du patient. Ce dossier professionnel ou fiche
d’observation appartient au médecin qui I’a établi. A coté de cela, I’ordre précise bien
que le médecin peut établir des notes personnelles, qui ne sont pas communicables au
patient, comme aux tiers. (26)

4.3. Exemple d’initiative

4.3.1. Exemple URPS

On retrouve facilement sur internet sur les sites de différentes associations d’IDEL,
des exemples de dossiers de soins partagés. Par exemple ’'URPS (I’Union Régionale
des Professionnels de Santé) de la région PACA propose un dossier de soins partagé a
télécharger. (27)

Il s’adresse a tous les IDEL intéressés, il se présente sous forme de plusieurs fiches. Le
professionnel a le choix de concocter un dossier personnalisé pour chacun de ses
patients en téléchargeant librement la fiche qui I’intéresse.

L’ URPS rappelle sur son site que le dossier de soins est utile pour organiser et assurer
le suivi des soins, évaluer les besoins de la personne, garantir la qualité des soins et la
tracabilité, partager 1’information et coordonner les actions entre les différents
professionnels.
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4.3.2. Autre exemple

Mireille Fernandez, infirmiére libérale a Séte a mené un projet durant trois ans entre
2013 et 2016 pour arriver a la création d’un cahier de soins infirmiers trimestriels. Ces
objectifs étaient avant tout d’améliorer la collaboration entre les médecins traitants et
les infirmiéres, d’assurer la coordination de 1’équipe pluri professionnelle, de garantir
la tracabilité des actes et des informations, de favoriser 1’éducation thérapeutique et
I’implication du patient dans sa prise en charge médico-sociale. Séte est donc devenu
une ville-pilote pour évaluer I’efficacité et ’utilit¢ du cahier. Les premiers résultats
sont encourageants avec un accueil plutot favorable du projet. (28)

4.4. Le dossier médical partagé

Il faut différencier le dossier de soins partagé du dossier médical personnel. Ce
dispositif prévu par la loi relative a 1’assurance maladie du 13 aout 2004 rencontre de
grandes difficultés de mise en place en France.

Suite a la loi de modernisation du systeme de santé, le dossier médical personnel a
changé de nom et devient « partagé » (DMP). Le décret n°2016-914 du 4 juillet 2016
précise les conditions d’application du DMP. (29) Le DMP a été officiellement lancé
en 2011. Il y a eu création de 158 000 dossiers les 18 premiers mois dont 89 500
vierges de toutes données médicales. 210 millions d’euros ont été investis initialement
pour sa création par 1’Etat.

L’objectif est de déployer progressivement le dispositif par I’ Assurance maladie d’ici
la fin 2018. Le DMP est actuellement en phase d’essai avec 9 départements pilotes
depuis décembre 2016.

Chaque bénéficiaire de I’assurance maladie peut disposer d’'un DMP. Il n’est pour
I’instant pas obligatoire. Le DMP peut contenir les compte rendus hospitaliers et
radiologiques, les résultats d’analyses de biologie, les antécédents et allergies, les
actes importants réalisés, les médicaments prescrits et délivrés. Il permet de garder les
données de santé en ligne et de les mettre a disposition des professionnels de santé qui
prennent en charge le patient (médecins, IDE, kiné, pharmaciens). (30)

Le dossier médical partagé n’a pas de définition propre. Il n’y a aucune obligation de
mettre en place ce dossier pour les patients suivis au domicile.
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5. MATERIEL ET METHODE

5.1. Objectifs de I’étude et choix de la méthode

5.1.1. Objectif de I’étude

L’objectif principal était d’analyser ’intérét exprimé par les médecins généralistes et
les IDEL concernant 1’utilisation d’un dossier de soins partagé chez les personnes
dépendantes a domicile.

5.1.2. Choix de la méthode qualitative

La méthode qualitative permet d’explorer les sentiments, les émotions, les
comportements et les expériences personnelles de chacun. Elle peut contribuer a une
meilleure compréhension du fonctionnement des sujets et des interactions entre eux.

€19

Notre sujet de recherche se basait sur «une relation » et étudiait D’intérét de
I’utilisation d’un DSP entre 2 populations. La méthode qualitative et plus
particuliecrement la méthode des FG semblait donc étre la plus appropriée pour
stimuler les échanges et faire ressortir les avis et les pratiques de chacun.

Retombée attendue :
Optimiser un dossier de soins partagé déja utilisé

5.2. La méthode des focus groupes

5.2.1. Présentation de la méthode

La méthode des focus groupes est une méthode qualitative de recueil des données. Il
s’agit d’une technique d’entretien de groupe, un groupe de discussion semi structuré,
modéré par un animateur neutre en présence d’un observateur. Elle a pour but de
collecter des informations sur un nombre limité de questions définies a I’avance.

La méthode des focus groupes est issue de techniques de marketing de I’aprés-guerre
aux Etats-Unis qui permettait de recueillir les attentes des consommateurs et de rendre
ainsi un produit plus attractif. Elle est inspirée des techniques de dynamique de groupe
utilisées par Rogers, psychologue américain. Au début des années 80, la recherche
universitaire 1’a récupérée pour la mettre au service de la santé mais aussi d’autres
domaines divers (notamment en sociologie). Elle est trés utilisée de nos jours dans les
pays anglo-saxons dans les travaux de recherche en soins primaires pour le recueil
qualitatif d’informations et d’opinions sur des thémes variés.

Cette technique d’entretien repose sur une dynamique de groupe. Elle explore et
stimule différentes opinions par la discussion. La méthode permet de faire émerger des
idées diverses, parfois inattendues par le chercheur. Le focus groupe permet de saisir
la complexité psychosociale des problemes de santé publique. Elle est bien adaptée
pour identifier et approfondir la compréhension d’un probléme spécifique. La méthode
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est également intéressante pour fournir un éventail d’idées, d’expériences ou de
réactions personnelles et permet d’identifier des attentes, des besoins ou des solutions
adéquates d’une certaine population a un probléme spécifique. Le but étant
d’améliorer la qualité des soins dans chaque cas. (32)

5.2.2. Recrutement des participants

Le recrutement des participants doit refléter la réalité et vise a explorer la plus grande
diversité possible. I faut panacher les opinions pour faire émerger tous les points de
vue sur le sujet. Les participants sont donc sélectionnés en fonction des objectifs de
I’étude.

Ils ne connaissent pas en détail le theme de la réunion pour éviter qu’ils ne se
renseignent au préalable sur le sujet. Il faut en effet, explorer les réactions spontanées
et les expériences personnelles des participants.

L’échantillon conditionne la validité du travail et doit étre caractérisé dans les résultats
a ’aide d’un questionnaire quantitatif anonyme soumis au début ou a la fin du focus
groupe.

Le nombre de participants est idéalement de 6 a 8 personnes. Un nombre minimum de
4 personnes est important pour assurer une dynamique de groupe. Un nombre
maximum de 12 personnes est requis pour permettre a chacun de s’exprimer.

La maniere de contacter les participants renforce le caractere scientifique de 1’étude. 11
est impératif de prévenir par courrier les participants d’un certain nombre d’éléments :
- Les mandataires de 1’étude et ses objectifs
- Laméthode d’entretien de groupe
- L’assurance du respect de I’anonymat au cours de 1’exploitation des données
- La description globale du theme qui sera abordé
- Les modalités pratiques des réunions (lieu, date, horaire). (33)

Il est conseillé de contacter chaque participant personnellement quelques jours avant la
date de réunion afin de s’assurer de leur présence.

Pour le recrutement des médecins généralistes, nous avons envoyé un courriel a tous
les médecins généralistes adhérents a I’association AMMPPU de la section de Metz,
de Thionville, de la vallée de I’Orne et de la vallée de la Nied. Le courriel respectait
les criteres cités ci-dessus. La création d’un lien Doodle permettait aux médecins
généralistes de sélectionner des dates de présence sur un mois. (Annexe 1 : courriel
d’information).

Nous avons cloturé 3 semaines apres 1’envoi du courriel la participation au Doodle
pour un souci d’organisation. Sur environ 100 mails envoyés, seuls 9 médecins
généralistes ont répondu au Doodle. 2 médecins généralistes ont été exclus en raison
d’une connaissance du sujet abordé dans le focus groupe. Nous avons donc au total 7
médecins généralistes qui ont pu étre réunis a la méme date. 1 médecin ne s’est
finalement pas présenté le jour prévu.

Pour le recrutement des IDEL, nous avons également envoyé un courriel a tous les
IDEL membres de ’AMMPPU de la section de Metz, de Thionville, et de 1a vallée de
I’Orne et de la vallée de la Nied. Seuls deux IDE ont répondu au Doodle proposé. En
raison du faible taux de réponse, nous avons donc envoyé un courrier par voie postale
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a I’ensemble de la population d’IDEL a Metz et dans les alentours proches, soit 97
courriers. 2 IDE ont répondu positivement au courrier postal. En raison du faible
nombre de réponses, nous avons appelé par téléphone les IDE a leur cabinet. 2 ont
finalement accepté de participer. Une date commune a été trouvée pour 6 IDEL au
total. 1 IDEL ne s’est finalement pas présenté le jour prévu.

Pour le recrutement du focus groupe mixte médecins généralistes et IDEL, plusieurs
moyens ont été utilisés. Nous avons recontacté les MG et IDEL recrutés lors des 1
FG et qui n’ont pas pu participer aux groupes a cause de leur indisponibilité le jour
choisi. 1 IDE et 3 MG ont répondu positivement. Nous avons ensuite envoyé des
courriels via I’intermédiaire de proches mais aussi par téléphone. Nous avons
finalement réussi a réunir 4 MG et 3 IDE. Tous se sont présentés le jour J.

5.2.3. Elaboration du guide d’entretien

Le guide d’entretien semi structuré permet de définir le déroulement de la séance. Il
est reproductible entre chaque séance et permet d’articuler de fagon organisée les
différentes questions du débat. Il peut étre adapté a 1’intérieur de chaque entretien et au
fur et 2 mesure du déroulement de I’étude.

Ce guide d’entretien comporte plusieurs parties. Tout d’abord, une introduction avec
présentation de 1’é¢tude, du modérateur, de 1’observateur et des participants. On expose
les régles aux participants en assurant I’anonymat des données. Il convient de valoriser
I’importance de la participation de chacun.

Une trame de questions ouvertes neutres, simples et faciles a comprendre est utilisée.
Chaque question ne comporte qu'une seule idée et n’est pas connotée positivement ou
négativement pour ne pas orienter la discussion. Les questions sont dévoilées 1’une
apres I’autre afin de focaliser 1’attention.

Une synthese finale des discussions peut étre proposée. L’observateur peut ensuite

demander si les participants sont d’accord avec la synthése et si rien n’a été oublié
pour confirmer la validation des participants.

5.2.4. Organisation et déroulement des groupes de discussion

Les focus groupes se sont déroulés dans une salle de réunion de I’AMMPPU
(Association Médicale Mosellane de Perfectionnement Post Universitaire) situé 6 quai
Paul Wiltzer a Metz. La localisation est centrale et facile d’acces pour les participants.

Les 2 premiers FG ont eu lieu en juin 2017 et le troisieme FG en octobre 2018. Les
participants étaient accueillis a 20h30 autour d’un buffet dinatoire puis la réunion
commengait a 21h. Le premier FG a duré 1h, 50 min pour le deuxieme, 1h10 pour le
troisieme.

Les séances ont été enregistrées avec ’accord des participants, via 2 enregistreurs

numériques : dictaphone [Phone® 5 SE et logiciel informatique Quick Time Player®
via enregistreur audio et caméra.
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Le premier et le deuxieme focus groupe a été animé par Mme Escolano Marine,
docteur en médecine, DESC médecine vasculaire. Le troisieme FG a été animé par Mr
Herviaux Antoine, animateur sportif. IIs ont été choisis pour leurs capacités a exploiter
une dynamique de groupe. Ils sont restés impartiaux en évitant les jugements de
valeurs. Ils ont été capables de communiquer de facon claire sur le sujet en raison de
leurs professions respectives. Ils ont su s’adapter au groupe.

L’auteure, Emilie Gaillot, a participé a ’ensemble des FG en tant qu’observateur. Elle
a pris des notes sur les comportements non verbaux lors des séances. Elle s’est
occupée de I’enregistrement des données. Elle n’a pas participé aux discussions. Il n’y
a pas eu de difficultés a I’issue des 3 FG et le guide d’entretien n’a pas été modifi¢ de
facon majeure.

5.3. Entretiens individuels semi dirigés

5.3.1. Présentation de la méthode

Lors d’un entretien individuel semi dirigé, les opinions et les sentiments de 1’enquété
sont plus facilement abordés qu’en focus groupe. Parmi les différentes méthodologies,
nous avons opté pour I’entretien semi structuré ou « semi directif ». Le chercheur
utilise une grille préétablie de questions ouvertes reprenant la liste des themes a
aborder. Le fil conducteur est souple, I’enquété peut expliquer ses choix et exprimer
son vécu librement. (34)

5.3.2. Recrutement des participants

Lors de I’échantillonnage du FG, les participants n’€taient pas assez représentatifs de
certaines populations par manque de participants. En effet, la majorité des participants
des FG exercait en ville. Or pour avoir une plus grande diversité¢ d’opinions et d’avis,
il semblait important de pouvoir également interroger des professionnels exercant en
milieu rural ou semi rural.

Pour renforcer la validité des résultats, nous avons donc réalisé 4 entretiens individuels
semi dirigés, 3 entretiens d’IDEL et 1 de MG. Ces professionnels ont été recrutés par
la méme méthode que pour les Focus groupes. Ils n’étaient pas libres les jours de
réunion des focus group et il a semblé plus facile de les rencontrer individuellement.
Nous n’avons essuy¢ aucun refus de leur part et tous ont accepté de participer a notre
étude de cette facon.

5.3.3. Guide d’entretien individuel

Le guide d’entretien utilisé était treés proche du guide d’entretien utilisé lors des focus
groupes. Les grands themes ont été abordés de la méme maniere. La dynamique de
groupe étant absente dans ce genre d’entretien, nous avons eu recours a plus de
questions de relances permettant d’amener les points importants.

5.3.4. Déroulement des entretiens

Nous avons contacté les participants par téléphone en leur réexpliquant le sujet de
I’étude et la méthode des entretiens semi dirigés. Tous les entretiens ont été réalisés en
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téte a téte. Ceux-ci se sont passés sur le lieu et pendant le temps de travail des
participants. Les entretiens ont duré entre 15 et 25 min. Tous se sont passés dans un
climat calme et professionnel. Nous nous sommes rendu compte au cours du troisieme
entretien semi dirigé que les données arrivaient a saturation puisque aucun élément
nouveau n’a été abordé, le quatrieme entretien semi dirigé confirmait cette impression.

5.4. Origine des dossiers de soins partagés

Nous avons choisi de présenter trois DSP différents lors des FG et entretiens semi dirigés.
Leurs contenus, mises en page et présentations différentes ont contribué a nourrir le débat
sur le DSP.

Le premier DSP, contenu dans le classeur vert, nous a été transmis par le Dr Vacher
Seytoux, médecin généraliste aujourd’hui a la retraite exergant sur le secteur de
Faulquemont. Il a toujours été convaincu qu’une meilleure relation entre professionnels
de santé contribuait a améliorer la prise en charge de ses patients. Il a donc utilisé durant
son exercice le DSP réalisé en collaboration avec des IDEL de son secteur.

Le deuxieme DSP, contenu dans le classeur rouge, a ét¢ mis en ligne par I’'URPS de la
région PACA. Nous avons regu 1’autorisation par mail de leur représentant pour utiliser
ce DSP lors de notre étude. 11 est facilement téléchargeable sur leur site internet.

Le troisieme DSP, contenu dans le classeur bleu, a été téléchargé sur internet. Il a été créé
il y a déja plusieurs années par une association d’infirmiéres et infirmiers libéraux de la
région de Bayonne. Il est en téléchargement libre sur le site www.infidom.fr.

5.5. Recueil des données

Tous les focus groupes et entretiens semi dirigés ont été enregistrés via un dictaphone et
également enregistrés sur vidéo via Mac Book Pro® via le logiciel Quick Time Player®
pour plus de sécurité. Les focus groupes ont été retranscrits mot a mot sur un document
Microsoft Word® en séparant les interventions des différents participants. Leurs
expressions, rires et autres réactions ont également été reportés dans la transcription.

L’exploitation des données est strictement anonyme. Aucun nom n’était retranscrit dans
le verbatim. Tous les éléments permettant d’identifier un médecin ou participant ont été
remplacé par le symbole suivant : [...]

Chaque participant a été identifié par une lettre et un chiffre selon le focus groupe auquel
il a participé. Les participants des Focus groupes ont été identifiés par les lettres A, B et
C selon le FG auquel il a participé. Chaque participant s’est vu attribuer un chiffre. Les
chiffres ont été attribués selon la chronologie de prise de parole dans la discussion.
L’observateur a été identifi¢ par la lettre O et ’animateur par la lettre M. Les participants
des entretiens semi dirigés ont été identifiés par la lettre P et se sont vu attribuer un
chiffre par ordre chronologique des entretiens. L’enquéteur a été identifié par la lettre A.
Pour une meilleure analyse des données, les lignes de transcriptions ont été€ numérotées.
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5.6. Analyse des données

Une démarche d’analyse des données rigoureuse, systématique et vérifiable doit étre
définie dans le protocole. L’analyse des données doit étre reproductible. Une deuxiéme
analyse indépendante est d’ailleurs un avantage pour confirmer sa validité.

Une analyse qualitative est un processus évolutif et continu. En effet il est possible de
modifier le guide d’entretien apres avoir fait 1’analyse des premiers focus groupes pour
faire évoluer la discussion et arriver a saturation des données.

L’analyse des données est basée avant tout sur les transcriptions verbatim mais également
sur les notes de 1’observateur et sur les débriefings entre modérateur et observateur.
L’analyse commence par un codage axial des verbatim. Chaque idée extraite du verbatim
est traduite par un code ou permet de créer un code. Les codes sont ensuite regroupés en
themes plus généraux et parfois déclinées en sous-catégories. Il en résultera un tableau
qui représente les résultats du travail.

La fiabilité des résultats sera assurée par : I’existence d’une étude pilote pour tester la
compréhension des questions, la neutralité et la compétence du modérateur, la
clarification des réponses ambigués, la neutralité de 1’équipe de recherche, le respect
d’une méthodologie systématique, le choix pertinent de [’échantillon théorique,
I’obtention de la saturation d’idées. (35)

Les trois focus groupes ainsi que les entretiens semi dirigés ont été codés par deux
personnes différentes afin d’assurer la validité de I’analyse des données.

Nous avons regroupé les différents verbatim en themes et sous themes dans un tableau
Excel afin de faire ressortir ’ensemble des codes retrouvés dans les différents focus
groupes.

1°® colonne : grands axes / 2™ colonne : les themes / 3™ colonne les sous themes puis
dans les colonnes suivantes, les différents verbatim correspondant a chaque sous theme.

6. RESULTATS

6.1.Caractéristiques de I’échantillon

Nous avons réalisé 3 focus groupes. Le premier a réuni 6 médecins généralistes, le
deuxieme a réuni 5 IDEL et le troisieme a réuni 3 IDEL et 4 MG. Nous avons
complété notre analyse par 4 entretiens semi dirigés : 1 MG et 3 IDEL.

Nous avons résumé les caractéristiques de chacun des participants des focus
groupes et des entretiens semi dirigé dans les mémes tableaux. Ces informations
ont été recueillies par un questionnaire quantitatif au début de chaque focus
groupe et de chaque entretien semi dirigé. Il a permis de recueillir des
caractéristiques telles que 1’age, le sexe, le type d’activité, le mode d’activité, le
nombre de patients chroniques.

Nous avons réalisé quelques graphiques a la suite des tableaux pour une meilleure

lisibilité. Nous avons choisi de représenter les caractéristiques les plus
importantes tels que le sexe, 1’age et le type d’activité.
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Tableau 1. Caractéristiques des MG

Médecins Sexe Age Type d'activité Mode d'activité Nw:@'sm N"“’:;T::E o
Al Masculin Plus de 60 ans Yille Groupe 10420 10
A2 Féminin Entre 35 et 50 ans Yille Groupe Plus de 20 10
A3 Féminin moins de 35 ans Yille Groupe 10a20 Dizaine
A Féminin Entre 50 et 60 ans Yille Groupe 10420 18
AS Féminin Entre 35 et 50 ans Ville Groupe Plus de 20 20
Ab Masculin Moins de 35 ans Semi rural Groupe 10420 12
Cl Féminin Moins de 35 ans Semi rural Remplagant / ]
2 Masculin Entre 35 et 50 ans Rural Individuel 104 20 5
4 Masculin Moins de 35 ans Yille Groupe Moins de 10 56
s Masculin Moins de 35 ans Yille Remplagant / ]
P4 Féminin Moins de 35 ans Semi rural Individuel 104 20 5
Tableau 2. Caractéristiques des IDEL
Nombre de patients Nombres d'années en
IDE Sexe Age Type d'activité Mode d'activité chroniques hépital avant
installation
Bl Féminin Moins de 35 ans Yille Groupe Vingtaine 4 ans
B2 Féminin 35a50ans Ville Groupe Vingtaine 7 ans
B3 Féminin 50 a 60 ans Ville Groupe Vingtaine 3 ans
B4 Masculin 35a50ans Yille Groupe Vingtaine 3ans
BS Féminin 354 50 ans Rural Groupe 10420 20 ans
c3 Féminin Moins de 35 ans Ville Groupe 30 B ans
& Féminin Moins de 35 ans Ville Groupe Eli] 11 ans
c7 Féminin Moins de 35 ans Ville Groupe Vingtaine 3 ans
Pl Féminin 35a50ans Rural Groupe ] 5ans
P2 Féminin Mains de 35 ans Semi rural Maison médicale 35a40 4 ans
P3 Féminin 35450 ans Semi rural Groupe 30435 10 ans
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6.2.Résultats de I’étude

6.2.1. La relation médecin généraliste / IDEL

6.2.1.1. Définition de la relation MG / IDEL

La connaissance de 1’autre

La définition d’une «bonne relation » entre MG et IDEL était abordée de
différentes facons selon les participants.

Pour plusieurs médecins généralistes, cette relation se définissait avant tout par
une connaissance personnelle de ses interlocuteurs.

* « Premierement faut se connaitre parce que n’on ne parle bien qu’avec des
gens qu’on connait » (Al —4a))

* « a mon avis c’est important de connaitre un peu les différents
interlocuteurs » (A2 —25 a 26)

Pour d’autres médecins généralistes, cette relation serait facilitée par une
présentation officielle en personne lors d’une nouvelle installation. Selon un des
médecins, ce sont les IDEL qui devaient venir se présenter a lui lors d’une
installation et non I’inverse. Aucun IDEL interrogé n’a abord¢ ce sujet.

* «..des tas de jeunes s’installent et puis ne venaient méme pas se
présenter ...Je ne savais méme pas qui c 'était » (Al — 11 a 14)

* « elles étaient venues se présenter parce qu’elles venaient de s ’installer et on
s’est aper¢u qu 'on avait une patiente » (C4—11a 13)

Le terme de rencontre entre les deux interlocuteurs était abordé a plusieurs

reprises par les participants quelle que soit sa profession. Pour un des IDEL la
notion de rencontre serait le point de départ de toute relation.

* « le principal c’est déja de se rencontrer » (B4- 53)

Deux médecins généralistes précisaient I’importance d’appartenir a des
associations de professions de santé pour faciliter la rencontre entre les
intervenants. Il semblait important de rencontrer lors d’un repas en dehors du
contexte médical leurs interlocuteurs dont les IDEL :

* « j'ai euh, recrée une association des professions de santé...on se réunit
une fois par an, c’est un peu informel mais au moins on a [’avantage de se
connaitre »

(Al-62a11)
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Une relation de confiance

La notion de confiance était mentionnée de nombreuses fois lors des entretiens et
des différentes discussions. La confiance €était abordée aussi bien par les IDEL
que par les MG tres rapidement pour chacun. Cette notion semblait donc étre une
part importante d’une relation de qualité entre MG et IDEL. La définition du petit
Larousse précise que la confiance se définit par le sentiment de quelqu’un qui se
fie entiérement a quelqu’un d’autre. (31)

*« il y en a quand méme beaucoup qui nous font confiance, la confiance c’est
important » (B1 — 23 a 24)

* « c’est ¢a c’est que, qu’il y ait une notion de confiance entre le professionnel
de santé de chaque coté » (P2 — 14 a 15)

* « la confiance, moi j’ai bien confiance en elle donc je sais que quand elle
m’appelle c’est qu’il y a quelque chose c’est pas pour rien » (P4 —17 a 19)

Plusieurs médecins reconnaissaient aux IDEL des connaissances solides sur leurs
prises en charges. Certains précisaient laisser facilement «la main » aux IDEL
concernant certains soins. Ces propos rejoignent donc ce sentiment de confiance
qui devrait prévaloir dans la relation entre les deux professions selon de nombreux
participants de notre étude.

* « la plupart du temps, elles s’y connaissent quand méme » (A2 — 84)
Le libre choix

Deux médecins généralistes laissaient a I’IDEL une autonomie sur certains soins,
notamment les soins de plaies chroniques. Selon eux, le role de I’IDEL n’était
pas seulement d’appliquer strictement leurs prescriptions médicales. Au contraire
certains médecins préféraient « laisser faire » les IDEL. Cette notion de libre
choix de I'IDEL était donc a inclure dans une relation de confiance et donc de
qualité entre les deux professions.

* « je suis pas tres tres chaud, sur la connaissance des pansements, je laisse
souvent [’infirmiere, bah euh piloter un petit peu » (Al =72 a 75)

*« moi je fais une ordonnance pour les pansements...et puis c’est elle qui
choisit la plupart du temps » (A4 — 82 a 83)

Une infirmiere temporisait tout de méme ces propos en précisant que certains
médecins laissaient piloter... :

*« il y a des anciens qui nous laissent gérer...je veux dire appliquer, changer
de traitement ils nous laissent faire...on change ils sont au courant et ils
nous suivent » (P3 —97 a 100)

...mais que d’autres médecins ne toléraient pas le changement de protocole quel
que soit le résultat :
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* « il y en a d’autres on sait que la prescription médicale doit étre effectuée a
la lettre et rien doit étre changé, méme si c’est mauvais » (P3 — 100-101)

La connaissance du patient

Un médecin incluait le patient au cceur de la discussion. Il considérait que les
IDEL connaissaient bien mieux les patients que le médecin lui-méme. La
répétition des visites, parfois plusieurs fois par jour et tous les jours de la semaine,
placait I’'IDEL au cceur du quotidien du patient et donc de sa prise en charge.

* « apres pour moi ¢ ’est vous qui connaissez le mieux les patients...j 'arriverai
Jjamais a la comprendre dans sa globalité et vous a force de passer, vous la

connaissez mille fois mieux que moi » (C4—66 a 71)

Les idées du passé révolues

Certains médecins précisaient que les mentalités changeaient progressivement
quant a la place de I’IDEL dans la prise en charge du patient. Il précisait que les
notions de hiérarchie faisaient partie du passé :

*« il n’y a pas de honte, pour le grand docteur, petit IDE, tout ¢a, c’est des
images de « dans le temps », c’est complétement fini » (Al — 89 a 90)

L’interactions entre MG et IDEL

Lors des discussions, la notion de communication était majoritairement
mentionnée pour €tayer les arguments d’une bonne relation entre MG et IDEL.
La communication était mentionnée a plusieurs reprises, treés rapidement et avec
insistance par plusieurs MG montrant bien qu’il s’agissait d’un point important a
aborder.

* « Pouvoir communiquer, la communication ¢ca me semble important, que ce
soit la communication verbale donc par le téléphone rien qu’avoir les
coordonnées de l’infirmier dans le dossier c’est important et puis euh, la
communication écrite aussi il y a des fois des cahiers infirmiers qui sont a
domicile et je trouve que c’est vraiment bien... » (A3 —27 a 32)

*« C’est surtout a communiquer qu’on puisse s’appeler et qu’on fasse pas
chacune notre truc dans notre coin c’est vraiment ouai la communication »
(P4—-15al17)

Pour plusieurs IDEL, une bonne relation passait par la connaissance des
coordonnées des médecins généralistes avec qui ils travaillaient. Il semblait
important de connaitre les coordonnées téléphoniques directes des médecins
généralistes pour pouvoir les joindre rapidement. Les médecins généralistes de
leur coté précisaient donner leurs numéros de téléphones aux IDEL pour faciliter
la communication. Plusieurs MG ont précisé que les IDEL avec qui ils
travaillent peuvent et savent qu’ils peuvent appeler en cas de besoin.
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* « on se téléphone régulierement, on a méme nos numéros de portables en cas
de soucis » (P2—-6a7)

* « tout de suite j'ai pris leurs numéros et elles savent qu’elles peuvent
m’appeler, voila et euh j’avais mis tout de suite, j’avais laissé un petit mot
voila pour qu’elle sache tout de suite » ( P4 —46 a 48)

* « je sais que je peux les appeler, elles savent qu’elles peuvent m’appeler du
coup c’est vraiment, c¢’est vraiment royal dans le sens-la » (P4 —46 a 48)

Un médecin disait avoir une relation quasi quotidienne avec les IDEL avec
lesquelles il travaillait, que ce soit un contact direct par téléphone ou par SMS :

* « bin moi je suis en relation quasi quotidienne j’ai envie de dire avec les
infirmieres, quasiment tous les jours j'ai un petit message ou un petit appel
sur un truc, une question, un INR, enfin voila » (P4 — 13 a 15)

6.2.1.2. Les attentes des MG et des IDEL

Les IDEL en majorité ont abordé¢ les attentes qu’ils avaient envers les médecins
généralistes pour décrire une bonne relation entre les deux professions
contrairement aux MG qui évoquaient prioritairement la notion de confiance et de
communication.

Tout d’abord assez simplement, certains IDEL attendaient surtout une réponse de
la part du médecin généraliste lorsqu’ils en avaient besoin. Ils précisaient aussi
I’importance d’étre joignable et que I'IDE puisse appeler et tomber sur son
interlocuteur en cas de probleme. Cette attente mettait surtout en avant une des
difficultés abordée plus tard dans cette partie.

* « Apres les attentes, moi ce que j’attends c’est qu’on réponde surtout au
téléphone, quand on [’appelle » (B4 —48 a 49)

* « de savoir que dans les 48, 72 heures il peut y avoir une réponse de la part
du médecin » (C3 - 59 a 60)

Une des IDEL abordait la notion de « role du médecin » qui reste tres flou et
générale. Cette notion sous entendait que certains médecins ne jouaient pas « leur
role » aux yeux de cette participante.

* « C’est qu’il y a besoin et donc bin en fait j attends que le médecin joue le
role de médecin tout simplement » (P1 — 15 a 16)

Deux autres grandes attentes étaient abordées exclusivement a plusieurs reprises
par les IDEL.

IIs attendaient surtout du médecin généraliste qu’il soit a I’écoute. Cette notion
¢tait méme abordée en premier lors d’un des entretiens pour étayer la définition
d’une bonne relation entre MG et IDEL. IIs estimaient important que les MG
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prennent au sérieux les propos tenus par ses interlocuteurs pour une bonne prise
en charge du patient dépendant a domicile.

* « Je veux dire ils sont quand méme souvent a notre écoute méme s’ils ne
prescrivent pas toujours du premier coup ce qu’on a dit, parce qu’ils ne
savent pas, ils sont souvent a notre écoute » (Bl - 41 a 43)

* « Mmmmh, non qu’on s’écoute mutuellement pour aller dans le sens du
patient, enfin [’intérét du patient » (P1 -7 a 8)

* « Et que le médecin soit a [’écoute » (P3 — 24)

Ensuite la quasi-totalit¢ des IDEL évoquaient a plusieurs reprises qu’ils
attendaient surtout du médecin qu’il puisse étre joignable sans probleme que ce
soit par téléphone ou SMS.

* « Une bonne relation ? C’est un médecin a qui on peut téléphoner, qui nous
répond, ou qui nous rappelle, a qui on peut envoyer des SMS... » (P3 -4 a

5)

* « quand on a besoin d’une prescription et qu’on puisse appeler et avoir
rapidement ce qu’on a besoin » (P2 -8 a9)

Une IDEL évoquait une autre attente rejoignant la notion précédente : la présence
et donc toujours la disponibilité du MG a n’importe quel moment. Plusieurs IDEL

précisaient méme une notion de temps et de rapidité nécessaire a une bonne
relation entre les deux professions.

* « Rien que pour nous de savoir que, vous étes présents, enfin que le médecin
peut étre disponible au moment ou on en a besoin, a n’importe quel moment

finalement » (C3 - 50 a 52)

* « et que [’action se fasse rapidement pour le bien du patient quoi » (P2 — 17
als)

Les notions de sympathie et gentillesse du médecin étaient abordées par trois
IDEL différentes. Ce sentiment était évoqué assez brievement par chacun et ne
semble pas €tre I’¢élément le plus important. Aucun MG n’a abordé ce sujet.

* « Un médecin gentil, a [’écoute, qui croit ce qu’on lui dit » (Bl —5)
6.2.1.3. Les différents moyens de communications
Différents moyens de communication étaient évoqués lors des discussions et
entretiens par les deux professions. Le moyen oral était mentionné en majorité par

les IDEL et MG. Selon un des médecins ce moyen serait d’ailleurs le moyen le
plus sir :
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* « Je pense que si c’est important, il n’y a que la voie orale que [’on est sur
de... » (A2 —247 a 248)

Un des IDEL précisait que le contact oral direct avec le médecin généraliste était
son moyen privilégié de communication :

* « Ah oui mais a nous, c’est notre carnet parce que la chez le patient, le truc
médecin / infirmiers, moi j'en ai mais je n’aime pas, moi j'aime bien, je
préfere le contact oral en fait » (B4 — 168 a 170)

Le moyen de communication le plus souvent évoqué lors des discussions était le
téléphone, que ce soit le numéro fixe ou le numéro personnel portable des
médecins généralistes et des IDEL.

* « Quai essentiellement c’est le portable hein » (P2 — 37)

Une des participantes IDEL mentionnait la possibilit¢ d’utiliser le numéro
personnel de certains médecins avec lesquels elle travaille. Elles n’avaient en
revanche pas le numéro personnel de chacun des médecins.

* « Qui, oul, oui, oui bin non on passe pas par le secrétariat, que ¢a soit X ou
sa remplacante, on a le numéro privé et on peut communiquer mais pas les
autres médecins... » (P3 — 84 a 86)

Un autre moyen de communication répandu était mentionné a plusieurs reprises, il
s’agissait des SMS. Il était évoqué a la fois par le groupe des MG et des IDEL
comme un moyen fréquent de communication.

* « Bin téléphone et SMS » (P3 -59)
* « Appels, SMS, ca dépend des médecins » (P2 -39)

Trois médecins généralistes abordaient le moyen de communication écrit
rapidement dans la discussion. Certains évoquaient ce sujet en parlant d’un cahier,
d’autres d’un dossier partagé, d’un carnet de santé¢ et méme de feuille volante.
Tous ces moyens étaient abordés exclusivement par le groupe de médecins
généralistes. Aucun IDEL n’évoquait le moyen écrit parmi les moyens de
communication avec les MG.

* « communication écrite aussi il y a des fois des cahiers infirmiers qui sont a
domicile et je trouve que c’est vraiment bien parce que a chaque fois que j'y
vais je note un petit mot » (A3 —30 a 32)

* « Téléphone et cahier de transmission au domicile ou les infirmieres me
notent des trucs. Ca j’aime beaucoup le cahier » (C4 -251-252)

* « je pense que le cahier, c’est, parce que des fois laisser des petits post-it,
des feuilles volantes, entre les trucs qui se perdent, je pense que voila le
cahier c’est déja a mon avis important pour qu’on puisse avoir quelque
chose de fixe... »(A2—-42 a45)
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Un autre moyen de communication était abordé par certains médecins et IDEL:
les échanges par mail. Aucun ne précisait s’il s’agissait d’échange via une adresse
mail personnelle ou professionnelle, sécurisée ou non. Plusieurs participants
précisaient qu’ils n’utilisaient pas ce moyen de communication.

* « J'en ai une (MG) par mails de temps en temps, elle a mon mail et puis je
lui fournis des ordonnances des choses comme ¢a » (P4 —56 a 57)

# « Et puis donc justement, ca serait peut-étre bien, si on pouvait s 'échanger
de temps en temps des adresses mails » (Al — 102 a 103)

Les photographies étaient mentionnées a plusieurs reprises par les deux
professions. Ils précisaient que les échanges de photos se faisaient soit par SMS
soit par mail sans préciser s’il s’agissait d’un échange sur boite mail personnelle
ou professionnelle encore une fois.

Les IDEL utilisaient donc les photographies entre collegues pour améliorer leurs
transmissions mais aussi avec les médecins généralistes pour montrer I’évolution
d’une plaie.

* « Pour voir I’évolution, a qui, on envoie la photo aussi au médecin » (P3 -

195)

* « Avec les photographies, ¢ca améliore vraiment les choses des fois » (A6 —

149)

Un médecin et un IDEL faisaient part de leurs inquiétudes a partager des photos
en raison d’un probléme de confidentialité.

* « Moi en fait je ne communique pas par photos, parce que il y a un probleme
de confidentialité donc du coup » (A3 — 150 a 151)

* « Je commence seulement a me poser la question de faire des photos, je
commence seulement a me poser la question mais apres ¢a demande de
faire la déclaration a la CNIL, ¢ca me demande de faire une autorisation

écrite du patient qui t’autorise a prendre sa jambe en photo » ( B4 — 335 a
338)

6.2.1.4. Les difficultés entre MG et IDEL

Deux infirmieres rappelaient au départ qu’elles n’avaient pas de difficulté de
communication avec les médecins généralistes dans leurs pratiques quotidiennes.

* « Qu’est-ce que... ? Bin moi je vais prendre I’exemple d’ici, parce que ici on
n’ a vraiment aucun souci (P2 —3 a 4)

* « Oui, mais nous franchement on n’a pas, on n’a pas tellement de
problemes... »(P3 -93)
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Le caractere propre a chacun

Les difficultés de communication entre médecins généralistes et IDEL étaient
abordées a plusieurs reprises en majorité par les IDEL.

Certains évoquaient des difficultés liées au caractere du médecin généraliste. Pour
deux infirmieres, certains médecins généralistes étaient trop hautains et d’autres
ne prenaient pas au sérieux les propos des IDEL.

* « En fait avec certains, on ne compte pas, ils sont des dieux, y’en a un
surtout c’est un dieu, donc euh c’est, on leur dit quelque chose, on lui dit
notre sentiment etc. et en fait non vous faites comme ¢a, vous faites comme
¢a, bien que ¢a ne va pas bien finir... » (BI — 35 a 38)

* « Bin apres faut avoir aussi une relation de confiance entre le médecin et
linfirmiére parce que c’est pas forcément le cas et les médecins nous
prennent pas forcément au sérieux non plus, donc euh » (C7 -77 a 79)

Certains abordaient également un probleme di au tempérament du MG qui
n’était pas compatible avec celui de I'IDEL.

* « Euh et avec une médecin qui est plus fermée...qui...on a pas trop envie de
communiquer avec elle du coup... » (P1 -24 a 25)

Une IDEL regrettait de ne pas étre connue de son interlocuteur. Exercant en ville
ou de nombreux cabinets infirmiers cohabitaient, il était difficile pour elle de
connaitre et de se faire connaitre personnellement des MG avec lesquels elles
travaillaient.

* « Puis ils nous connaissent pas forcément non plus quoi, il y a tellement

d’infirmieres, ... » (C6 — 79 a 80)

Certains IDEL évoquaient des difficultés relationnelles avec des médecins
généralistes plus anciens. Selon une des IDEL ses relations étaient bien meilleures
et plus simples avec des médecins généralistes récemment installés qu’avec les
plus anciens. Ce probléme générationnel n’était évoqué que du coté des IDEL,
aucun MG n’avait fait de distinction d’age lors des discussions.

*« ...Je trouve qu’'on a une relative bonne relation avec les jeunes médecins
davantage qu’avec les anciens, on va dire ¢a comme ¢a... »(P3 —95 a 97)

Le manque de disponibilités

Plusieurs IDEL mentionnaient a plusieurs reprises leur peur de déranger le
médecin par téléphone. Ils avaient méme parfois déclaré attendre et temporiser
avant de joindre le médecin traitant du patient concerné en cas de besoin ou
probléme non urgent.

*« Moi quand j’appelle les secrétaires ou les médecins j’ai |'impression de
deéranger donc j’appelle vraiment quand je peux pas faire autrement quoi »
(C6-107 a 108)
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* « ...enfin moi en tout cas je veux pas les appeler, on a leur portable, et je
veux pas les appeler directement de peur de les déranger. » (P1 —26 a 28)

Un médecin précisait bien que pour lui la peur de déranger ne devait pas faire
partie de la communication entre les deux professions. Pour lui, une IDEL ne
devait pas demander 1’autorisation d’appeler le médecin, il s’agissait bien d’un
droit et donc du devoir de médecin de répondre a ses sollicitations.

*« ... ¢a me donne presque envie, quand j’ai des suivis de patients a domicile
de moi vous appelez et de vous dire vous pouvez m’appeler, en gros de pas
vous donner [’autorisation mais finalement c’est presque ¢a... » « Vous
avez l'impression de pas avoir le droit mais bien sur que vous avez le
droit » (C4 — 966 a 972)

Plusieurs intervenants mentionnaient des difficultés pour contacter leurs
interlocuteurs. Ils révélaient également avoir des problemes pour avoir des
réponses a leurs sollicitations, que ce soit une réponse a un message vocal ou
SMS. Toutes ces difficultés étaient évoquées par des IDEL, aucun médecin
généraliste ne parlait de ce genre de difficultés.

*« ...bon apres pour les joindre certains c’est plus compliqué quoi » (B1 — 90
a9l)

* « Des appels, des messages qui ne sont pas écoutés, qui ne sont pas pris au
sérieux et ou on n’a pas, aucun retour quoi » (P3-28 a 29)

Une IDEL évoquait méme la nécessité de se déplacer pour obtenir ce dont elle
avait besoin, souvent une ordonnance, au détriment de son temps de travail
personnel, en raison de I’absence de réponse de certains généralistes.

* « ... moi quand j attends une prescription bon bin des fois ¢a m’arrive moi
de me déplacer, ¢a ne leur plait pas mais voila. Si je veux la prescription
autant aller la chercher je suis sire de [’avoir » (P2 —25 a 27)

Enfin, plusieurs médecins généralistes et IDEL avaient parfois I’impression de ne
pas vraiment travailler en collaboration mais plutdt en parallele lors de la prise en
charge d’un patient commun a domicile.

* « On n’a pas l'impression de travailler ensemble, on a [’impression de
travailler en parallele, mais pas ensemble en fait » (C6 — 114 a 115)

Le manque de temps

Une autre difficulté était mentionnée par plusieurs MG : le manque de temps.
Pour eux il s’agissait d’un frein important a avoir une communication optimale
entre les différents professionnels de santé. Il était mentionné que le simple fait
d’essayer de se joindre par téléphone pouvait faire perdre du temps.
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*« ...une bonne partie des infirmiers libéraux ont mon numéro de portable
personnel, ¢ca leur évite de passer par le secrétariat, de perdre du temps
aussi, d’attente, combien de fois nous ¢a nous arrive, on peste un peu contre
ca donc euh, voila ». (A4-36 a 39)

Certains précisaient tout de méme qu’il fallait non pas avoir peur de perdre du
temps mais essayer de prendre le temps nécessaire afin de discuter du cas d’un
patient. Le facteur temps était une notion retrouvée tout au long des entretiens que
ce soit pour la communication entre MG et IDEL mais aussi pour discuter des
freins a I’utilisation d’un DSP.

* « Bin le probleme de la communication c’est que : faut du temps » (Al — 98)

* « Une bonne interaction, c’est la com euh et euh c’est vrai on n’a pas
toujours le temps et machin mais aprés quand on dit on n’a pas le temps
c’est toujours pareil c’est que, des fois, le temps si on le veut on le trouve
quoi. Je pense qu’il faut savoir le prendre quand c’est des cas vraiment... »

(C2—-45a48)

6.2.1.5. Milieu rural versus ville

La comparaison entre le milieu rural et citadin était évoquée plusieurs fois lors des
deux premiers focus groupes sans qu’il soit mentionné dans le guide d’entretien.
Selon certains participants, le milieu rural était un milieu ot la communication
entre les deux professions était meilleure ou du moins plus simple. Le milieu
citadin était considéré a la fois par les IDEL et un MG comme un milieu ou la
communication était plus compliquée. Une des raisons évoquées était le nombre
plus important de MG et IDEL au sein d’une méme ville et donc la multiplication
des intervenants. Une infirmiere évoquait également un nombre de patients plus
important en milieu rural.

*« ...j ai vu la différence, le rural c’est bien hein, nos patients ont de 1’dge bin
du coup il n’y a pas beaucoup de médecin donc c’est plus simple,
effectivement la relation est un peu plus simple quoi, la on a combien de
médecins ? 15- 20 médecins différents alors déja pour savoir qui est quoi ?
1l faut déja tout retenir... » (BI —78 a 82)

* « Moi je trouvais que c’était plus clair dans le rural et le semi rural...Parce
que souvent ce sont des infirmiéres qui sont dans le village, donc moi je
trouvais, ¢a a été toujours plus simple finalement paradoxalement quand je
remplacais dans des villages... » (P4 —-70a 74)
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6.2.2. DSP : généralités
6.2.2.1. Les facteurs favorisant ’utilisation d’un DSP

Des participants déja convaincus par son utilisation

Plusieurs intervenants utilisaient ce genre de dossier dans leurs pratiques
quotidiennes. Certains n’en utilisaient pas encore mais avaient I’intention et
I’envie d’en utiliser.

*« C’est ce qu’on fait nous » (P1 —67)

* « Alors j’essaye de forcer mes collegues a le faire pour l’instant je n’y arrive
pas » (P2 —75-76)

Pour les mémes participants, ’utilisation d’un DSP était nécessaire pour la prise
en charge de certains patients dépendants a domicile.

* « Parce que...dans certains c’est nécessaire quoi ... » (P2-78)

Cependant une participante tempérait ses propos sur le DSP en précisant que son
utilisation peut étre freinée selon le nombre de patients pris en charge
quotidiennement par le cabinet infirmier. En effet un nombre important de
patients lors d’une tournée pouvait étre un frein a 1’utilisation du DSP.

* « Alors mais apres on n’est pas une tournée chargée... Donc j’imagine que
celles qui ont 60 patients par jour euh, elles pleuraient a écrire dans
chaque... » (P1 —112a 115)

Pour utiliser un DSP plusieurs participants précisaient la nécessité de mettre en
place ce genre de support des le début de la prise en charge.

* « Faut juste s’y mettre quoi, et nous on l’a mise en place des le début donc
euh...donc voila » (P1 —-109 a 110)

Une des IDEL évoquait son expérience personnelle. Selon elle, il a fallu du temps
avant que I’utilisation du DSP ne devienne une habitude et qu’il soit utilisé par
tous les intervenants.

* « ...quand ¢a tourne bien, ¢a tourne bien je veux dire quand j’étais dans le
pays haut en milieu rural, euh un des cabinets ou je travaillais ils les
avaient mis en place, ca marchait bien. Mais bon ils ont mis au moins 2 ans
avant vraiment que ce soit fait, respecté, que ce soit les professionnels entre
eux, par les familles et puis par le patient aussi » (P2 — 108 a 112)

Un support offrant un cadre 1égislatif

Plusieurs IDEL évoquaient la question du cadre législatif pour utiliser un dossier
de soins partagé. Pour une des participantes, il était indispensable d’avoir une
trace écrite de leur travail sur leurs DSP personnels pour se rassurer.
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* « Nous on a la quarantaine, on est maman, on a une maison on n’a pas
envie d’aller en taule parce qu’il n’y a pas eu un truc soit disant de fait ou
de pas fait et du coup ¢a nous rassure » (P1 —115a 117)

Une des IDE allait méme jusqu’a dire que la trace écrite dans un dossier était un
devoir et qu’il ne s’agissait plus d’un choix.

* « Ce n’est méme pas un choix, c’est un devoir quoi » (B5 —217)
Pour d’autres 1’utilisation de ce genre de dossier n’était pas dans leur fagon de
travailler mais plusieurs intervenants s’accordaient a dire qu’il s’agissait de
prendre une habitude. Pour ceux qui utilisaient le DSP il s’agissait d’une habitude
et d’une fagon de travailler qui ne posait pas de probléme particulier. (B2 — 551)

* « Apres c’est une autre maniere de travailler c’est une évidence » (B5- 665)

Les avantages mis en évidence grice a son utilisation

Les deux professions notaient plusieurs avantages a ’utilisation d’un DSP.

La notion la plus souvent relevée par les participants, était I’importance d’une
tracabilité de leur travail. Il semblait que le DSP permettait de répondre a leur
préoccupation principale : avoir une trace écrite. Les notions de preuve et de
réassurance €taient également mentionnées par un des professionnels de santé.

* « Ca permet aussi d’avoir une bonne tragabilité, le cahier puisque du coup
d’un point de vue légal, le probleme on a quelque chose quand méme, qui
montre qu’on a une trace, des consignes qui ont été données a l’infirmiere,
j’ai déja eu des soucis aussi, de consignes qui n’ont pas été suivies, pas
comprises et du coup au moins on a une trace écrite ». (A6 — 187 a 191)

* « Ca oui c’est bien parce que c¢a laisserait une tracabilité de certaines
choses » (P2- 152 a 153)

Plusieurs intervenants précisaient I’importance d’avoir un support écrit lors de la
prise en charge du patient dépendant a domicile.

*« ... je pense que l’écrit c’est important. » (B5 —270 a 271)
La dénomination du DSP suggere le partage. Il s’agit d’un point largement
commenté par les participants de notre étude. Plusieurs IDEL et MG évoquaient
ce point fort en précisant I’importance du partage des données entre plusieurs
professionnels de santé. L’intérét majeur résidait également dans le fait que le
DSP devait rester visible et donc au domicile du patient.

* « La c’est visible par tout le monde, parce que des fois » (A3 — 170)

*« ...du coup le cahier peut étre vu par tout le monde... » (A2 —173)
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* « ...a mon avis quelque chose ou tout le monde peut mettre son commentaire
et tout ¢a parce que autrement, le téléphone on se le refile pas, chacun a
son téléphone » (A2 — 177 a 179)

Une autre notion était mentionnée plusieurs fois par le groupe : la simplification
de la prise en charge du patient dépendant a domicile grice au dossier de soins
partagé.

La valorisation du travail effectué était également mentionnée par une IDE.
Pouvoir transcrire son intervention sur le DSP procurait selon elle une valorisation
de son travail au quotidien, aussi bien pour elle-méme ou méme vis-a-vis des
autres professionnels et du patient.

* « Et je trouve que pour nous aussi, je trouve, enfin voila hein, c’est un moyen
de valoriser ce qu’on fait et ce qu’on ne fait pas, ... » (B5S —534 a 535)

* « Ca nous facilite notre travail de I'une et ['autre aussi » (P1 — 123)
Pour un des médecins, le DSP avait I’avantage d’avoir une simplicité d’utilisation.

* « Quai je pense surtout que le cahier de transmission c’est simple tu
louvres... » (C1 —648)

La discussion avait permis également de parler d’un autre avantage mentionné par
une IDE : impliquer la famille dans la prise en charge du patient dépendant.

* « Et nous, on a plutot tendance a demander les informations a la famille, que
d’aller systéematiquement demander au médecin... » (B5—310a 311)

Apres avoir discuté des moyens de communication entre médecins généralistes et
IDE, un intervenant avait relevé un avantage du moyen de communication écrit
par rapport au téléphone.
* « Parce que justement c’est moins intrusif que le, que le téléphone, faut dire
que le téléphone c’est siir qu’on n’a pas toujours le temps pour, ... » (C4 — 245
a 246)
6.2.2.2. Les freins a ’utilisation du DSP

Un cadre 1égislatif flou

Plusieurs inconvénients étaient relevés par les participants au cours des
discussions. Un des médecins mentionnait le DSP comme un support non
reglementé.

* « C’est sur que si tu refais toute la conversation, il ne faut pas s arréter a la
législation la-dessus, apres [’idéal ¢a serait d’avoir un dossier partagé sur

lequel on met des photos mais la aussi c’est pas réglementé pour [’instant »
(A6 — 157 a 159)
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Plusieurs médecins se posaient des questions par rapport au dossier de soins
partagé. Qui doit financer le cahier de soins partagé ? Le patient ? Le médecin
généraliste ? L’IDEL ? De plus la question de la propriété était également
abordée : a qui appartient le DSP ? Aucun participant n’a su apporter une réponse
claire a ces questions.

* « Et est-ce qu’il doit le payer ou pas ? » (A3 — 195)

* « Et du coup, il appartient a qui le cahier ? Il appartient au patient ? Ah
ouai, a qui il appartient ? » (A5/A6 — 192 a 193)

Lors de la discussion, un IDEL précisait que le patient restait maitre de choisir s’il
souhaitait ou non la création d’un dossier sur sa prise en charge. Pour lui certains
patients avaient le droit de refuser d’avoir un dossier a domicile sur eux quelle
qu’en soit la raison.

* « Ils ont le droit de refuser d’avoir un dossier sur eux » (B4 — 360)

Un inconvénient important était abordé par plusieurs groupes de discussion. Il
s’agissait du respect du secret médical. Pour certains IDEL le probléeme était de
laisser le dossier au domicile. Les pages pouvaient étre feuilletées par la famille
d’une part et par le patient en interprétant mal le contenu par manque de
connaissance des termes médicaux. Un des IDEL illustrait d’ailleurs son propos
par un exemple concret.

* « Apres le probléeme du papier ¢a serait le secret médical quoi » (C4 - 663)

* « Les patients y touchent, les familles ils ont pas besoin de savoir tout ce
qu’on fait, tout ce qu’il y a a faire, machins. Oui c’est vrai que les patients
ils iront toucher ¢a c’est, c’est voila. Le plus dur c’est a mon avis, de mettre
une pancarte énorme dessus de dire que c’est pas aux familles de compléter
les dossiers, de pas toucher (P2 -100 a 104)

Plusieurs participants relevaient également un probleme de localisation du dossier
au domicile. L’intérét était de pouvoir 1’utiliser au moment précis ot le médecin
ou ’'IDEL en avait besoin. Il fallait qu’il soit a disposition facilement au domicile,
or selon plusieurs IDEL les patients y touchaient, le rangeaient et 1’égaraient au
domicile.

* « Ou que le patient le trimballe un peu partout qu’il le perde quelque part »
(C7—-673)

Un facteur temps non négligeable

Le facteur temps était relevé par plusieurs participants au cours des discussions. Il
était mentionné comme un inconvénient important a ’utilisation du DSP. Un
médecin mentionnait le temps que le DSP pouvait prendre au départ.
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* « Je pense que s’il est instauré dans un réseau, chez chaque patient on va

instaurer ¢a, on sait qu’on va devoir passer du temps a remplir une fois au
départ... » (A6 — 319 a 321)

Le facteur temps n’était pas uniquement mentionné pour la mise en place du
dossier mais aussi pour son temps de remplissage au quotidien. Pour certains
participants, le travail déja trop important au quotidien ne laissait pas de place au
rajout du DSP au quotidien.

* « A le remplir, au quotidien, le temps que ¢a va nous prendre en plus de,
c’est con a dire, mais en plus de tout ce qu’on a déja a faire, la paperasse et
hum » (C3 -564 a 565 )

Un des médecins mentionnait également une perte de temps a remplir un dossier
trop fourni. Une IDEL faisait une comparaison avec le milieu hospitalier en
précisant qu’a domicile le remplissage de ce genre de support prendrait trop de
temps.

* « Et puis oui la il y a plein de choses, si on doit passer un temps infini a lire,
plein d’informations, c’est du temps qu’on perd a ne pas gérer le reste

quoi » (A2—-316a 318)

*« Non, c’est plutot en hospitalier, et a domicile on prendra, ¢a nous
demanderait beaucoup trop de temps. (P2 — 152 a 153)

Des pratiques différentes selon les cabinets

Un des IDEL mentionnait le probleme d’uniformatisation de la pratique infirmiere
entre les différents cabinets. En effet selon celui-ci il y avait autant de fagon de
travailler avec les personnes dépendantes a domicile que de cabinets infirmiers.

* « Il 'y a autant de facon de faire que de cabinets infirmiers en fait » (B2 —
679)

Une IDEL précisait également qu’il était difficile de faire changer les habitudes de
travail. Elle n’était pas habituée a travailler avec un DSP alors pour elle difficile
de changer sa facon de travailler.

* « Quai apres c’est ¢a, bon apres t’es une nouvelle génération apres moi je
veux dire je suis plus dgée et c’est dur de changer » (B2 — 497 a 498)

Une grande majorité des IDEL révélaient que certains médecins généralistes ne
remplissaient pas les DSP. En effet, une IDEL utilisant ce genre de DSP précisait
que certains médecins écrivaient dedans et d’autres non. L’intérét du MG et sa
participation étaient donc personne dépendante.

* « Voila c’est ¢a, tu peux remplir la premiere page quoi, et apres il n’y a pas
de son pas d’image pour te remplir le reste quoi » (B4 — 112 a 113)
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* « Et les médecins, bin on...certains écrivent d‘autres écrivent pas... » (P1 —
125)

* « Oui normalement il y a une partie destinée au médecin, mais ils ne
remplissent pas » (B3 — 149 a 150)

Un contenu parfois critiqué

Pour plusieurs médecins, 1I’inconvénient majeur était le trop plein d’informations.
Selon eux, trop d’informations nuisaient a la bonne lecture du dossier. De plus
pour I’'un d’eux, la crainte était de voir le DSP parasité par d’autres professionnels
de santé avec des informations jugées sans intérét.

* « ...alors il faut vraiment que le cahier soit vraiment un cahier d’échange
avec les infirmiers, parce que souvent il y a les aide -soignants aussi qui
passent, alors trés rapidement le cahier est parasité par change,
changement de couche etc. et les machins... » (Al — 181 a 183)

* « Alors oui trop d’informations, tue l’'information » (A2 — 184)

Plusieurs IDEL mentionnaient que certaines parties du DSP étaient une répétition
de certaines feuilles qu’ils remplissaient pour la sécurité sociale ou pour leurs
dossiers fixes au cabinet. Aucun médecin n’avait parlé de ce probléme.

* « C’est la méme chose qu’on fait, on a la méme chose sur des feuilles qu’on
est obligés de remplir pour la sécu en fait, pour tout ce qui est caisse et
preuve de boulot en fait , eu euh, et ouai ¢a fait écho a ce qu’on fait déja »
(C3 —407 a 409)

Un des médecins soulevait le probleme de la mise a jour réguliere de ce type de
document écrit. Le probléme était de pouvoir s’y fier et de savoir si il était mis a
jour régulierement par tous les intervenants.

* « ...Maintenant ouai moi le frein de ¢a c’est, c’est ¢a c’est-a-dire de la
maintenir a jour et de pouvoir se dire qu’on sait qu’il est a jour c’est
surtout ¢a, c’est de se dire on sait qu’il est a jour on peut s’y fier » ( C2 -
584 a 587)

Pour certains IDEL, ils n’avaient pas les informations nécessaires pour remplir la
totalité du dossier.

* « En fait c’est super hein (en montrant un classeur) mais on n’a absolument
pas les infos, enfin pour moi...mon expérience, j’'ai pas les informations
nécessaires pour remplir ¢a... » (B4 — 124 a 126)

Les limites du support papier

Plusieurs inconvénients étaient relevés par les deux professions interrogées
notamment le probleme du support papier qui était bien plus facilement voué a se

49



dégrader par rapport au support informatique. Il était également plus a risque
d’étre rangé, perdu par le patient ou sa famille.

* « Un bout de papier, a part le déchirer, le manger, ca reste quand méme un
peu plus que l'informatique, c’est voué quand méme a se dégrader au bout
d’'un moment... » (A6 —511 a 513)

* « Parce que le probleme aussi c’est que les patients, vous savez les dossiers
ou les cahiers ils aiment bien les ranger, et vous ne les retrouvez jamais,
que ce soit nous les infirmieres ou les médecins qui, qui viennent en consult,

je veux dire alors ils mettent 3 plombes a aller retrouver un dossier, qui, ou
un carnet... » (P3 - 125 a 128)
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6.3.Optimisation des DSP présentés

6.3.1. Les avis positifs...

Sur leur utilisation au quotidien

Pour un des médecins, I’utilisation d’un de ces DSP ne serait pas nécessairement
en rapport avec une perte de temps et au contraire elle estimait qu’écrire un mot
dans le dossier serait rapide. Elle suggérait qu’il n’¢était pas nécessaire d’en écrire
trop mais surtout 1’essentiel.

* « Non je vois pas trop je veux dire ¢a prend 30 secondes d’écrire un truc,
tout va bien, l'infirmiere elle peut écrire RAS, quoi va bien, elle est passée a
telle heure, on n’est pas oblige d’en faire des tartines moi je trouve que
c’est pas mal quoi » (P4 — 133 a 136)

Pour un des médecins, son expérience de remplacant ne connaissant pas bien la
patientéle du médecin remplacé, I'utilisation du DSP était une aide a la prise en
charge d’un patient dépendant a domicile.

* « Et ¢ca serait bien méme pour un remplacant, on est appelé en urgence, on
connait pas le patient » (C5 — 529 a 530)

Un médecin estimait que ce type de support permettait de noter des informations
utiles lors de son passage a domicile. Il précisait néanmoins que c’était
essentiellement les infirmieres qui notaient le plus de choses.

* « Chez la patiente que je vais voir, les infirmiéres ont un trieur, elles ce sont,
c’est elles qui ont tout noté, c’est vachement bien » (C4 — 455 a 456)

Une des IDEL qui utilisait ce genre de dossier au quotidien mettait en avant son
coté adaptable a chaque patient.

* « Qui, on a un mixte de tout...Mais euh je sais pas trop comment sont faits
ces dossiers, la nous on met dans le dossier du patient que les feuilles dont
on a besoin comme vous disiez, la plupart de nos patients ils n’ont pas
besoin de tout » (B5 — 296 a 299)

Un médecin précisait que le but premier selon lui était qu’il y ait un véritable
échange entre MG et IDEL. Si une question était posée par ’IDEL, le médecin
devait pouvoir répondre sur le dossier a sa question de facon claire, simplement et
rapidement.

* « Et je pense que le but de tout ¢a c’est qu’il y a un échange et c’est vrai
qu’il y a observation etc, tout est rentré dans des cases et moi je pense ce
qui est important c’est la synthese, la communication et donc il y a une
question a poser par l’infirmier ou [’auxiliaire peu importe et si la réponse
elle est dans [’autre page... » (A2 — 382 a 386)
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Sur leur contenu

De nombreux propos positifs sur les DSP présentés étaient relevés chez les deux
professionnels de santé. Pour certains il était clair que certains DSP apportaient
des choses positives que nous avons développées plus précisément dans cette
partie résultats.

* « Ah oui oui oui c’est super » (P4 — 130)

* « Mais apres je pense que ouai apres il y a clairement des bonnes choses la-
dedans » (C2 — 604 a 605)

Pour une des IDEL, le suivi des plaies était cependant la partie la plus importante
du dossier de soins partagé en général.

* « ...on a déja dit le principal c’est le suivi des plaies, je pense que c’est le
plus important » (C5 - 510a 511)

6.3.2. Les avis négatifs...

Sur leur utilisation au quotidien

Une notion était retrouvée a plusieurs reprises lors des différentes discussions :
chronophage. En effet pour plusieurs participants, remplir le DSP au quotidien
semblait étre une charge répétitive. Cette notion était relevée aussi bien par les
médecins généralistes, passant en visite 1 & 2 fois par mois que par les IDEL
passant parfois jusqu’a trois fois par jour chez le patient a domicile.

* « Bin c’est la problématique, est-ce qu’on a vraiment intérét c’est ¢a, ¢a
nous simplifie la prise en charge du patient, bon c’est vrai qu’au début c’est
un peu difficile, parce que c’est tres chronophage, hein bon c’est comme un
train qu’il faut lancer. » (Al — 329 a 332)

* « C’est chronophage » (A4 —412)

Pour 2 médecins, certains DSP paraissaient trop complexes et pour 2 IDEL, les
DSP avaient un format ou un contenu trop hospitalier.

* « Moi ce que je trouve c’est qu’ils sont tous hyper complexes, ... » (A4 —291)
*« Ca c’est comme ce qu’il y avait a [’hopital » (P3 -123)
Pour un IDEL, utilisé ce genre de dossier était un moyen de surveillance au sens
péjoratif du terme, un moyen de savoir si le travail effectué était correctement
réalisé que ce soit par les familles ou méme par la sécurité sociale.

* « Un moyen de fliquer en fait » (Bl — 201)

Un IDEL estimait méme que ce genre de support n’était pas nécessaire pour la
prise en charge d’un patient dépendant a domicile.
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* « Moi j’ai choisi de ne pas le faire, et c’est chiant,... » (B4 —202)

Sur leur contenu

Pour les deux professions de santé, certains DSP présentés étaient un moyen de
communication contenant trop d’informations, trop chargés. Le risque selon un
des médecins, était donc de ne pas retenir I’information principale ou majeure du
dossier lors de son utilisation pour la prise en charge d’un patient dépendant a
domicile.

* « Apres voila il y a des choses, pour les pansements, c’est pour les infirmiers
ou ¢a paraissait assez complexe alors pour nous de relire ca des fois je
pense que l'information principale est passée un peu inaper¢ue, si on doit
regarder les croix mises a quel endroit » (A2 — 325 a 328)

* « Oui il y a des choses qui ne sont pas forcément nécessaires dedans, faut
essayer d’aller a [’essentiel quand méme » (P2 — 116 a 117)

*« Olala il y a trop de trucs la, ¢a va trop loin, c’est bien mais... » (B2 — 107)

Certains participants estimaient également qu’ils n’étaient pas en mesure de bien
remplir toutes les parties des DSP présentés, par manque d’informations sur le
patient, ou manque de connaissances sur les échelles.

* « En fait c’est super hein (en montrant un classeur) mais on n’a absolument
pas les infos, enfin pour moi...mon expérience, j'ai pas les informations
nécessaires pour remplir ¢a, enfin, la seule maniere que j’ai de pouvoir
remplir la feuille de recueil, c’est apres une hospitalisation quand j’arrive a
mettre la main sur le courrier qui vous est destiné » (B4 — 124 a 128)

* « Pour [’histoire de la nutrition, c’est trop compliqué, je pense qu’on est
méme pas capable de pouvoir bien remplir les choses que ce soit

infirmiers, ...) (A5 — 353 a 354)

Pour un des médecins, les zones d’échanges entre professionnels de santé
n’étaient pas assez présentes sur les DSP présentés et donc posaient probleme
pour une communication optimale entre MG et IDEL.

* « Pareil dans tous ces cahiers-la, si ['infirmier il a une question-la sur
quelque chose, un traitement, est-ce que c’est, voila combien de comprimés,

et bin il n’y a pas beaucoup d’endroit ou on peut vraiment échanger » (A2 —
402 a 404)

Une IDEL mentionnait son expérience personnelle et précisait que les ratures
étaient inévitables et pouvaient donc rendre illisibles les documents présents dans
le DSP.

* « Sauf que bin fallait changer souvent qu’apres ¢a faisait des ratures, ¢a
faisait des machins et puis en fait ¢a a pas tenu quoi, j’avais mis un crayon
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de papier avec une gomme derriere et tout, c’est moi qui écrivait » (C6 —
462 a 464)

6.3.3. Les éléments a garder
Les intervenants mentionnaient les éléments importants a garder selon eux pour
optimiser les dossiers de soins partagés présentés. Chacun donnait son avis en fonction

de son expérience personnelle.

Dans la partie administrative

Tous les intervenants approuvaient la partie administrative. Ils plébiscitaient en
particulier les feuilles mentionnant le nom et les coordonnées des différents
intervenants et de la famille.

* « Moi je trouve ce qui est tres bien la-dedans c’est tout ce qui est partie
résumé, et euh numéro du médecin, des infirmieres, le premier dans le
bleu... » (C3—395a 396)

# « Etat civil avec les numéros des enfants » (CI - 696)

Un médecin avait également émis le souhait de garder la partie « directives
anticipées », importante selon lui pour avoir toutes les données nécessaires en cas
de besoin. Un autre médecin souhaitait garder le calendrier des intervenants pour
faciliter son travail.

* « Il manque une derniere page de directives anticipées » A3 : « Il y en a un
dans le dossier rose, et ¢a c’est hyper important » (Al et A3 —395 a 396)

* « Le truc que j aimais bien c’était le calendrier des intervenants, savoir quel
jour la kiné, quel jour l'inf ¢a je trouvais ¢a cool, quand moi je prends un
RDYV chez la cardiologue, ¢a m’évite fin de, tant qu’a faire si ¢a peut lui
permettre d’avoir sa kiné, si ¢a peut lui permettre, c’est toujours ¢a de
pris... » (C4—-703 a 706)

Une IDEL trouvait qu’il était important de garder une page de garde pour poser
les conditions de I’utilisation du DSP. Elle I'utilisait d’ailleurs elle-méme dans

son DSP.

Dans la partie médicale

Dans la partie médicale des différents DSP, les deux professions étaient d’accord
pour garder surtout la fiche sur les antécédents. En revanche certains étaient pour
garder la feuille de traitement mais sous condition qu’elle soit mise a jour
régulierement.

* « Les antécédents » (C7 — 690)

* « La fiche traitement, on garde » (CI — 688)
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La partie échange IDE/ médecins était également sollicitée par les deux
professions a plusieurs reprises.

# « Transmission IDE / médecin, ¢a c’est sur » (C6 — 699)

Une IDE souhaitait garder le résumé des prises de sang, du suivi INR et des
examens complémentaires pour faciliter sa prise en charge.

* « Examen complémentaire c’est pas mal je trouve, I’écho doppler, les choses
importantes en fait » (C6 — 733 a 734)

La partie fiche de liaison ville/hopital était importante et avait sa place pour un
seul des MG interrogés et donc était loin de faire I’'unanimitg.

Dans certaines parties du dossier paramédical

Les deux professions étaient d’accord pour essentiellement garder la feuille
surveillance pansement. Le suivi des plaies semblait €tre une préoccupation
souvent retrouvée lors de la prise en charge des patients dépendants a domicile et
certains médecins révélaient avoir des difficultés pour suivre correctement
I’évolution des plaies.

Plusieurs IDEL étaient d’accord pour garder la feuille sur les perfusions.

* « Quai je pense les pansements ouai ¢a serait pas trop mal » C6 : « Ouai les
pansements faudraient les laisser chez les gens » (C3-C6 — 429 a 430)

Un contenu a adapter selon les besoins du patient

Une des IDEL qui utilisait un DSP précisait que pour elle il s’agissait d’adapter le
dossier au patient. Selon elle, il fallait le charger et le décharger selon les besoins
du patient et celui des intervenants.

* « Oui, bin il y a plein de feuilles, bin AVK ils [’ont pas tous, ils ont pas tous
des plaies chroniques, donc euh on a plusieurs pochettes et puis on le
charge euh selon nos besoins » (P1 - 141 a 143)

Un médecin était tres emballé par chaque dossier et souhaitait garder 1’ensemble
des feuilles ne voyant pas quoi retirer.

* « ...A enlevez ? moi je vois pas ce qu’on peut enlever il est pas mal,
observations, fiche de liaison, soins infirmiers, moi je trouve c’est bien. Non
moi je garde tout » (P4 - 201 a 204)
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6.3.4. Les éléments a retirer

Selon de nombreux participants, plusieurs des dossiers apportaient trop
d’informations. Ils suggéraient de retirer certaines pages. Le risque était de ne pas
remplir et ne pas pouvoir remplir les informations nécessaires. Chaque patient ne
nécessitait pas d’avoir un dossier de soins partagé entier selon un des médecins
interrogés.

* « Chez certains patients il y a des choses qu’il faut oter, carrément, faut pas
les laisser dedans parce que ¢a ne sera pas rempli, parce que il n’y en a pas
besoin, donc il faut les oter » (A4 — 337 a 339)

Dans la partie médicale

Concernant la fiche de liaison ville / hopital, tous les participants n’étaient pas
d’accord pour I'intégrer dans le DSP. Selon une IDEL, la fiche ne serait pas
remplie en cas de besoin.

Une autre IDEL pensait également qu’une partie sur le suivi des RDV médicaux
ne serait pas forcément utile pour les deux professions mais plutot éventuellement
pour le patient.

* « Liaison ville / hopital ¢a, ¢a sera pas fait » (C6 —716)

* « Voila, donc c’est vraiment oui il y a des choses, les suivis de RDV
médicaux je ne pense pas que c¢a soit forcément utile, peut-étre plus a la
limite pour les patients » (P2 — 141 a 143)

La fiche de traitement ne faisait pas I’'unanimité aupres de tous les participants. En
effet une IDEL se posait la question de devoir recopier un traitement sur une
feuille qui n’était pas un papier officiel ou une ordonnance. Pour elle, il n’était pas
judicieux que le médecin recopie le traitement sur une autre feuille. Certains MG
se posaient surtout la question de la mise a jour réguliere de cette fiche de
traitement.

* « ...la j’ai vu que dans un : prescriptions médicales je suis pas certaine que
ce soit judicieux, euh parce que je vois pas un médecin faire une
prescription médicale sur une feuille qui n’est pas sortie de chez eux, parce
que c’est moins officiel... » (P1 — 125 a 128)

Dans la partie paramédicale

Une IDEL se posait la question de 1’intérét de la fiche pansement. Pour elle, il y
serait écrit tous les jours la méme chose en cas de stagnation de la plaie.

* « ...Parce que je veux dire pour moi les plaies chroniques hein, faire une
évaluation tous les 2 jours, on voit méme ce qui sort de [’hopital, ¢a n’a
aucun intérét je pense qu’un jour ou toutes les semaines suffirait largement
parce que parfois si vous mettez idem. Je sais que la politique il faut
marquer tout ce qu’on fait mais... » ( P3 - 151 a 155)
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Les deux professions de santé étaient d’accord pour dire que la partie surveillance
diabétique faisait largement écho au carnet de surveillance diabétique. Les
participants évoquaient une répétition d’information.

* « La surveillance diabétique par contre ¢a je pense que... » C3 : « Ca fait
doublon » C6 : « L’hémoglobine glycquée aussi » (C7-C3-C6 - 735 a 738)

Pour deux médecins, il était important que le DSP ne soit pas parasité par des
informations jugées inutiles tels que les toilettes ou les changes.

* « Franchement si les toilettes sont notées, les machins, je les lirai pas moi »
(C4—-422)

6.3.5. Le format

Le support

La question du format du DSP était abordée pour savoir quel support était le plus
approprié. Plusieurs supports étaient privilégiés. Un médecin préférait le cahier de
liaison déja utilisé par certains cabinets d’IDEL. D’autres étaient plus emballés
par le format classeur par sa praticité. En effet ce format permettait de rajouter ou
d’enlever certaines feuilles selon les antécédents et 1’histoire de la maladie du
patient dépendant. Un autre médecin avait une préférence pour le format trieur, il
s’agissait d’un format déja utilis€ par celui-ci lors de sa pratique.

* « QOuai mais une feuille ¢a s’arrache, un bon cahier Clairefontaine c’est
bien » (Al — 467 a 468)

* « C’est mieux quand c’est des trieurs » (C4 —442)

* « Un classeur on peut rajouter des choses, on peut enlever des choses... »
(A2 —46)

Un autre médecin précisait que le format était a adapter au choix et a la préférence
de chacun.

* « Mais des fois c’est de trouver un bon systeme qui conviennent aux
infirmiers et qui convient a chacun » (A2 —480 a 481)

La présentation et la mise en page

Concernant la présentation du dossier de soins partagé, plusieurs intervenants se
rejoignaient pour que celui-ci soit le plus simple et le plus lisible possible. Un
médecin précisait que la présentation devait faire en sorte que 1’essentiel ressorte
du dossier. Son utilisation devait étre le plus rapide possible. Enfin un des
médecins notait I’importance d’un dossier assez grand et assez voyant pour limiter
le risque de perte ou d’oublis.
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* « ...il faut que ce soit simple et aérer en fait donc celui-la ¢a [’était pas
vraiment » ( C2—751 a 752 )

* « L’essentiel quoi » (C6 —755)

* « Et que on voit ot on en est, on en est la, tac euh, donc que ca aille vite, fin
aussi vite que possible du moins » (C2 — 756 a 757)

6.4.L’informatisation
6.4.1. Les avantages

La question de [D’informatisation ¢était abordée spontanément par plusieurs
intervenants. Il s’agissait d’un sujet d’actualité et d’avenir. De nombreux avis
positifs et favorables étaient recensés lors des discussions. Les MG et les IDEL
étaient en majorité d’accord pour utiliser ce genre de support en version
informatique.

* « Moi j’avoue que l’informatique ¢a ne me poserait pas de probleme, apres
voila, je suis nul en informatique mais ¢a a [’avantage d’étre utile, c’est
tracable, ... » (A2 —492 a 494)

* « Quai, non c’est tres bien, ... » (P1 —165)

Plusieurs IDEL suggéraient que le support informatique €était un support bien plus
rapide et donc plus pratique et méme ludique a utiliser au quotidien.

* « Moi je trouve ca tres bien le dossier sur tablette, en plus c’est plus rapide,
puis je veux dire, pas de phrases a écrire juste des trucs a cocher et des mots si
jamais t’as un commentaire et tout quoi » (B2 — 423 a 425)

Un médecin mentionnait également que ce support permettait une tragabilité plus
importante par rapport au support écrit.

La question de la sécurité était abordée et une IDE estimait que ce support n’était pas
risqué au niveau de la sécurité de I’information.

* « ...ordonnances et je me dis qu’avec l’'informatique bin chacun fait son métier
et surtout pour le bien du patient et il n’y a pas de risques de...de déviance... »
(P1—166a 168)

Un médecin insistait également pour souligner le fait que le support avait tout son
intérét si il restait a domicile via une tablette par exemple.

* « ...en fait il faudrait que le dossier si il est, oui si il est informatisé faudrait
qu’il soit chez le patient. Que le patient ait soit un ordinateur avec une clé USB
qu’on peut rentrer le truc ou alors une tablette mais je vois pas comment, enfin
Je vois pas le, parce que l’intérét c’est qu’il reste sur place pour moi... » ( P4 —

181 a 185)
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6.4.2. Les inconvénients

Un MG et un IDEL n’étaient pas d’accord pour utiliser ce genre du support en
version informatique. Il s’agissait de deux participants de la tranche d’age 50 ans et
plus et ceux-ci s’estimaient pas tres a 1’aise avec I’informatique et pas assez formés.

* « La réponse, est donc non......Ah bin pour les gens de ma génération, c’est
non » (Al — 500-504)

* « L’informatisation, c’est parce que moi j’ai jamais été formé a l’informatique
alors du coup,... » (P3 —267 a 268)

Des inconvénients étaient relevés par les participants notamment en majorité la peur
des difficultés techniques lors de son utilisation, notamment le probleme des mots de
passe ou de la connexion internet. La lourdeur de la mise en place était également
abordée par un médecin généraliste

* « Non, ¢a sera pas le méme logiciel donc on s’adapte de nouveau a un autre
logiciel, le jour ou ¢ca beugera on ne saura pas gérer les systemes » (A5 — 490

a491)

* « Ou pas avec quinze mille logiciels différents, avec quinze mille machins »
Cl: « Quai c’est ¢a »C4 : « 12 mots de passe enfin c’est bon quoi, pareil...»

(C4/C1 -614a616)

* « J'ai du mal a croire, comment ¢a peut étre mis en place, je veux dire » (A3 —
510)

Une IDEL exprimait son inquiétude quant a la sécurité des informations sur le
support informatique et son inquiétude a retrouver des informations médicales et
confidentielles sur le net.

* « ...je disais moi la seule chose qui me géne un petit peu la dedans c’est qu 'un
jour, et ¢a sera inévitable, se mettre sur Google, taper le nom d’un patient et
on aura toutes les données. Voila. Parce qu’ils n’arriveront pas a faire
quelque chose de fermé. » (P2 — 184 a 187)

6.5.La communication ville/hopital

6.5.1. Les modalités de communication

N

La fiche de liaison ville hopital avait donné lieu a plusieurs idées lors des
discussions. Pour certains cette partie devaient €tre a part en laissant une partie
spéciale hopital. Pour d’autres il s’agissait de faire des photocopies de documents
tels que le traitement pour pouvoir les communiquer plus facilement en cas
d’hospitalisation. Certains médecins s’accordaient a dire que la fiche de liaison ne
remplacerait pas un courrier du médecin traitant, fréquemment fait et utilisé¢ lorsque

les circonstances le permettent.
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* « Ah non il faut envoyer des copies » (C2 -862)

Pour un des médecins, une enveloppe pourrait €tre mise a disposition a la fin du
dossier, celle-ci pourrait étre emmenée en cas d’hospitalisation par le patient.

* « ..prendre, alors une fiche a la limite ou il y aurait juste antécédents,
allergies, médicaments, mais a la limite un truc t’as [’enveloppe ou il y a écrit
au cas ou hopital pourquoi pas tu vois un truc comme ¢a » (C4 — 894 a 896)

6.5.2. Les avis positifs

Pour un des médecins généralistes ce genre de fiche était utile. Elle pourrait aider a la
prise en charge du patient en cas d’hospitalisation non prévue ou en urgence. Pour
une des IDEL son expérience personnelle en hospitalier lui permettait de dire que ce
genre de document pouvait €tre une aide a la prise en charge a condition que le
document soit bien a jour. Selon un participant, ce genre de fiche pouvait étre positif
a condition qu’il devienne une habitude ou que cette pratique soit généralisée.

* « Et en fait bin ¢a nous a vachement aidé euh d’avoir le patient qui vienne avec
son machin, bon bin en gros voila, je m’appelle comme ¢a, j’ai eu ¢a, j'ai eu
¢a, bon il s’est trouvé que c’était [’ordonnance de sa femme qui était dedans,
bon... » (C3—874a 877)

* « Et bin moi je trouve qu’il a toute sa place, parce que, parce que moi c’est
arrivé déja plein de fois ou les infs elles m’ont appelé en me disant voila il est
pas bien, il est comme ci comme si comme ¢a moi je suis en pleine consult je
peux pas venir que 2 ou 3 heures apres ou en fin de journée, bin écoute non
fait un bilan on voit dans une heure le bilan et puis apreés écoute envoie le, a
[’hosto on n’y arrivera pas, soit par les urg’ soit on arrive, a T on arrive
encore a faire rentrer en gériatrie de temps en temps, quand on est chanceux,
en direct. Mais je trouve que c’est bien, ils peuvent, ils ont tout de suite le
dernier traitement, ... » (P4 — 155 a 162)

* « Pourquoi pas ? si ca marche une fois sur cinquante ? » (C4—910)

* « A la limite que ¢a devienne aprés une habitude pourquoi pas mais euh » (C4 —
925)

6.5.3. Les avis négatifs

La quasi-totalité des participants avaient émis des réserves quant a la place du DSP
dans la communication ville / hopital. La plupart craignait la perte du dossier par
I’hopital. En effet si la totalit¢ du dossier était emmenée avec le patient lors d’une
hospitalisation ou aux urgences, tous s’accordaient a dire qu’il ne reviendrait pas.
L’autre risque selon plusieurs IDEL, c’était que personne ne pense a prendre le
dossier ou le document destiné a 1’hopital en cas d’urgence. La condition importante
selon plusieurs médecins, c’était que le DSP soit bien mis a jour et que d’autres
intervenants puissent s’y fier. Dans le cas contraire, des erreurs de prise en charge
pouvaient étre faites.
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* « Alors si il prend tout le cahier, t’es siir de plus jamais le revoir » (C4 - 928)
* « Moi je pense surtout qu’ils oublieront de le prendre » (C6 — 906)

# « Et que ce soit mis a jour et on en revient toujours au méme probléme » (C4 -
898)

Plusieurs participants s’accordaient a dire qu’une partie spéciale ville /hopital n’avait

pas vraiment d’intérét et une IDEL mentionnait méme que la relation ville / hopital
était la pire selon son expérience personnelle.

*« Aucune » C3 : « Aucune » (C6 /C3 - 849 a 851)

* « C ‘est a dire que si on donne des mots ou on donne un carnet de diabétique a
[’hopital il s’appelle jamais « revient » hein, on n’a rien, on n’a rien de
[’hopital et quand les patients sortent de [’hopital on n’a pas grand-chose non

plus que ¢a soit dans un sens ou dans [’autre sens, je trouve que la relation
c’est la pire c’est I’hopital c’est pas les médecins traitants » (P3 - 277 a 281)

6.6.Synthese des principaux résultats

6.6.1. Les relations entre MG et IDEL

> Une relation qualifiée de satisfaisante par les deux professions de santé

- La connaissance de son interlocuteur était importante pour favoriser les
interactions.

- Pour favoriser la collégialité, certains MG évoquaient 1’adhésion a des
associations de santé.

- La notion de confiance les professionnels était abordée de nombreuses
fois.

- La communication dans son ensemble était importante : notamment grace
aux contacts téléphoniques, aux SMS et parfois aux RDV a domicile.

- Certains MG précisaient I’importance de placer les IDEL avec lesquels ils
travaillaient sur un méme plan d’équité qu’eux.

> Plusieurs attentes envers les MG de la part des IDEL se sont dégagées

- Pour la plupart, un MG disponible et réactif a leur demande favorisait une
bonne entente.

- Un médecin a I’écoute était un critere important pour une grande majorité
des IDEL interrogés.

- La notion de sympathie était également retrouvée mais c’était loin d’étre
un argument majeur.

» Néanmoins les IDEL semblaient plus critiques

- Le probleme du manque de disponibilité des MG était souvent évoqué.
- Certains IDEL évoquaient leurs craintes de déranger le MG par téléphone,
I’inverse n’était pas remarqué.

61



- IIs mentionnaient également parfois un manque de reconnaissance et des
visions différentes du travail pouvant influencer négativement leurs
relations.

- Evidemment d’autres IDEL ont évoqué des problémes en rapport avec le
caractere propre de chacun.

- Plusieurs IDEL ont évoqué des difficultés avec des MG plus anciens.

- Le milieu rural a été jugé comme un milieu plus simple pour
communiquer avec les MG. En ville selon plusieurs participants, les
professionnels de santé se connaissaient moins bien.

> Les différents moyens de communication ont été abordés lors des discussions

- Le moyen de communication oral a été largement plébiscité grace au
téléphone

- Le SMS et les mails ont également ét€ évoqués mais beaucoup moins
sollicités

- Le moyen écrit via le DSP ou cahier de liaison était mentionné par certains
MG mais aucun IDEL.

- La photographie a ét€¢ évoquée dans chacun des groupes pour aider a la
prise en charge des plaies chroniques. La transmission se faisait selon les
personnes soit par mail soit par MMS.

6.6.2. Le DSP : généralités

> Les avantages et les leviers a utilisation du DSP

- Plusieurs participants utilisant déja ce support ont positivement accueilli le
DSP : il s’agissait d’une habitude de travail et il était nécessaire chez
certains patients. Il était important de le mettre en route des le départ et de
s’y tenir.

- L’avantage souvent retrouvé était la possibilité de tracer leur travail par
écrit. Certains parlaient méme de « preuve » de leur passage.

- La possibilit¢ d’impliquer plusieurs intervenants et la famille était
mentionnée.

- Certains évoquaient le DSP comme permettant de valoriser leur travail.

- La simplification de la prise en charge du patient était également abordée
plusieurs fois.

- Selon un des participants, 1’utilisation du DSP permettait d’étre moins
intrusif et diminuait les appels répétés au MG.

> Les inconvénients et les freins a I’utilisation du DSP

- Le cadre législatif a beaucoup préoccupé les participants : le manque de
réglementation officielle, la question de la responsabilité le temps de son
utilisation et dans les suites.

- Le respect du secret médical était une inquiétude récurrente.

- Le facteur temps était jugé important puisque souvent évoqué par les deux
professions : le temps a le remplir au quotidien et le temps de mise en
place.
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- Les IDEL avaient souvent la crainte d’étre seules a remplir le DSP, pour
certains les MG ne s’investissaient pas assez dans son remplissage.

- Selon plusieurs participants, le contenu du DSP pouvait étre parasité par
d’autres intervenants tels que les aides ménageres. Le reproche également
fait était un trop plein d’informations.

- Le maintien a jour de ce genre de support a été évoqué comme un frein a
son utilisation.

- Le contenant papier était critiqué car trop fragile ou entrainait un trop
grand risque de perte.

6.6.3. Avis positifs et négatifs des DSP présentés

> Avis positifs et parties a garder des DSP présentés

- Les participants utilisant déja un DSP s’accordaient a dire que leurs
utilisations étaient jugées simples, rapides et permettaient de noter les
¢léments importants de la prise en charge d’un patient dépendant a
domicile.

- Tous étaient d’accord pour garder la partie administrative de chaque DSP
(dont les coordonnées patient, famille, des intervenants...)

- La partie médicale a également recu des avis positifs : antécédents,
histoire de la maladie, allergies, prise de sang...

- La partie traitement €tait jugée intéressante par certains MG et IDEL a
condition que la feuille soit mise a jour et bien lisible.

- La partie paramédicale avec les fiches de perfusions, les diagrammes de
soins et certaines €chelles d’évaluation a été plus commentée par les IDEL
et favorablement accueillie.

- La feuille suivi de plaie chronique a été beaucoup plus commentée que les
autres avec un avis largement positif, preuve que ce sujet est une
préoccupation récurrente.

- Tous s’accordaient a préciser que le contenu de chaque dossier devait étre
adapté au patient pris en charge.

> Avis négatifs et parties a retirer des DSP présentés

- Certains participants regrettaient le manque de zones d’échange entre MG
et IDEL.

- D’autres avaient peur de ne pas retrouver assez rapidement 1’information
principale. Certains doutaient méme de leur capacité a pouvoir remplir
certaines échelles d’évaluation.

- Plusieurs IDEL et MG ont jugé leurs contenus trop complexes, trop
chronophages et méme trop hospitaliers.

- Concernant le contenu, certaines fiches étaient jugées inutiles et trop
répétitives par rapport a d’autres supports comme la surveillance du
patient diabétique, le suivi AVK ou certaines échelles comme 1’évaluation
du risque de chute chez la personne agée.

- La fiche de liaison ville-hopital a été largement critiquée par la plupart des
participants : ils I’ont jugé inutile en comparaison d’une lettre mise a jour
le jour J, peu utilisée a grande échelle avec un trop grand risque de perte
du dossier.
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> Le format du DSP

- Le format était évoqué et la forme la plus sollicitée était le format classeur.
Ce format permet de rajouter et d’enlever facilement des éléments.

- Le format trieur a été plébiscité par certains. Le cahier a été également
évoqué mais jugé plus difficile a mettre a jour.

- Sa présentation doit étre la plus simple, la plus lisible, la plus rapide et
agréable a consulter possible.

6.6.4. L’informatisation du DSP

> Les avis positifs et les avantages

- La plupart des participants étaient d’accord et préts a utiliser une forme
dématérialisée mais pas I’ensemble des participants.

- Un médecin seulement a évoqué le DMP comme pouvant étre un support.
Aucun IDEL ne I’a mentionné.

- Les avantages étaient selon eux : une tragabilité accrue, une rapidité
d’utilisation, une facilité d’utilisation et une sécurité plus importante vis-a-
vis du secret médical au domicile.

> Les avis négatifs et les inconvénients

N

- Certains participants n’étaient pas préts a utiliser le DSP sous forme
informatique. Il s’agissait des participants les plus agés. Ils se
considéraient moins a I’aise avec I’informatique.

- Les inconvénients de I’informatisation étaient : les difficultés techniques,
la lourdeur de mise en place au départ, une possible surcharge de travail et
un doute sur la sécurité de I’information.
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7. DISCUSSION DE LA METHODE

7.1.Les points faibles de I’étude

7.1.1. Les difficultés lors de I’échantillonnage

Comme déja abordé dans la partie matériel et méthode, nous avons été confrontés a un
manque de réponse des médecins et des infirmieres lors du recrutement pour les focus
groupes. Pour le premier focus groupe, 9 médecins généralistes avaient répondu
positivement a I’invitation par mail. Le recrutement des IDEL a été encore plus
difficile. En effet seuls 2 IDEL avaient répondu a notre mail. Ensuite 2 IDEL ont
répondu positivement a la relance par courrier. Enfin 2 autres seulement ont donné
leur accord pour participer a notre étude suite a notre relance par téléphone.

Le manque de participants pouvait étre expliqué par un manque d’intérét pour le sujet
ou parfois aussi par le manque de disponibilité. La méthode des FG ne permet pas une
grande flexibilité d’horaire et de lieu.

Notre échantillon était donc constitué de personnes disponibles et intéressées par le
sujet ce qui inévitablement a créé un biais de sélection.

Par ailleurs le recrutement par I’intermédiaire de ’AMMPPU a entrainé la sélection de
MG et d’IDEL impliqués dans leur formation ce qui rend I’échantillon peu
représentatif de la population générale.

7.1.2. Déroulement des focus groupes et guide d’entretien

Pour des questions d’organisation et de disponibilité I’animateur des 2 premiers focus
groupe ¢€tait différent du troisieme. L’animateur du troisieme focus groupe ne
travaillait pas dans le domaine médical et n’avait donc a aucun moment influencé la
discussion. Il s’était toujours contenté de dérouler le canevas d’entretien et avait veillé
a faire participer ’ensemble du groupe. L’animateur des deux premiers groupes était
médecin et avait parfois reformulé les questions et modifié légerement les questions
du guide d’entretien. De plus celui-ci a eu parfois quelques difficultés a recentrer les
discussions sur le sujet initial lorsqu’il en était nécessaire.

Le guide d’entretien constitue un cadre pour étayer les discussions. Une fois réalisé il
est conseillé de mettre a I’épreuve ce guide via un focus groupe test pour évaluer sa
longueur, la formulation des questions ou mettre en évidence un theme ignoré. Il a été
impossible de réaliser ce groupe test pour des questions d’organisation. En effet
I’échantillonnage des FG s’est révélé déja trées complexe. Le guide d’entretien a
néanmoins été mis a I’épreuve en le soumettant a la critique de ma directrice de these.

7.1.3. Entretien semi dirigé : insistance de ’enquéteur

Les entretiens semi dirigés étaient conduits par la thésarde, ce qui représente un biais.
L’enquéteur étant totalement impliqué dans 1’étude, il était difficile de garder la
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neutralité équivalente a la méthode focus groupe. Les entretiens exigent une certaine
habileté pour utiliser les techniques de reformulation, de relance et d’écoute. Malgré
une préparation grace a mes recherches bibliographiques sur les méthodes qualitatives,
I’enquéteur a parfois posé des questions fermées au fil de I’entretien. De plus des
questions supplémentaires se sont inévitablement ajoutées au fil de la discussion.

7.1.4. L’analyse des données

La réalisation de 1’analyse se veut la plus objective possible mais I’implication
personnelle est a prendre en compte. 1l est difficile de laisser de coté ses convictions
personnelles. Il existe une part de subjectivité venant de la thésarde pouvant interférer
sur la présentation des résultats.

7.2.Les points forts de I’étude

7.2.1. Une méthode appropriée a la question de recherche

N N

La recherche qualitative ne cherche pas a quantifier ni a mesurer, elle consiste a
recueillir des données verbales permettant une démarche interprétative. (31) Or notre
objectif principal était d’analyser 1’intérét des MG et des IDEL sur la mise au point
d’un DSP. Cette méthode était donc adaptée a notre étude qui a exploré les
expériences personnelles de chacun des participants avec leurs émotions, leurs
sentiments, leurs comportements pour essayer d’apporter une réponse a notre
problématique. Une méthode quantitative par questionnaire fermé aurait trop limité les
participants dans leurs réponses.

La méthode des focus groupes a permis d’avoir une dynamique de parole intéressante.
Les échanges entre les participants ont favorisé¢ 1’émergence d’opinions, de réactions
et d’expériences personnelles. (32) La diversité des participants par leurs professions,
leurs lieux d’exercice et leurs personnalités a permis de nourrir un débat riche et varié.

La méthode des focus groupes permet également de réaliser un échantillonnage sans
exigence de représentativité par rapport a la population générale. (33)

7.2.2. La sélection des participants

Les échantillons doivent étre choisis avec rigueur en fonction des buts et de I’approche
méthodologique. Pour cette étude qualitative, nous avons sélectionné les participants
pour avoir le plus de variables possibles telles que des ages différents ou encore des
types d’activités différents. En effet ces variables peuvent influencer les réponses des
participants. Suite au déroulement des FG, nous nous sommes rendu compte que la
population des MG et IDEL exercant en milieu rural ou semi rural était
insuffisamment représentées. Or les différences de pratiques ont été abordées a
plusieurs reprises lors du deuxieme focus groupe. Les avis pouvaient différer selon le
milieu d’exercice. Nous avons donc interrogé 4 participants en plus des 3 focus
groupes pour obtenir une plus grande représentativité des opinions.
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7.2.3. Le bon déroulement des FG

Le premier focus groupe (uniquement des MG) s’est passé dans une ambiance
conviviale et détendue. Aucun « leader » ne s’est démarqué de fagon franche, laissant
place a une discussion équilibrée entre les participants méme si I’une d’entre elle s’est
montrée un peu plus réservée.

Lors du déroulement du troisieme focus groupe (mixte), deux médecins généralistes se
sont démarqués par leur facilit¢ a prendre la parole et a entrainer le groupe.
Néanmoins ils ont laissé le reste du groupe s’exprimer librement et ont contribué a
relancer la discussion lorsque cela était nécessaire.

Le deuxieme focus groupe (uniquement des IDEL) s’est déroulé¢ dans une ambiance
plus tendue en raison de pratiques tres différentes entre deux participants. Leurs
différences d’opinions ont néanmoins contribué a enrichir les discussions et a répondre
a certaines interrogations.

Le guide d’entretien réalisé au début de notre travail a permis de cadrer les débats et
d’aborder les thémes principaux tout en laissant aux participants la liberté d’aborder
d’autres sujets sans s’éloigner trop du sujet initial. Lors du premier et troisieme focus
groupes, les participants anticipaient d’ailleurs certaines questions du guide d’entretien
en les incluant dans le fil du débat.

7.2.4. La saturation des données

Dans le contexte de la recherche qualitative et avec les deux différentes méthodes
utilisées, les professionnels étaient suffisamment nombreux pour atteindre une
saturation des informations lors des différentes discussions. Dans notre étude, la
saturation des données a été atteinte lors de la réalisation du 3°™ entretien semi dirigé.
Le quatrieme entretien a été réalisé pour confirmer cette saturation.

7.2.5. Analyse et triangulation des données

Pour réduire les biais d’interprétation, les focus groupes et entretiens semi dirigés ont
été retranscrits mot a mot pour analyser les verbatim dans le contexte exact. Les
ressentis et expressions non verbaux ont également €té notés dans la retranscription
pour analyser les phrases dans leur contexte.

Lors de I’analyse des données, nous avons respecté la triangulation en demandant a

une tierce personne de participer au codage. Cela permet une analyse plus objective
des résultats.
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8. DISCUSSION DES RESULTATS

8.1.Les relations entre MG et IDEL

8.1.1. Une relation satisfaisante dans I’ensemble

Nous avons choisi d’aborder la question de la relation entre MG et IDEL au départ
pour amener ensuite la question du DSP. Nous avons retrouvé dans la littérature
plusieurs theses d’exercice et études officielles s’intéressant a la qualité de la relation
entre les deux professions.

Une étude de la DREES de 2006 s’intéressant au métier d’infirmiére libérale montrait
que la moitié¢ des IDEL interrogés déclaraient avoir de « bonnes » relations avec les
MG, 12% d’entre eux qualifiaient cette relation de « bonne collaboration » et 10% de
«relation cordiale ». 10% des IDEL interrogés pensaient que leurs relations étaient
« confidentielles et lointaines », « superficielles » pour 7% d’entre eux, avec un
manque de considération dans 3% des cas, et rarement conflictuels pour 1%. (36)

Notre étude confirmait que les deux parties tenaient des propos plutdt positifs et
encourageants pour décrire leurs relations. La description d’une « bonne » entente
entre IDEL et MG a été abordée selon trois grands principes retrouvés plusieurs fois
lors des différentes discussions.

Tout d’abord la notion de confiance mutuelle était mentionnée par les deux
professions a plusieurs reprises. Ensuite, la communication dans sa globalité était
clairement importante pour les participants. Et enfin la connaissance de son
interlocuteur et sa disponibilité étaient également prioritaires pour nos participants.

Ces principaux criteres étaient également retrouvés dans la littérature. Une these
d’exercice portant sur les relations entre les professionnels de santé du territoire de
Gennevilliers / Villeneuve la Garenne montrait que « la facilité a contacter le MG si
urgences » et «la disponibilit¢ du MG » étaient décrites comme les principaux
facteurs optimisant la communication avec le MG selon 97% des IDE interrogés. « La
définition des rdles » et « la confiance » étaient importantes pour 94% des IDE. « La
considération commune » (85%) et la proximité géographique (29%) étaient
également considérées comme des facteurs jouant positivement sur la communication.
(37

8.1.2. Néanmoins, des IDEL toujours critiques vis-a-vis des MG

Notre étude montrait que les relations entre les deux professions de santé étaient
qualifiées de satisfaisantes dans I’ensemble. Cependant, les difficultés rencontrées ont
été largement plus commentées par les IDEL. Malgré une amélioration significative
des relations entre les deux professions ces dernieres années, les discussions ont
montré qu’il existait toujours des difficultés et des attentes plus importantes du coté
des IDEL.

Ces difficultés peuvent s’expliquer de différentes maniéres.
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La définition du métier d’infirmier « est considérée comme exercant la profession
d’infirmier toute personne qui, en fonction des diplomes qui I’y habilitent, donne
habituellement des soins infirmiers sur prescription médicale ou conseil médical, ou
bien en application du role propre qui lui est dévolu » (38) Selon cette définition,
I’IDEL est donc exécutant mais aussi initiateur de soins relevant de sa responsabilité.
La définition ne montre donc qu’une relative autonomie de I’IDEL.

Le ressenti du rapport hiérarchique semblait étre encore présent chez certains IDEL et
représentait une composante importante dans leurs relations avec le MG. Certains
IDEL dans notre étude regrettaient le manque de considération de leur travail par
certains MG. Plusieurs IDEL regrettaient de ne pas étre écoutés. Déja en 2006 dans
I’é¢tude de la DREES, les IDEL faisaient part du sentiment de ne pas étre entendus ou
écoutés par les MG. Cette étude montrait que la profession avait pourtant 1’impression
d’étre en possession d’informations importantes sur les patients du fait de leur
présence au quotidien aupres des patients. (36) Ce sentiment semble donc étre encore
présent de nos jours.

Dans cette méme ¢étude datant de 2006, les IDEL qui effectuaient le plus d’actes
techniques, avec de larges plages horaires étaient ceux qui exprimaient le plus
vivement leurs insatisfactions vis-a-vis des médecins. L’ancienneté et I’age du
médecin pouvaient étre également déterminants. Les IDEL expérimentés constataient
au fil des années que les rapports entre IDEL et MG étaient devenus moins autoritaires
et plus cordiaux. Notions également retrouvées lors de notre étude puisque plusieurs
IDEL déploraient des relations parfois plus difficiles avec des MG plus anciens,
souvent de sexe masculin et exercant seuls (=installés seuls dans un cabinet).
Actuellement les plus jeunes MG s’installant en groupe ou méme parfois en MSP ont
une volonté accrue de favoriser les échanges entre professionnels.

Cette méme étude de la DREES s’intéressant au métier d’infirmiére libérale montrait
que les échanges entre IDEL et MG étaient encore compliqués et qualifiés
d’unilatéraux. Elle relevait déja que les IDEL avaient des difficultés pour joindre les
médecins et y consacraient beaucoup de temps. L’étude montrait que ¢’était presque
toujours les IDEL qui joignaient les MG par téléphone ou qui adaptaient leurs emplois
du temps pour les rencontrer chez le patient. L’inverse était rare. Les discussions dans
notre étude tendent €galement toujours dans ce sens, puisque les difficultés de
communication étaient surtout abordées par les IDEL et beaucoup moins par les MG.
Les IDEL relevaient des difficultés récurrentes a joindre les médecins méme si cela
n’a pas été décrit par I’ensemble des participants.

Une étude s’intéressant aux roles de 'IDEL et du MG sur le suivi des plaies
chroniques montrait que 89,3% des MG étaient satisfaits de la prise en charge des
plaies chroniques par les IDEL. Les médecins reprochaient néanmoins a ceux-ci un
manque d’informations concernant 1’évolution de la plaie et les changements de
protocoles. Les IDEL étaient assez critiques vis-a-vis des MG puisque 64,9% les
estimaient insuffisamment impliqués. (39) 1l a été montré également une plus grande
insatisfaction en milieu urbain du c6té des IDEL en mettant en avant un manque de
disponibilité et une implication insuffisante des MG. La différence de pratique entre
milieu urbain et milieu rural tend également dans ce sens puisque les IDEL exercant
en milieu rural étaient dans notre étude beaucoup plus enthousiastes. Certains
déclaraient méme n’avoir aucun probleme de communication avec les MG avec
lesquels ils travaillaient. Cette différence peut étre expliquée par le fait qu’en milieu
rural tous les professionnels de santé se connaissent bien mieux. Il y a beaucoup
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moins de cabinets infirmiers. Cela favorise des communications régulieres entre tous
les professionnels de santé.

8.1.3. Une communication souvent orale, beaucoup moins par écrit

Les différents moyens de communication ont été abordés dans notre étude. Il ressort
majoritairement que le téléphone était largement utilisé par les deux professions. Les
appels téléphoniques et les SMS étaient largement plébiscités. Plusieurs études
confirment cette impression.

Une thése s’intéressant a la communication entre MG et IDEL sur un territoire défini
montrait que les deux professionnels de santé privilégiaient 1’appel téléphonique afin
de communiquer entre eux. IlIs ne passaient que tres peu par le secrétariat. Ce moyen
était qualifié de rapide et sans intermédiaire. (40)

L’¢étude portant sur le role de 'IDEL et du MG dans le suivi des plaies chroniques
montrait également que le téléphone était privilégié. Selon les IDEL interrogés, ce
moyen permettait une plus grande réactivité. Pour les deux professions de santé, les
RDV chez le patient semblaient €tre un moyen optimal pour communiquer. Cependant
60,9% des IDEL et 51,7% des MG seulement déclaraient y avoir recours notamment
en raison d’un probléme de disponibilités et de difficultés organisationnelles. (39) La
notion de RDV commun au domicile était également retrouvée dans notre étude.
Cependant les participants avouaient y avoir recours trés rarement en raison de ces
mémes difficultés.

L’appel téléphonique était donc largement plébiscité par sa facilit¢ d’utilisation.
Cependant de nombreux participants et surtout les IDEL déploraient des difficultés
pour joindre les MG. Ils devaient parfois passer plusieurs appels ou envoyer de
nombreux SMS avant d’avoir une réponse. Ils avouaient parfois n’obtenir aucun
retour. Nous pouvons aisément comprendre qu’en cas d’urgence 1’appel téléphonique
¢tait le moyen a privilégier entre MG et IDEL. Cependant pour discuter d’autres
probleémes ou sujet moins urgents mais tout aussi importants pour une bonne prise en
charge globale du patient, le DSP pouvait trouver son utilité. Plusieurs IDEL
mentionnaient « une crainte » ou méme «une peur » de déranger le médecin en
téléphonant. Ils avouaient parfois renoncer a un appel. Avoir recours au DSP pourrait
permettre de transmettre toutes les informations nécessaires.

Lors des discussions plusieurs médecins ont spontanément abordé le cahier de liaison
mis en place au domicile chez certains de leurs patients comme moyen de
communication. Aucun IDEL ne I’a mentionné spontanément. Nous allons essayer de
comprendre pourquoi et évaluer son intérét.
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8.2.Le DSP

L’objectif de notre étude était d’évaluer ’intérét de la mise en place d’un DSP dans la
prise en charge du patient dépendant a domicile.

8.2.1. Des avantages et des leviers reconnus tels que...
L’intérét du dossier de soins partagé ou du cahier de liaison a été abordé dans
plusieurs études. Sa mise en place était surtout étudiée du point de vue des MG mais
beaucoup moins des IDEL.

» Une simplification de la prise en charge avec centralisation et partage des
informations sur le patient

Le DSP a été abordé lors des discussions par deux MG comme moyen de
communication avec les IDEL. Il s’agissait de MG I'utilisant déja et participant au
remplissage de ce type de dossier mis en place chez certains de leurs patients
dépendants a domicile.

L’utilisation d’un DSP semblait étre une évidence pour certains IDEL interrogés. Ces
IDEL utilisaient parfois depuis plusieurs années ce genre de support et le voyaient
comme une nécessité chez certains patients pour regrouper et centraliser les
informations nécessaires a sa prise en charge. Son utilisation selon eux simplifiait la
prise en charge du patient. Une étude sur la communication entre MG et IDE sur le
territoire de Maubeuge confirmait ce point de vue et montrait que le carnet de liaison
apparaissait comme primordial pour les IDE qui le voyaient comme un support leur
permettant de se tenir au courant des résultats d’examens médicaux. Il représentait
un lieu d’échange interprofessionnel qui appartenait au patient. Il était selon eux utile
a la centralisation et aux partages des informations concernant les patients suivis a
domicile. (40) Cette notion de partage de données était également retrouvée dans
notre étude puisque plusieurs participants mentionnaient la visibilité pour tous les
intervenants comme un avantage important.

» Une tracgabilité du travail et sa valorisation

La notion de tracabilité a été plusieurs fois mentionnée surtout par les IDEL qui
voyaient le DSP comme un outil pour valoriser leur travail d’une part mais aussi
pour se protéger et faire du DSP une preuve de leur travail. Un sondage réalisé
aupres de 340 infirmiers libéraux par I’URPS du Languedoc Roussillon révélait que
55% d’entre eux/elles utilisaient un dossier de soins partagé avec d’autres
professionnels de santé. Tous les infirmiers interrogés déclaraient avoir un outil pour
tracer leur travail et 80% d’entre eux estimaient que le dossier de soins & domicile
était obligatoire. (41) Reste que pour certains IDEL un dossier écrit n’était pas une
évidence, I’un des IDEL interrogés avouait méme n’avoir aucun dossier patient ni au
cabinet ni a domicile. La 1égislation reste vague et n’impose aucun dossier a I'IDEL
puisque selon I’article R. 4312-28 du CSP: « l'infirmier ou l'infirmiere peut établir
pour chaque patient un dossier de soins infirmiers... » (21) La phrase utilise le mot
pouvoir et non devoir. Le choix reste donc a la charge de ’IDEL. Plusieurs instances
officielles telles que I’ordre national des infirmiers recommandent cependant
fortement 1’utilisation d’un support d’information qu’il soit écrit ou informatisé. Le
DSP peut donc étre une réponse a cette politique actuelle.
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» Une implication du patient et sa famille dans les soins et une meilleure
définition du role de chacun

Une étude ayant mis un outil de communication écrit détenu par le patient et mis en
place sur une zone définie en Franche Comté montrait que 72% des patients
estimaient étre pour une fois associés a leur prise en charge grace a la mise en place
de cet outil. 92% des professionnels estimaient que les informations contenues
étaient utiles aux patients et pour eux-mémes. 69% pensaient que leurs places étaient
mieux définies et le rdle de chacun était mieux identifié. 61% estimaient que le
dossier facilitait leur travail. (42) Un des IDEL interrogés a abordé 1’implication de
la famille dans la prise en charge du patient grice au DSP en I’invitant a remplir
certaines parties telles que les parties administratives. En revanche la question de la
participation du patient n’a jamais été abordée lors des discussions comme si le
patient n’avait pas sa place dans I’utilisation de ce dossier alors qu’il était au cceur de
la prise en charge. Cet élément peut étre dii au profil 4gé des patients concernés. Le
patient ou plut6t le comportement du patient était plutdt considéré comme un frein a
I’utilisation du dossier comme nous allons le voir dans les prochains paragraphes.

» Une facilitation du travail des professionnels

Le DSP sous-entend bien évidemment une utilisation dans le cadre des visites a
domicile, activité non négligeable de I’activit¢ du MG. Une autre étude s’intéressant
au dossier médical au domicile des patients (43) montrait que 84% des praticiens
interrogés avaient un dossier informatisé en général, 46% tous lieux confondus c’est-
a-dire au domicile et au cabinet. Le dossier patient était le plus souvent fixé au
cabinet. La majorité des médecins se retrouvaient au domicile sans pouvoir consulter
le dossier sur place. Seul 18% des MG de cette étude laissaient le dossier au
domicile. Cette étude montrait donc que les facons de faire du MG lors des visites a
domicile étaient tres hétérogenes. Chaque médecin choisissait de travailler comme il
le souhaitait. Lors de nos discussions nous n’avons pas choisi d’aborder le sujet.
Mais 1’étude montrait qu’avoir un acces direct au dossier médical au moment de la
visite a domicile jouait un role essentiel pour apprécier I’état clinique du patient.
Lorsque le dossier médical était disponible au domicile, les MG rencontraient moins
de difficultés pour renouveler le traitement, modifier le traitement, ou orienter le
patient en cas d’urgence. Cette étude montre donc qu’avoir un dossier médical ou
méme un DSP peut faciliter la prise en charge du patient. Concernant un dossier
papier standardisé, les médecins les moins favorables étaient ceux utilisant déja un
dossier papier personnel au domicile.

» Un intérét reconnu dans le suivi des plaies chroniques

Une théese portant sur le role de ’IDEL et du MG dans le suivi des plaies chroniques
en Charente a montré que I’ensemble des professionnels étaient favorables a la mise
en place d’un cahier de suivi : 88,7% des IDEL et 88,1% des MG. La thése montrait
que le cahier pouvait contenir des informations telles que les antécédents, les
traitements habituels, 1’état de la vaccination, [’étiologie exacte de la plaie.
L’utilisation du cahier de suivi des plaies était encore marginale. (39) Dans notre
¢tude, les MG ont abordé a plusieurs reprises leurs difficultés a suivre 1’évolution des
plaies chroniques. Certains MG ne se sentaient pas du tout a 1’aise avec la question
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des pansements et avouaient laisser piloter ’IDEL lors de la prise en charge. Les
difficultés étaient surtout d’ordre technique selon eux, de déballer et refaire un
pansement au domicile, sans compter le temps que ce geste nécessiterait. Le DSP
avec une fiche sur I’état de la plaie semblait donc avoir sa place dans le suivi des
plaies chroniques.

» Une amélioration de la communication

L’expérimentation d’un carnet de liaison senior en soins primaires aupres de 32
médecins traitants de [’agglomération lilloise a montré une amélioration de la
communication entre MG et intervenants selon 56% des médecins, avec I’entourage
selon 49% d’entre eux, mais pas avec 1’hopital (3%). Cependant le bilan total de
cette étude reste mitigé car 33% des MG n’avaient pas I’intention de poursuivre son
utilisation, 9% seulement des MG le conseilleraient. (44) Cette réticence a utiliser le
DSP peut étre expliquée grace a différents éléments que nous allons essayer de
comprendre dans les prochains paragraphes.

8.2.2. Mais des inconvénients et des freins a prendre en compte...
» Le manque de temps

Genevieve Picot, qui s’intéressait a la relation entre médecins et IDE en milieu
hospitalier, notait que les IDE « hospitaliers » utilisaient les dossiers de soins comme
seul moyen de transmissions des informations aux médecins. Elles n’intervenaient que
rarement oralement durant les réunions. Elles qualifiaient I’écrit de «refuge ». En
pratique libérale, les IDE semblaient privilégier la transmission orale. Elles préféraient
avoir affaire directement au médecin sans « se réfugier » dans 1’écrit. (45) Le moyen
de communication le plus souvent cité dans notre étude était bien 1’appel téléphonique,
jugé plus direct et rapide. Pour la plupart des participants de notre étude, un des freins
les plus importants étaient la perte de temps en utilisant le DSP. Cette notion a été
aussi bien rapportée par les IDEL que par les MG. Les IDEL avaient le sentiment que
son utilisation au quotidien retarderait leurs tournées et serait une charge
administrative supplémentaire. Du coté des MG, la visite a domicile est déja
considérée comme un travail chronophage, le DSP ne faisant que renforcer ce
sentiment.

» Une réglementation floue vis-a-vis du respect du secret médical

Un autre frein majeur a ét¢é mentionné plusieurs fois dans notre étude. Il s’agit du
respect du secret médical. Selon I’article 73, R 4127-73 du code de la santé publique
«le médecin doit protéger contre toute indiscrétion les documents médicaux
concernant les personnes qu’il a soignées ou examinées, quels que soient le contenu et
le support de ces documents » (46) L’infirmier est soumis au respect des régles
professionnelles et du secret professionnel également. Le respect du secret
professionnel de I’article L1110-4 du code de la santé pose le cadre de 1’échange et du
partage d’informations relatives a un patient entre professionnels de santé. (47) Les
trois situations pour lesquels les régles varient sont 1’échange d’informations entre
professionnels de santé prenant en charge le méme patient, le partage d’informations
entre professionnels de santé exercant au sein d’un méme établissement, le partage
d’informations au sein d’une maison ou centre de santé. Or en laissant le DSP au
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domicile du patient, le MG et I’IDEL prennent le risque d’exposer le contenu du DSP
aux yeux de tous. Cette responsabilité semble donc étre difficile a assurer lorsque le
dossier est au domicile du patient. Les DSP présentés comportent une page de garde
précisant que ce méme dossier appartient au patient et celui-ci donne 1’autorisation
aux professionnels de santé de partager des informations médicales le concernant.
Actuellement, aucune législation n’encadre 'utilisation du DSP. Cette page de garde
permet de pallier a ce manque de cadre législatif et pose les regles de son
appartenance.

» La difficile communication ville /hopital et une organisation des soins primaires
a améliorer

Dans le document précisant les recommandations pour la tenue du dossier de soins
infirmiers du malade a domicile, les limites et obstacles a la mise en place d’un dossier
de soins infirmier a domicile étaient déja soulevés (48). Ces obstacles ont été
quasiment tous mentionnés lors des discussions entre IDE et MG dans notre étude. Les
contraintes et la gestion du temps étaient déja un frein a I’utilisation d’un dossier a
domicile. Ce document datant de 1996 relevait déja le probleme du transfert du dossier
lors d’une hospitalisation, le dossier ne circulant pas, il perdait alors tout son intérét
selon ce rapport. Or nous avons abordé la question de la liaison ville / hopital et une
grande majorité des participants étaient déja sceptiques quant a son intérét. Le rapport
soulevait également le probleme de la confidentialité ce qui rejoint la question du
secret médical ; celui-ci n’apportait aucune réponse claire et I’initiative était laissée au
soignant. Enfin I’accessibilité a tous les soignants était abordée et le rapport soulignait
I’importance d’organisation et de centralisation des données. Méme si ce rapport était
en rapport avec le dossier infirmier a domicile et non pas le DSP, on retrouve des
points communs évidents et notre étude a montré les mémes préoccupations méme 20
ans plus tard.

» L’investissement moins important du MG dans le remplissage du DSP

Un autre frein majeur a été relevé surtout par les IDEL de notre étude : le non
remplissage du DSP par les médecins. Le DSP ne serait plus un lieu de partage mais
deviendrait finalement le dossier patient de I’infirmier au domicile de son patient. Une
thése expérimentant un carnet de liaison sénior aupres de 32 MG (44) avait déja
montré que I'IDEL était I’acteur principal du remplissage de ces carnets (79% des
carnets), loin devant les MG (42% des carnets). Les résultats de cette étude ne faisant
que renforcer cette crainte.

» Une implication différente selon le milieu d’activité : la différence ville/rural

L’étude s’intéressant a la communication entre MG et IDEL sur le territoire de
Maubeuge (40) mettait en évidence qu’une mauvaise tenue du carnet de suivi était un
frein de communication jugé important. Les MG exercant en milieu rural ou semi rural
utilisaient plus souvent un dossier médical commun avec d’autres intervenants que les
MG exercant en milieu urbain. Cette différence entre les milieux a également été
rapportée puisque 2 IDEL exercant en milieu rural utilisaient ce genre de dossier
contrairement aux IDEL exercant en milieu citadin. Dans cette méme étude, 44% des
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MG pensaient que le dossier médical devait étre exclusivement a 1’'usage du médecin
quelle que soit la tranche d’age du médecin interrogé.

8.2.3. Un contenu plutét bien accueilli...
8.2.3.1. Avecdes forces et des avis favorables...
* Une partie administrative qui a fait ’'unanimité

Le contenu du DSP a été abordé lors des discussions. La partie administrative de
chaque DSP présenté était accueillie avec enthousiasme par les MG et IDEL
participant a notre étude. En effet il était intéressant selon eux et trés important
que chaque professionnel de santé ait a disposition les coordonnées du patient et
de sa famille ainsi que les coordonnées des professionnels gravitant autour du
patient. La partie administrative a été peu débattue et a fait I’'unanimité auprés de
tous les participants.

Une étude sur le dossier de liaison au domicile du patient (42) mis en ceuvre en
Franche Comté en 2004 sur un territoire défini montrait 1’intérét d’un dossier de
liaison commun centré sur le patient. Déja la structure du dossier était mise en
place pour répondre a 6 questions :
- Qui est le patient ? Quel est son entourage ?
- Quels sont les intervenants au domicile ?
- Quel est le planning des différents intervenants ?
- Quelles sont les informations médicales partageables, garantes du secret
médical ?
- Quel est son degré d’autonomie ?
- Quels contacts ont été prévus avant le retour au domicile apres une
hospitalisation ?

Cette étude avait déja bien montré que les informations administratives étaient
jugées indispensables au contenu du DSP, signe qu’il s’agit d’un outil pouvant
faciliter la prise en charge du patient.

* Une fiche de suivi plaies chroniques souvent évoquée et appréciée

La fiche de suivi des plaies chroniques a également été accueilli avec
enthousiasme, particulierement par les IDEL. Les MG voyait également en cette
fiche un outil utile a la prise en charge d’un patient et pouvait leur faire gagner du
temps en évitant de déballer un pansement et de perdre du temps. Certains IDEL
voyaient en cette fiche un moyen de transmission non seulement au médecin
généraliste mais aussi pour leurs collegues du cabinet. Cet engouement pour la
fiche pansement a également été retrouvé dans la these citée plus haut qui
s’intéressait a la prise en charge des plaies chroniques.

* Une partie médicale jugée intéressante pour la plupart des participants

Les antécédents et les allergies du patient ont été jugés utiles la plupart du temps
par les participants.
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Une these s’intéressant au dossier médical du patient dépendant vu a domicile du
coté MG (43) relevait 5 éléments pertinents a faire apparaitre dans le dossier : les
antécédents, les allergies, le nom et contact de la personne de confiance, identité
du patient, adresse et téléphone, trace écrite de chaque consultation. Les éléments
jugés les moins pertinents étaient les traitements en cours, la derniere tension
artérielle, les derniers courriers. Les dernieres bio et les derniers INR étaient jugés
utiles pour la tenue du dossier médical. Les échelles d’évaluation sociale telle que
IADL étaient considérées comme moins pertinentes. Le groupe de travail sur la
tenue du dossier médical en médecine générale (49) évaluait les informations
indispensables qu’un dossier médical devait contenir : 1’identification du patient
avec informations administratives dont le téléphone, adresse, profession ; les
données d’alerte, le nom du médecin, la date de la derniére consultation ou visite,
la conclusion et décisions prises, antécédents personnels, familiaux, allergies,
facteur de risque et vaccinations. Selon ce rapport la question de la qualité du
dossier est directement liée a celle du temps consacré a sa tenue. Tous ces
éléments sont retrouvés dans les DSP présentés.

* Une fiche traitement considérée comme utile sous certaines conditions

Dans notre étude, 1’intérét de la fiche traitement a été débattu par plusieurs
intervenants. En effet, la crainte de certains participants était de ne pas mettre a
jour cette fiche et ainsi ne pas pouvoir s’y fier. Selon I’expérience d’une IDEL
interrogée, mettre a jour la fiche traitement entrainerait rature et peut rendre celle-
ci incompréhensible. Le DSP peut donc contenir une feuille de traitement mais il
s’agit de pouvoir s’y fier et de trouver un format s’adaptant a une modification
perpétuelle. Une theése expérimentant un dossier senior aupres de 32 MG (44)
avait montré que I’ordonnance (95%) et le suivi de 1’état de santé (79%) étaient
les rubriques les plus utilisées, celle des suivis biologiques (68%) également.

* Un contenant apprécié et facile d’utilisation

Le contenant du DSP n’a jamais été débattu dans la littérature. Il semble logique
que son contenant soit adapté a une utilisation quotidienne et répétée. Le format
classeur ou trieur semblent les plus adaptés puisque ceux-ci permettent de retirer
ou ajouter des éléments selon le profil du patient. Son aspect ludique, pratique et
coloré a été également apprécié par nos participants. Plusieurs intervenants ont
précisé au fur et a mesure de la discussion que le DSP n’était pas quelque chose
de figé dans le temps mais son intérét était justement de pouvoir I’adapter a
chaque situation et donc a chaque patient.

8.2.3.2. Mais aussi des faiblesses et des critiques...

* Certaines échelles d’évaluations critiquées et la surveillance diabétique jugée
trop répétitive

En revanche plusieurs éléments ont été largement critiqués ou simplement refusés
par les participants. La plupart ont trouvé que plusieurs échelles étaient inutiles a
leurs pratique, telles que les échelles d’évaluation nutritionnelle. Certains MG
avouaient ne pas pouvoir remplir certaines parties par manque de connaissances.
La fiche suivi diabétique présente dans les DSP était jugée trop répétitive et

76



inutile puisque la plupart des patients diabétiques avaient un carnet de glycémie
utilisé depuis plusieurs années. Il parait en effet inutile de noter a deux endroits
différents les mémes résultats de glycémies.

* Une fiche de liaison ville / hopital mal accueillie

L’intérét d’une fiche liaison ville / hdpital a été également débattue lors de notre
¢tude. En majorité, les participants n’ont pas trés bien accueilli cette proposition.
En effet selon eux, en cas d’urgence la fiche ne suivrait pas forcément le patient et
perdrait tout son intérét. Il serait également difficile de la mettre a jour. Mais
surtout ’argument principal était la perte du dossier par 1’hopital. Une these
expérimentant un carnet de liaison senior aupres de 32 MG (44) montrait que le
motif de non récupération de ce carnet était la perte a 1’hopital dans 33% des cas.
Cette crainte a ét€ abordée spontanément lors de notre étude par tous les
participants et cette crainte semble donc étre justifiée. La rubrique fiche de liaison
ville hopital est peu utilisée (11%) confirmant le sentiment général de notre étude.
Nous avons pu remarquer que plusieurs IDEL étaient tres critiques vis-a-vis de la
relation entre elles et ’hdpital, signe que des améliorations peuvent encore étre
apportées. La mise en place du DMP qui semble étre relancée actuellement
pourrait constituer une piste a cette amélioration. Nous abordons le sujet du DMP
plus loin.

* Une feuille de directives anticipées peu évoquée

Un ¢lément important n’a été que trés peu abordé lors de notre étude : une fiche
détaillant les directives anticipées. La problématique a été évoquée tout de méme
par un MG qui y voyait un élément important a garder pour faciliter la prise en
charge notamment des urgentistes en cas d’urgence absolue. Cette fiche, comme
d’autre élément tel que le traitement, doit étre tenue a jour et réévaluée
régulierement.

8.3.Informatisation
8.3.1. Une numérisation du DSP dans un avenir proche... ?

La question de I’informatisation de ce genre de support a ét¢ évidemment abordée.
En effet a ’heure actuelle, les supports papiers semblent étre de plus en plus
délaissés au profit du support informatique jugé plus pratique, plus siir et moins
fragile.

Cependant la visite a domicile reste une pratique ou I’informatisation n’a pas encore
toute sa place. En effet une étude s’intéressant au dossier médical du patient
dépendant vu a domicile (50) a montré que 84% des MG bénéficiaient d’un dossier
informatisé au cabinet en 2016. L’acceptation de I’outil informatique portable est
¢galement forte, intéressant d’emblée 64% des MG. Les réfractaires a
I’informatisation du dossier médical a domicile étaient des utilisateurs d’un dossier
papier au domicile du patient, et donc qui n’en ressentent pas le besoin. Les outils de
type logiciel avec acces a des scores ou une application spécifique a la visite a
domicile avaient des accueils favorables chez les médecins interrogés, d’autant que
les MG étaient jeunes, étaient des femmes et exercaient en milieu rural. Les MG
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semblaient étre favorables a I’informatisation de ce genre de support dans notre
étude. Nous avons remarqué tout de méme des différences de perception
générationnelles. En effet dans 1’ensemble les MG plus jeunes abordaient
favorablement la question de I’informatique en revanche, les MG réfractaires étaient
plus agés.

Du coté des IDEL, la question de I’informatisation était plutot bien accueillie dans
I’ensemble. Selon un rapport s’intéressant au systéme d’information des infirmiers
en exercice libéral (51) en 2012, au moins 83% des IDEL disposaient de logiciels de
gestion de leur activité. Les utilisations du logiciel métier restaient limitées a la
gestion administrative du patient, a la facturation des actes et a la comptabilité. Les
solutions et logiciels actuels ne permettent pas le recueil ou la consultation des
données au chevet du patient, la gestion d’un DSI dématérialisé partageable entre
IDE d’un méme cabinet, le partage structuré et dématérialisé¢ des données de soins
avec d’autres professionnels de santé. Certains IDEL ont donc développé des
initiatives personnelles via des solutions de messagerie ou de téléphone pour se
coordonner avec les autres acteurs.

L’¢étude évaluant les obstacles de la tenue d’un dossier médical lors des visites au
domicile de la personne agée via un support informatique a montré que les
principales craintes des MG étaient le risque de pannes liées a sa fragilité, la crainte
d’étre piraté, la lourdeur lors de I’allumage ainsi que les compétences techniques.
(50) Ces notions ont toutes été retrouvées dans notre étude montrant tout de méme un
engouement certain.

8.3.2. Oule DMP a la place du DSP ?

Fin 2018, I’assurance maladie a lancé une grande campagne de déploiement du
DMP. Les effets et les résultats de ce déploiement ne seront pas connus avant
plusieurs mois voire plusieurs années mais il est difficile de discuter de I’intérét du
DSP sans évoquer le DMP.

Dans notre étude, seul un MG a évoqué spontanément le DMP comme moyen de
communication entre professionnels de santé. Aucun IDEL ne 1’a mentionné ni
méme évoqué, preuve que le DMP n’est pas encore rentré dans les habitudes de
travail.

Le DMP est désormais pensé comme €tant un systeme d’archivage accessible a tous
les professionnels de santé permettant la communication et non comme un support
pouvant constituer un outil de travail se substituant aux solutions actuelles du dossier
papier. La confusion entre ces deux possibilités a contribué au désintéressement de
certains MG pour le DMP.

L’étude évaluant les obstacles de la tenue d’un dossier médical lors des visites a
domicile abordait le theme du DMP et relevait que les MG ne croyaient pas que
celui-ci puisse solutionner le probleme de la tenue d’un dossier patient au domicile.
Les inquiétudes retrouvées a propos du DMP étaient le risque de piratage ou de fuites
des informations vers les assurances et les employeurs, la complexité du systeme, la
difficulté a recueillir le consentement a la création du DMP chez des personnes ayant
un trouble cognitif, la nécessité d’avoir internet a domicile, la lourdeur du travail, les
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difficultés pour retrouver les informations, noyées dans une masse de données
accumulées dans le DMP, le probleme de la compatibilité des logiciels médecins.
(43)

La thése de Dr Enouf étudiant les obstacles au déploiement généralisé du DMP,
montrait des opinions favorables vis-a-vis du DMP mais les médecins interrogés se
sentaient mal informés. (52)

Le DMP semble ne pas €tre encore une solution aux yeux des MG et encore moins
aux yeux des IDEL, qui dans notre étude n’ont méme pas parlé de cette solution. Le
DMP pourrait cependant €tre une solution appropriée pour optimiser la relation entre
MG et IDEL chez le patient dépendant a domicile. L’acces au DMP devra étre le
plus simple possible. Il faut que celui-ci mette a disposition des raccourcis rapides a
manier pour pouvoir s’adapter a une utilisation a domicile. Une zone d’échanges
entre IDEL et MG pourrait étre proposée pour répondre totalement aux besoins de
chacun.

8.3.3. ESP, CPTS...une communication via un syst¢tme d’information partagé
labellisé

Difficile de discuter relation entre deux professionnels de santé tels que les IDEL et
les MG sans parler des mesures récentes visant a améliorer et faciliter les rapports
entre professionnels de santé pour améliorer la prise en charge des patients. La loi du
26 janvier 2016 de modernisation du systeme de santé marque un tournant dans la
politique de santé.

L’article 65 de la loi du 26 janvier 2016, précise qu’ « afin d’assurer une meilleure
coordination de leur action et ainsi concourir a la structuration des parcours de santé
mentionnés a I’article L.1411-11 et a la réalisation des objectifs du projet régional de
santé mentionné a I’article L. 1434-1, des professionnels de santé peuvent décider de
se constituer en communauté professionnelle territoriale de santé ou CPTS ». (53)
L’article 64 stipule qu’une «équipe de soins primaires est un ensemble de
professionnels de santé constitué¢ autour de médecins généralistes de premiers
recours, choisissant d’assurer leurs activités de soins de premier recours définis a
I’article L.1411-11 sur la base d’un projet de santé qu’ils élaborent. Elle peut prendre
la forme d’un centre de santé ou d’une maison de santé. » (54)

Il s’agit donc d’un exercice coordonné quelle que soit sa forme, sur un lieu ou une
organisation de soins de premier recours dans un territoire. Il permet aux
professionnels de santé de mieux structurer leurs relations et mieux se coordonner.
Pour cela, un systtme d’information partagé est indispensable. Le systeme
d’information se congoit a minima autour d’un dossier médical et de soins utilisés
par les différents professionnels de santé. Il doit permettre la coordination en
permettant la tenue d’un dossier médical accessible a 1’ensemble des professionnels
de santé, aider a la structuration des informations médicales, apporter une aide
essentielle a I’organisation et a la mutualisation des ressources.

Un de ces systemes d’information partagés a été mis en place sur le territoire du
Grand Nancy depuis mars 2015, il s’agit du dispositif LIGO. Le périmetre de
lancement du service concernait le maintien a domicile des personnes agées pour les
réseaux de santé territoriaux et leurs partenaires. Il sera sans doute ensuite
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progressivement ¢tendu a d’autres types de coordination entre acteurs de santé. Il
assure la continuité et la qualit¢ de la prise en charge d’un patient en mettant en
ceuvre des services sécuris€s de partage et d’échange de données pertinentes entre
acteurs de sa prise en charge. Le projet LIGO est issu d’une collaboration entre
plusieurs acteurs: la GCS télésanté Lorraine (Groupement de Coordination
Sanitaire), une société informatique assurant la plateforme technique, les
professionnels de santé adhérents au GCS et ’ARS Lorraine. Ce genre de support a
été élaboré avec tout un panel de professionnels lui permettant de faire respecter le
secret médical tout en partageant les données pertinentes pour chaque acteur. Le
respect du secret médical a été une question récurrente dans nos discussions. Ce
genre de support informatisé permet de répondre a cette problématique.

Notre sujet d’étude, le DSP, outil pour aider et permettre une meilleure
communication entre IDEL et MG, ne semble pas s’éloigner du sujet. Ce type de
systtme informatique partagé doit permettre une communication entre les deux
professionnels, une sorte de DSP informatisé & condition bien slir que les deux
professionnels de santé se situent dans une zone ou ce genre d’initiative existe et que
les acteurs de santé adhérent a ce projet.

La question de l’informatisation a domicile reste néanmoins encore en suspens.
Finalement un outil informatique sur place ou mobile, a portée de chacun, semble
étre la solution la plus adaptée. En effet le facteur temps étant un élément important
pour chaque professionnel de santé, I’outil informatique sur place permettrait un gain
de temps et de ne pas écrire les informations en double dans le dossier médical du
cabinet. Cette solution semble étre la plus intéressante a I’avenir ; par exemple par le
biais d’une tablette ou d’un smartphone. L’adhésion de chacun des professionnels de
santé sera d’autant plus importante que celui-ci sera formé, informé et que ’aspect
technique sera simple et rapide. A I’heure actuelle, I’outil informatique n’est pas
encore prét partout pour assurer une communication efficace entre MG et IDEL.
Notre DSP pourrait €tre un outil intéressant en attendant le développement de ce
genre d’initiative a grande échelle et sur tout le territoire.
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9. CONCLUSION

Notre ¢étude s’est intéressée a I’intérét que portent les MG d’une part et les IDEL d’autre part
a I'utilisation d’un dossier de soins partagé pour la prise en charge du patient dépendant a
domicile. Nous avons cherché a mieux comprendre les bases de la relation entre ces deux
professionnels de santé pour mieux répondre a cette question par la suite. La relation entre ces
deux professionnels de santé a été qualifiée de plutdt satisfaisante dans 1’ensemble. La
confiance et la communication étaient les critéres majeurs pour juger d’une relation de bonne
qualité. Les IDEL ont été dans 1’ensemble un peu plus critiques lorsqu’il s’agissait de décrire
les difficultés de communication. Les difficultés rencontrées étaient surtout le manque de
disponibilité du MG ou des difficultés pour joindre le médecin directement au téléphone. Un
sentiment de hiérarchie était encore un peu présent pour certains mais ce n’était pas le
sentiment principal.

La communication était donc au cceur de la discussion. Le téléphone et les SMS ont été
largement évoqués lorsqu’il s’agissait de décrire les moyens de communications. Le moyen
de communication écrit via le cahier ou classeur de liaison a été cité mais de facon
minoritaire.

L’intérét de la mise en place d’un dossier de soins partagé a donc été débattu. Les IDEL et
MG utilisant déja ce support étaient d’accord pour dire qu’il s’agissait d’une habitude a
prendre au départ et qu’il était nécessaire de le mettre en place chez certains patients pour
optimiser leur prise en charge. L’avantage le plus souvent évoqué était la possibilité¢ d’avoir
une trace écrite du travail de chacun. Pour eux, la présence du dossier au domicile du patient
permettait une meilleure communication entre les professionnels de santé. Parmi les autres
points positifs nous retrouvons la valorisation du travail, la simplification de la prise en
charge, la simplicité d’utilisation et un moyen moins intrusif que le téléphone.

Les professionnels les plus critiques envers le DSP n’utilisaient pas ce genre de support et ont
relevé les inconvénients qu’entraine I’utilisation du DSP. Tout d’abord le cadre 1égislatif n’est
pas clairement établi et souleve de nombreuses questions autour du secret médical. Les
questions de savoir qui est propriétaire et qui est responsable du DSP ont elles aussi été
abordées. Aucune réponse claire n’a été obtenue. L’inconvénient majeur le plus souvent
relevé était le facteur temps, le temps nécessaire pour remplir le DSP au quotidien mais aussi
le temps de mise en place. Une grande majorité des IDEL avait la crainte du non remplissage
du dossier par les MG, se retrouvant seule avec ce dossier de soins qui perdait son intérét
puisque non partagé. Parmi les autres inconvénients, la répétition des informations, le
maintien a jour quotidien, le trop plein d’informations étaient retrouvés.

Concernant les DSP présentés, les avis ont été plutdt positifs notamment sur leurs contenus et
le contenant. A l’unanimité, la partie administrative a été plébiscitée ; signe que ces
informations sont souvent manquantes ou insuffisantes lors des prises en charge. La partie
médicale avec les antécédents, les allergies, la fiche traitement ou encore le suivi INR ont été
bien accueillis et ont recu des avis positifs. La fiche pansement doit apparaitre dans le dossier
pour la grande majorité des IDEL et MG. Il s’agit d’un outil intéressant pour permettre un
meilleur suivi des plaies chroniques. Les diagrammes de soins, les échelles d’évaluation et
fiche perfusion sont beaucoup moins évoqués et sans surprise ce sont les IDEL qui souhaitent
les garder puisqu’ils font partie intégrante de leur travail. Certaines feuilles ont beaucoup
moins fait I’'unanimité, il s’agit essentiellement de la surveillance diabétique et du suivi de
I’HbAlc, qui font double emploi avec le carnet de glycémie largement utilisé au quotidien
chez les patients diabétiques. La fiche de liaison ville hopital a également été débattue et son
intérét semble treés limité pour la plupart des participants. La plupart s’accorde néanmoins a
dire que chacun des dossiers doit étre adapté au patient et son contenu doit €tre non fixé et
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adaptable. Le contenant le plus souvent évoqué était le format classeur plus facile pour ajouter
et retirer les éléments. Evidemment la question de I’informatisation a été abordée lors de nos
discussions. Son utilisation en version informatique ne semble pas poser probleme pour la
plupart des participants d’autant qu’ils sont jeunes. Les participants étaient enthousiastes en
général car ce support était jugé plus rapide, plus ludique et simple. Cependant il est
important de préciser que plusieurs craintes étaient relevées telle que la sécurité de
I’information et la lourdeur technique. Le DMP n’a été que trés peu évoqué par les
participants et aucun IDEL ne 1’a mentionné preuve que celui-ci n’a pas encore trouvé sa
place au quotidien. Pourtant 1’utilisation de cet outil et ses possibilités pourraient faire de lui
un allié intéressant et utile pour chacun des professionnels de santé. Le développement des
CPTS, ESP et PTA dans les prochaines années ne devraient que renforcer la coordination et la
communication entre MG et IDEL. Cependant une problématique reste ouverte : la visite a
domicile et son informatisation en général. Que ce soit un DSP informatisé, un logiciel
commun a une CPTS, il faudra utiliser un support adapté pour ne pas alourdir la charge de
travail du MG et de I'IDEL : la tablette ou le smartphone semblent étre des outils adaptés a
condition qu’ils soient compatibles avec le logiciel choisi mais aussi le logiciel métier de
chacun.

Notre étude avait pour objectif secondaire 1’optimisation d’un DSP. Nous avons donc créé
notre propre DSP griace aux conclusions de cette étude (annexe 3). Il sera utilisé tres
prochainement lors des prises en charge de nos propres patients a domicile. La
communication entre IDEL et MG dans notre future ville d’exercice mérite d’étre largement
améliorée. L’évaluation des effets du DSP sur les relations entre MG et IDEL ou les bénéfices
de ce support sur les prises en charge des patients pourraient faire I’objet de futures études.
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ANNEXE 1 : Courrier / Mail d’information utilisé pour le
recrutement des participants

Bonjour,

Je m’appelle Emilie GAILLOT et je suis actuellement interne en médecine
générale en 6°"°semestre. Je prépare actuellement ma thése sous la direction
du Dr Hélene Garde-Marty.

Je m’intéresse aux moyens utilisables pour améliorer la prise en charge
conjointe par les IDE et les médecins généralistes des patients dépendants a
domicile.

Je vous invite a participer autour d’un buffet dinatoire a I'un
des focus groupes que nous organiserons dans les locaux de
I'AMMPPU 6 quai Paul Wiltzer a Metz.

Le focus groupe est utilisé en recherche qualitative. Il s’agit d’'un groupe
de discussion, modéré par un animateur neutre en présence d’un observateur.
La séance est enregistrée par un dictaphone et / ou une caméra. L'anonymat
des participants est garanti.

Si vous souhaitez participer a un focus group, il suffit de remplir ce
Doodle en entrant votre nom, de préciser votre profession et les
dates auxquelles vous étes disponibles.

https://doodle.com/poll/pc7egv9e847qtd3d

En vous remerciant par avance pour votre contribution a cette étude,
cordialement.

Emilie Gaillot
gaillot.emilie@hotmail.fr
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ANNEXE 2 : Guide d’entretien — Déroulement des focus groupes

Guide d’entretien — Déroulement des FG

A) Introduction

Remerciements (Observateur) :

Nous tenons tout d’abord a vous remercier de votre présence aujourd’hui pour ce groupe de
discussion. Nous sommes conscients que vos emplois du temps sont chargés et nous vous
sommes reconnaissants de votre participation.

Présentation des organisateurs (Observateur) :
- Animateur = nom / prénom. L’animateur anime la séance et restera neutre.
- Observateur = nom / prénom. L’observateur ne fait qu’observer la séance, prend des
notes et releve les expressions.

Objectif (Observateur) :
Cette discussion s’intéresse aux moyens utilisables pour améliorer la prise en charge
conjointe par les IDE et les MG des patients dépendants a domicile.

Méthode et regles ( Animateur) :

Mon travail est donc une étude qualitative en FG. Le groupe de ce soir sera animé par
Mr/Mme xxxxxx. Elle guidera la discussion tout en restant neutre. Il semble important que
vous vous sentiez libre d’exprimer vos pensées et toutes vos remarques concernant le sujet
seront bonnes a prendre. Nous avons établi un ensemble de questions ouvertes a poser,
Mme xxxxx les déroulera au fur et a mesure ce qui permettra d’avoir un fil conducteur. Je
serai donc pour ma part observatrice, jenregistrerai la discussion pour faciliter la
transcription et son analyse. Je ne prendrai pas position dans la discussion ce soir. Par
ailleurs, nous respectons la clause de confidentialité et les résultats seront évidemment
analysés de maniere anonyme.

Enfin pour faciliter la transcription, je vous remercie de bien vouloir parler distinctement et
de respecter la parole de chacun pour la qualité de I'enregistrement.

Je vous remercie d’avoir complété le questionnaire distribué en début de séance qui
permettra de relever certaines données utiles a mon travail.

B) Canevas d’entretien (Animateur)

On s’intéresse aujourd’hui ici a la relation entre médecins généralistes et infirmiers libéraux
dans la prise en charge du patient dépendant a domicile.
On va donc commencer pour lancer la discussion par une question trés générale.

Premiére question :
A partir de votre expérience personnelle, actuelle ou plus ancienne, décrivez « une bonne
relation » médecin généraliste / IDEL.
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Questions de relance :
1. Comment envisagez-vous une bonne collaboration médecin généraliste/ IDE dans la
prise en charge d’un patient dépendant a domicile ?
2. Quelles sont vos attentes d’une bonne collaboration entre médecin généraliste et
IDEL ?

Deuxiéme question :
Quelles difficultés de communication avec le MG ? ou avec I'IDE ? selon le FG avez-vous
rencontrées lors de la prise en charge d’un patient dépendant a domicile ?

Troisieme question :
Quels moyens de communication utilisez-vous (ou privilégiez-vous) entre IDE et MG pour
une bonne prise en charge du patient dépendant a domicile ?

Question de relance :
Quels moyens de communication privilégiez-vous pour communiquer avec les MG ?

Quatriéme question :
Selon lieu d’exercice : Quelles différences avez-vous relevés entre une pratique rural et de
ville lors de vos remplacements ?

- Présentation du modéle de dossier de soins partagés aux 2 groupes.

- 1 exemplaire pour chacun et chacune.

- Laissez quelques minutes a chacun le temps de le lire et de le
feuilleter.

Cinquieme question :
Si vous utilisez un DSP, quels avantages y trouvez-vous ?
Si vous ne l'utilisez pas encore, quels intéréts y trouveriez-vous ?

Sixieme question :
Quels sont les freins a l'utilisation d’un DSP ?

Questions de relance :
Si vous n’utilisez pas de DSP actuellement, pour quelles raisons selon vous ? Utilisez-
vous un autre moyen de communication ?

Septieme question :
Que pensez- vous de son contenu ?

Huitieme guestion :
Quels sont les points positifs de ce DSP ? Quels éléments rajouteriez-vous et quels
éléments vous semblent inutiles ?
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Neuvieme guestion :
Que pensez-vous du format du dossier de soins partagé ?

Questions de relance :
Quels sont les autres formes que I’on pourrait utiliser ?

Dixieme guestion
Que pensez-vous de I'informatisation de ce genre de support ?

Onziéme question :
Quelle place ce dossier peut-il trouver dans la communication ville-hopital ?

Conclusions (Observateur)
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ANNEXE 3 : Dossier de soins partagé réalisé a partir de la
conclusion de la these
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NOM : PARTIE ADMINISTRATIVE

DOSSIER DE SOINS PARTAGE

Je soussigné Mr, Mme, Melle ....cccccceeeeennnnnnnnnnnnnnnnenneessessens (représentant légal)
autorise la tenue d’un Dossier Partagé Unique a mon domicile avec toutes les
données médicales , paramédicales, et autres (biologies,...) me concernant et ceci
durant toute la durée des soins.

Signature du représentant légal
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NOM : PARTIE ADMINISTRATIVE

Madame, Monsieur,
Un Dossier Partagé Unique a été mis en place a votre domicile par votre professionnel de santé.

Ce dossier est un moyen de communication entre les différents intervenants médicaux (Médecin traitant,
Spécialiste, Chirurgien, biologiste, dentiste ...) et paramédicaux (Infirmiere ,SSIAD, Kiné, Pédicure,
Orthophoniste, ...).

Il sert aussi a notifier les soins qui vous sont prodigués, mettre des observations afin d’optimiser votre
prise en charge.

Il est important de laisser ce dossier a portée de mains afin que chaque intervenant puisse le consulter,
noter son passage ainsi que ses remarques.

Ce dossier est, et restera la propriété des professionnels de santé , il sera donc récupéré a la fin des soins
par votre professionnel de santé ou déposé par vous-méme ou votre famille a son cabinet.

Merci de votre compréhension.
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NOM :

PARTIE ADMINISTRATIVE

NOM :
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
LIEU DE NAISSANCE :

ADRESSE :
TELEPHONE :

LE PATIENT

N°SS:
Mutuelle :

ALD :
DIRECTIVES ANTICIPEES :

NOM

PRENOM

PERSONNES RESSOURCES / A PREVENIR

QUALITE TELEPHONE
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NOM : PARTIE ADMINISTRATIVE

MEDECIN TRAITANT CABINET INFIRMIER
CONTACTS PARAMEDICAUX
Profession Nom Téléphone
Pharmacie
Kinésithérapeute
Laboratoire
Ambulance

Prestataire matériel

Assistance sociale

Aide a domicile

Autres
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NOM : PARTIE ADMINISTRATIVE

SUIVI DES RENDEZ VOUS MEDICAUX

DATE MEDECIN / AUTRE OSERVATIONS PROCHAINE VISITE
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NOM :

PARTIE MEDICALE

HISTOIRE DE LA MALADIE

ANTECEDENTS MEDICAUX /
CHIRURGICAUX

ALLERGIES / INTOLERANCES :




NOM :

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX  (cupicata du ratement au dosde ctte feuite

Dr

Débuté le

Médicament

Matin

Midi

Soir

Nuit

Arrété le




NOM :

OBSERVATIONS / TRANSMISSIONS

Date/Heure

Nom

Observations / Transmissions / Actions




NOM :

OBSERVATIONS / TRANSMISSIONS

Date/Heure

Nom

Observations / Transmissions / Actions




NOM :

SURVEILLANCE AVK

Valeur cible INR :

Date

Dose AVK

INR

Action prescrite

Nom

Prochain controle




NOM ; SURVEILLANCE HBA1C

Objectifs glycémiques :

Date HbAlc Modification traitement




NOM : BILAN SANGUIN  ermier ian sanguin au dos g cete eutte

Derniers bilans sanguins complets :




NOM ; SURVEILLANCE PLAIE CHRONIQUE

Surveillance de plaie chronique

Type de plaie Siescare. cocherlastae ' 7 3 4
Aspect coloriel de la plaie en %
Détersion Bourgeonnement Eptnéhalisaton
= Forine @ Bourgeon - L S
Observations, évaluation
Mesures Douleurs Earde
Date N —— Ty EVA Protocoles, obsenations infirmiéres Hfg ature IDEL

C
L
C
C
G
(&
C
g
C
=
C
L

Douewr P | pormanane intarmitiente CS : en cours de son




NOM ; SURVEILLANCE PERFUSION

Surveillance perfusion
Nom Date de nassance Pods Talle
Date ordonnance Dato do déout Médecn proscriptour

_Site de la perfusion |__Voe Vencuse Centraie | | Voie Veneuse Pérpnéngue | | Sous-cutanée

1- NaC 2- Glucosé 3- Nutrition

T

Hetrait / Pose de la perfusion

Hingage / verrou

Retour WC

Chgt aigutio Huber / Lock

Evoilé - Somnoient - Comatoux

Pompe PCA

Infirmiére




ECHELLE D’EVALUATION DE LA DOULEUR

NOM :

COMMENTAIRES

A iANRRRRRNNEERENNNNNNNNRNAANEEE
-

o LD ]
i 5 5 T 7 T T T T
= I ) T
A5 0 I A
s LR PR LR PRI D]
3 1 9 0 o 5 A [ i g i

2|3

1

0

IDEL

DATE




Nom :

Prénom :

DIAGRAMME SOINS INFIRMIERS

Date

Heure

l

I

l

l

I

|

[ L 1 1 1 1 1 1 1 1 |

|

l

SOINS DE BASE HYEIENE OBSERVATION PREVENTION

Score de Norton

SOINS TECHNIQUES

Treitements donnés

RELATION EDUCATION

Evaluation Devleur, EVA, 1810

SURVEILLANCE
Diurése | w | TA | O |Poids :
2000 | 110 | 16 | 40°
500 |80 |10 37°
Transit

Signature I.D.E




DIRECTIVES ANTICIPEES
(sous enveloppe au dos de cette feuille)
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : Le maintien a domicile des personnes dépendantes est un objectif de santé
publique. L’ optimisation des relations entre professionnels de santé libéraux est une nécessité
pour la prise en charge de ces patients. L’objectif est donc d’analyser 1’intérét exprimé par les
médecins généralistes (MG) et les infirmiers libéraux (IDEL) concernant 1’utilisation d’un
dossier de soins partagé (DSP) chez le patient dépendant a domicile.

Matériels et méthode : La méthode qualitative des focus groupes (FG) a été€ choisie pour
stimuler les échanges. 3 focus groupes ont été réalisés : le 1° a réuni 6 MG, le 2°™ a réuni 5
IDEL et le 3°™ a regroupé 4 MG et 3 IDEL. Un guide d’entretien a été réalisé en amont des
FG pour s’assurer du bon déroulement des discussions. 4 entretiens semi dirigés ont été
réalisés pour renforcer la validité des résultats.

Résultats : La relation entre les deux professionnels de santé a été jugée satisfaisante dans
I’ensemble. La confiance et la communication étaient les critéres principaux pour qualifier la
relation de bonne qualité. Les difficultés étaient surtout le manque de disponibilité et les
difficultés a joindre le MG. Le moyen de communication oral a été largement évoqué au cours
des discussions, le moyen écrit comme le DSP beaucoup moins. Les avantages a 1’utilisation
d’un DSP ¢taient la possibilité d’avoir une trace écrite, une meilleure communication entre
tous les intervenants, une valorisation du travail et une simplification de la prise en charge.
Les professionnels les plus critiques n’utilisaient pas ce genre de support. Les inconvénients
étaient un cadre législatif flou, une inquiétude sur le respect du secret médical, le facteur
temps et la crainte du non remplissage du dossier par les MG. Concernant le contenu, la partie
administrative, médicale et le suivi des plaies chroniques ont été bien accueillis par les
professionnels. Certaines fiches comme le suivi glycémique et la fiche de liaison ville hopital
ont été beaucoup plus critiquées.

Discussion : Le DSP semble pouvoir répondre aux besoins des professionnels de santé pour
optimiser la prise en charge des patients dépendants a domicile. Le DSP doit étre adapté au
patient et son contenu doit &tre modulable. Cependant les inconvénients relevés peuvent
freiner MG et IDEL dans son utilisation au quotidien. La question de I’informatisation de ce
support dans un avenir proche semble indispensable pour répondre aux besoins des
professionnels et de la visite a domicile. Le support et le type de systeme d’information
restent cependant encore a préciser.

TITRE EN ANGLAIS : Interactions between general practioners and visiting nurses while
attending the dependent patient at home : evolution of the relevance of a shared medical-file.
Qualitative study through focus groups.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2019

MOTS CLES : infirmier libéral, médecin généraliste, dossier de soins partagé,
communication, soins a domicile, dépendance

INTITULE ET ADRESSE :
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9, avenue de la Forét de Haye
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