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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions
émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner
aucune approbation ni improbation.
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I- Introduction.

Le role du médecin traitant (médecin référent le plus souvent) est essentiel pour
la prise en charge du patient a la sortie d’hospitalisation du fait de sa proximité, de
sa bonne connaissance de 1’environnement du patient et de sa capacité de suivi au
long cours. Il est le premier recours aux soins et le garant d’une continuité des

soins optimale, adaptée au patient a la sortie d hospitalisation.

Lors de la sortie, la communication entre le médecin hospitalier et le médecin
traitant est essentielle pour la continuité des soins. Cet échange se résume le plus
souvent au compte-rendu d’hospitalisation (CRH). En effet le médecin libéral
entre rarement en communication directement avec 1’hopital, entre 17% et 20%

des cas selon les études (22).

En 2002, en France, 138 000 hospitalisations avaient été recensées, soit autant de
CRH (11). Les modalités de leur rédaction et leur contenu sont libres. Ils sont
laissés a I’appréciation du médecin hospitalier qui les rédige, ce qui les rend trés

hétérogenes d’un service a I’autre.

Les CRH ont un role informatif pour le médecin traitant, et de leur qualité
dépend en partie 1’observance du patient. Le suivi d’un traitement et d’une
surveillance en ambulatoire est possible grace a la bonne compréhension de
I’hospitalisation par le médecin traitant, ce qui permet une meilleure

communication du médecin avec son patient.

I existe plusieurs recommandations concernant les CRH. Selon I’ANAES (2) le

CRH est indispensable « pour la prise en charge ultérieure du patient ».

L’objectif de notre travail était d’évaluer la pertinence des CRH dans leur forme
actuelle par rapport a la réglementation (recommandations de I’ANAES de juin

2003 (2), critéres IPAQSS (19)).
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II- Etude.

A. Contexte réglementaire.

La seule définition du CRH publiée a ce jour, a notre connaissance est celle
donnée par le référentiel d’auto évaluation des pratiques en établissement de santé
(7). « 1l s’agit de la premiére correspondance adressée par le médecin de
[’établissement de santé au médecin de ville, dans le cadre de [’hospitalisation
d’un patient. Ce courrier peut étre provisoire (annongant une lettre plus complete

ultérieurement) ou définitif. »

Le CRH comporte une quantité¢ importante d'informations concernant I'histoire
médicale d'un patient. Il est inséré dans le dossier médical du patient. Il apporte
une vue d'ensemble synthétique du probléme médical posé par un patient, sans
avoir a consulter un épais dossier. Ainsi I’ANAES en 2003 (2), avait proposé de
structurer son contenu de la fagon suivante:

« - lidentification du patient,

- l'identification des dates de contact,
- lieu de contact,

- mode d’entrée,

- motif du contact,

- antécédents du patient,

- mode de vie,

- histoire de la maladie,

- examen clinique,

- résultats biologiques significatifs,

- résultats des examens complémentaires,

20



- traitements réalisés, y compris les transfusions,
- évolution dans le service et discussion,

- mode de sortie (destination du patient) y compris la date et [’heure de sortie, le
moyen de transport et |’accompagnant éventuel, ainsi que la liste des éléments

remis au patient,

- traitement de sortie,

- suite a donner (surveillance a instituer, reconvocation, etc.),
- conclusion sous forme de synthése.»

Dans ses recommandations de 2003, I’ANAES (7) précisait aussi que « Chaque
contact avec l’établissement doit conduire a un compte-rendu de consultation ou

d’hospitalisation. (...) ».

Le CRH est aussi entouré d’un cadre juridique. Ainsi le Code de Santé Publique
en fait un élément obligatoire du dossier médical (5) et précise aussi son utilité et
son contenu, mais de facon moins précise que ’ANAES: « A4 la fin de chaque
séjour hospitalier, la copie des informations concernant les éléments utiles a la
continuité des soins est remise directement au patient au moment de sa sortie ou,
si le patient en fait la demande, au praticien que lui-méme ou la personne ayant
["autorité parentale aura désigné » (2). Un autre alinéa du Code de la Santé
Publique impose que le CRH soit adressé au médecin désigné par le patient dans
un délai de 8 jours suivant un séjour hospitalier (4). Cela souligne son importance

et son utilité dans la continuité des soins.

Les criteres de certification des établissements de santé concernant la sortie sont
aussi moins précis. Le CRH doit comprendre les « informations nécessaires a la
continuité de la prise en charge ». 1l doit aussi « étre transmis aux
correspondants d’avale dans les délais réglementaires ». La fiche descriptive des
crittres IPAQSS ¢évalue la présence des quatre éléments suivants pour la

certification:
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«- identité du médecin destinataire ... ou du service en cas de mutation ou de
transfert,

- une référence aux dates de séjour (date d’entrée et date de sortie),

- une synthese du séjour (contenu médical sur la prise en charge du patient),

- une trace écrite d’un traitement de sortie (au minimum, dénomination des
médicaments), »

Mais concreétement peu d’études ou de travaux se sont intéressés a ce sujet.
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B. Objectifs.

L’objectif principal de ce travail était de comparer les CRH des hopitaux publics
a la réglementation afin de déterminer si toutes les données recommandées étaient

présentes et que les délais étaient respectés.

Puis nous avons évalué¢ dans quelle proportion d’autres items, généralement

retrouvés dans les CRH, étaient présents.

Troisiémement nous avons demandé aux médecins généralistes d’évaluer la
pertinence de ces CRH. Ils devaient déterminer si chaque élément présent dans le
CRH ¢était utile pour la suite de prise en charge en secteur libéral, quelles données

ne semblaient pas utiles et quels éléments non précisés pourraient étre judicieux.

C. Patients et méthode.

Pour cette étude nous avons contacté les 286 médecins généralistes présents sur
la base de données des pages jaunes de Rouen et son agglomération (Bihorel,
Bois-Guillaume, Bonsecours, Darnétal, Grand-Couronne, Grand-Quevilly, Mont-
Saint-Aignan, Petit-Couronne, Petit-Quevilly, Rouen, Saint-Etienne-du-Rouvray,
Saint-Jacques-sur-Darnétal, Sotteville-lés-Rouen). Parmi eux, 10 n’ont pas pu étre
interrogés (adresse erronée, retraite, arrét maladie). Ainsi, 1’enquéte a été

effectuée aupreés de 276 médecins.

Une lettre explicative a ¢été envoyée a chaque médecin (cf. Annexe 1),
accompagnée de 4 questionnaires vierges (cf. Annexe 2) et d’une enveloppe-
réponse affranchie. Celui-ci avait pour consigne de remplir un questionnaire pour
chaque patient de sa patientéle sorti récemment d’hospitalisation dans le secteur

public.

Tous les médecins ont été relancés par téléphone a 3 mois.
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Le critére d’inclusion était: tout patient sorti d’hospitalisation dans les 3 derniers
mois, sans tenir compte de son age ni du mode de sortie. Les patients décédés ou
sans CRH recu étaient aussi inclus. L hospitalisation dans le secteur privé était un

critére d’exclusion.

Le questionnaire était constitué de deux pages. La premiére recensait les
données épidémiologiques (age, sexe, durée d’hospitalisation), ainsi que les
données générales du CRH (mode et délais de réception, service d’hospitalisation,
satisfaction globale, utilit¢é pour la suite de prise en charge en libérale, souhait

d’une réception par messagerie €lectronique),(cf. Annexe 2).

La deuxiéme page évaluait de fagon plus précise les items présents dans le CRH.
IIs étaient regroupés en 5 catégories: Généralités, Examen Clinique, Examens
Complémentaires, Evolution et Conclusion, Suites d’Hospitalisation. Les données
¢valuées correspondaient a celles recommandées par I’ANAES (2). Les items de
I’examen clinique étaient plus détaillés: poids, taille, évaluation nutritionnelle,
température, pression artérielle, examen clinique a I’entrée et a la sortie. Pour les
examens complémentaires, nous avons spécifiés les résultats biologiques et leurs
normes, les radiographies et endoscopies, les consultations spécialisées, les
échelles et scores de spécialité et ’ECG. Nous avons aussi ajouté des items: le
traitement habituel du patient, la prise en charge sociale, la justification des
examens complémentaires apres la sortie. Nous avons aussi évalué les traitements

arrétés et leurs justifications.

Les médecins devaient noter si I’item était ou non présent dans chaque CRH des
patients inclus qu’il évaluait. Puis ils précisaient si ce méme item leur paraissait
utile ou inutile pour ce CRH: cela correspondra par la suite aux données

subjectives, celles que veulent trouver les médecins traitants dans les CRH.

Comme dans I’exemple ci-aprés concernant l'item "motif d'hospitalisation", le
médecin devait cocher les cases correspondantes en se référant au CRH regu pour

son patient.
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Exemple 1:

Motif
d’hospitalisation

lité|

7

4

Rubrique utile ?

Oui

Non

Sans
opinion

Une attention plus particuliére était portée aux examens complémentaires. Dans

cette catégorie, les médecins devaient préciser sous quelle forme ils désiraient

recevoir ces examens. Comme dans D’exemple ci-dessous, concernant la

« Biologie », le médecin précisait s’il voulait, pour les examens biologiques, la

copie des résultats, leur interprétation compléte, ou bien uniquement les

anomalies.

Exemple 2:

Rubrique utile ?

Oui

lcomplémentairesExamens

Biologie

Normes
biologie

S

Non

Sans
opinion

Vous souhaitez plutét

Copie
des
examens

Interprétation
compléte

Juste les San
anomalies

Sans
opinion

A la fin du questionnaire un espace <¢tait laissé libre pour ajouter des

commentaires.

Toutes les réponses regues ont ¢été analysées, y compris les questionnaires

partiellement remplis.
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D. Statistiques.

Le traitement des données a été réalisé sur tableur Excel® et ’analyse des

résultats a été essentiellement descriptive.

L’¢étude descriptive a été réalisée pour chaque donnée en fonction du nombre de
réponses réellement recensées a chaque question et non sur le nombre total des
questionnaires. Les réponses manquantes n’ont pas ¢té comptabilisées, ni prises

en compte comme négatives.
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E. Résultats.

1. Généralités, épidémiologie.

Au total, 30 médecins ont particip¢ a 1’étude (10,9%) parmi les 276 contactés par
courriers, puis relancés par téléphone en répondant a 82 questionnaires ( 2,7

questionnaires par médecin, de 1 a 4 questionnaires par médecin).

Les questionnaires n’étaient pas tous complétés avec la méme exhaustivité.
Quatre CRH n’avaient pas ¢été recus. Dans ces cas, seules les données
épidémiologiques et générales étaient complétées. Concernant la deuxiéme page,
les items présents dans les CRH, la moyenne des réponses a chaque item était de
75 avec un taux de réponse allant de 62 a 78. Pour les données subjectives, la
moyenne des réponses a chaque item était de 61 réponses (51-67). Le faible taux
de réponse aux questions concernant la justesse des informations fournis dans les

CRH n’a pas permis de les interpréter.

Concernant le mode de réception des CRH , 74/82 avaient été recus par courrier
(90,2%), 5 avaient été¢ remis en main propre au médecin par le patient (6,1%),
dont 1 regu par courrier et remis en main propre au médecin. Quatre CRH

n’avaient pas €té regus soit un taux de non réception a 3 mois de 4,9%.

Le délai de réception des CRH était précis¢ dans 77 questionnaires. Il était
inférieur a une semaine pour 20 CRH (26%), inférieur a un mois pour 46 CRH

(59,7%) et supérieur a un mois pour 11 CRH (14,3%).

Les médecins généralistes avaient revu leurs patients en consultation apres

I’hospitalisation au moment de 1’étude dans 54 cas sur 82 (65,8%).

Vis a vis d’une réception des CRH par internet, les médecins généralistes étaient

opposés a ce mode de réception dans 51 questionnaires sur 81 (61,7%).

Les CRH concernaient des patients agés de 4 mois a 94 ans avec une moyenne
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d’age de 65 ans + 8 ans. La parité était de 31 hommes et 51 femmes. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 10,5 jours = 2,4 jours (1-67 jours). Comme
illustré¢ dans le tableau 1 ci-dessous, 16 CRH concernaient des patients
hospitalisés en service de chirurgie (19,5%), 55 en service de médecine (67,1%), 4
en SSR (4,9%) et 7 dans un autre service (8,5%). Ces derniers correspondaient
aux urgences pour 3 patients, a I’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée pour 2

patients, a la psychiatrie pour 1 patient et en maternité pour la derniére.

Tableau 1: Durée d’hospitalisation en fonction du service.

Durée Service d’hospitalisation

d’hospitalisation
Médecine Chirurgie SSR Autre

X <7 jours 21 8 5 (urgences,
UHCD, maternité)

7 jours < X <14 jours 23 5 3 1 (CHSR)
14 jours < X < 1mois 7 2 1

X> 1mois 3

Inconnue 1 1 1

Les CRH concernant des patients décédés étaient au nombre de 6/82 (7,3%).
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2. Données présentes dans les CRH.

Ces données correspondaient aux données relevées par les médecins généralistes

dans les CRH qu’ils avaient inclus.

a) Les données réglementaires.

Concernant les Généralités des CRH, présentées dans la figure I, les médecins
relevaient que dans plus de 90% des cas I’anamnése (93%), les antécédents (90%)
et le motif d’hospitalisation (97%) étaient retrouvés. En revanche, le mode de vie

¢tait présent dans 47% des cas et le mode d’entrée dans 51%.

Les items concernant I’Examen Clinique du patient sont illustrés par la figure II.
L’examen clinique initial était présent dans 90% des CRH. La taille (34%), le
poids (48%), 1’évaluation nutritionnelle (33%), la température (50%) et I’examen

clinique de sortie (39%) était absent dans plus de 50% des CRH.

Les réponses vis-a-vis des Examens Complémentaires sont représentées dans la
figure III. Les données le plus souvent retrouvées étaient les résultats biologiques
dans 79 % des CRH, les radiographies ou endoscopie dans 72% des CRH et
I’ECG dans 50%.

Les items s’intéressant a I’Evolution et aux Conclusions de 1’hospitalisation sont
illustrés dans la figure IV. Les pathologies prises en charge (83%), le traitement
au cours du s¢jour (79%), le diagnostic (95%) et le traitement de sortie (93%)
¢étaient consignés dans plus de 80% des CRH.

Les données concernant les Suites de 1’hospitalisation sont présentées dans la
figure V. Le mode de sortie et les consultations de suivi étaient présents dans plus
de 70% des CRH, mais la justification des examens complémentaires apres la

sortie dans 36% des CRH seulement.
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b) Les autres items.
Concernant les Généralités, le traitement habituel était présent dans 55% des cas.
(figure I).

Concernant les examens complémenentaires, les normes biologiques étaient
retrouvées dans 58% des CRH et les échelles et scores de spécialité dans 42% des

cas (figure II).

Les traitements arrétés étaient présents dans 46% des CRH et leur justification

dans 42% des CRH (figure 1V).

La prise en charge sociale était notifiée dans 34% des CRH (figure V).

3. Données subjectives des médecins généralistes.

Les données subjectives correspondaient aux items que les médecins généralistes

avaient jugés utiles pour la suite de la prise en charge en secteur libéral.

a) Les données réglementaires.

Concernant les Généralités des CRH, illustrées dans la figure I, toutes les
données étaient considérées comme importantes dans plus de 78 % des cas, avec

une unanimité pour le motif d’hospitalisation.

Les données concernant I’Examen Clinique étaient toutes jugées utiles a plus de
70%, comme I’illustre la figure II. L’examen clinique initial était jugé inutile dans

5% des questionnaires et I’examen clinique de sortie dans 13%.

Les réponses concernant les Examens Complémentaires sont présentées dans la
figure III. Les résultats biologiques n’étaient pas jugés utiles dans 3% des

questionnaires.

Les items concernant I’Evolution et les Conclusions de I’hospitalisation sont

illustrés dans la figure IV. Le diagnostic et le traitement regu au cours du séjour
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n’étaient jamais jugés inutiles. Le traitement de sortie était considéré comme utile

dans 100% des cas.
b) Autres items .
Le traitement habituel du patient était considéré comme utile dans 79% des
questionnaires (figure I).

Les échelles et scores de spécialités étaient des données jugées utiles dans 72%

des questionnaires (figure II).

La notification des traitements arrétés était jugée utile dans 89% des cas et leur

justification dans 88% (figure III).

La prise en charge sociale n’était pas jugée utile dans 71% des questionnaires.

Ainsi tous les items présents dans les CRH étaient jugés utiles par les médecins

généralistes dans plus de 70% des cas.

Ci apres , les figures comparants les données présentes dans les CRH et les

données souhaitées par les médecins généralistes.
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Figure I: Données présentes et subjectives des Généralités des CRH. (Nombre de réponses obtenues pour 1’item)
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Figure II: Données présentes et subjectives de ’Examen Clinique. (Nombre de réponses obtenues pour 1’item)
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Figure III: Données présentes et subjectives des Examens Complémentaires. (Nombre de réponses obtenues pour I’item)
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Figure IV: Données présentes et subjectives de I’Evolution et des Conclusions de 1’hospitalisation. (Nombre de réponses obtenues pour 1’item)
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Figure V: Données présentes et subjectives des Suites de I’hospitalisation. (Nombre de réponses obtenues pour 1’item)



4. Confrontation des données objectives aux données

subjectives.

Pour plusieurs items (le motif d’hospitalisation, les antécédents, le traitement
habituel, le mode d’entrée, ’anamnése, la pression artérielle, I’examen clinique
initial, les résultats biologiques et les normes biologiques, les radiographies et les
examens endoscopiques, la précision des pathologies prises en charge, le
diagnostic, les traitements regus pendant le séjour, le traitement de sortie, le mode
de sortie et la précision des consultations de suivi), il existait une bonne
adéquation entre les données présentes et subjectives: ils étaient a la fois présents
dans plus de 50 % des CRH et jugés utiles dans plus de 70 % des questionnaires.
A DP’opposé, le mode de vie, le poids, la taille, les évaluations nutritionnelles, la
température, 1’examen clinique a la sortie d’hospitalisation, ’ECG, les traitements
arrétés, la justification des traitements arrétés et la prise en charge sociale, items
considérés comme utiles dans plus de 70 % des questionnaires, étaient absents

dans plus de 50 % des CRH.

Mais les données pouvaient étre absentes et jugées inutiles, ou présentes et
jugées inutiles. La figure VI, ci-apres, précise pour chaque item la concordance

entre leur présence et leur utilité au seins de chaque questionnaire.

Il existait une bonne concordance si les items étaient présents et jugés utiles ,
ou absent et jugés inutiles. Dans plus de 80% des questionnaires, le motif
d’hospitalisation, les antécédents, 1’anamnése, 1’examen clinique initial, les
résultats biologiques, les pathologies prises en charge et le diagnostic étaient
présents et jugés utiles pour un CRH précis. Par contre, la taille, I’évaluation
nutritionelle, ’examen clinique a la sortie, les traitements arrétés, la justification
des traitements arrétés, la prise en charge sociale, la justification des examens
complémentaires apres I’hospitalisation étaient présents et jugé utiles dans moins

de 50% des CRH.

Certains items de quelques CRH étaient a la fois absents et jugés inutiles par les



médecins. Dans plus de 10% des cas, il s’agissait du mode d’entrée, du mode de
vie, de I’évaluation nutritionnelle, de la température, de 1’examen clinique de
sortie, des radiographies et de la justification des examens apres I’hospitalisation.
Et dans plus de 20% des questionnaires on retrouvait la taille, les echelles et

scores de spécialité et la prise en charge sociale.

Il existait une discordance si les items étaient présents et jugés inutiles ou
absents et jugés utiles. Les items présents étaient trés rarement, voire pas du tout
jugés inutiles, sauf pour le traitement habituel (6%) et le mode de sortie (3%). Les
items absents et jugés utiles dans plus de 30% des questionnaires étaient le mode
de vie, les traitements habituels, le poids, la taille, 1’évaluation nutritionnelle,
I’examen clinique a la sortie, les traitements arrétés et la justification des
traitements arrétés (52%), la prise en charge sociale et la justification des examens

complémentaires apres 1’hospitalisation.



Justification des examens complémentaires
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Figure VI: Concordance des items entre leur présence dans les CRH et leur utilité
pour les médecins.



5. Préférences des médecins généralistes vis-a-vis des

examens complémentaires.

Une question plus spécifique était posée aux médecins concernant les examens
complémentaires. Il ne s’agissait pas de savoir uniquement si ces données étaient
utiles mais aussi de savoir sous quelle forme ou support ils souhaitaient les

résultats.

Pour les résultats biologiques, , les médecins souhaitaient la copie des examens

dans 48,7% des cas.

Concernant les examens radiologiques ou endoscopiques, les médecins
désiraient leur interprétation complete dans 40,6% des cas , ou la copie des

examens dans 31,3%.

Tableau 2: Format souhaité des examens complémentaires. (X questionnaires avec

le choix du médecin/ le total de réponses données a cette question)

Examens Copie des Interprétation Précision Sans opinion
complémentaires examens compléte uniquement
/ X réponses des anomalies
Résultats 19 (48,7%) 4 (10, 3%) 12 (30,8%) 5 (12,8%)
biologiques / 39
Normes 9 (33,3%) 5 (18,5%) 9 (33,3%) 5 (18,5%)
biologiques / 27
Radiographie ou 10 (31,3%) 13 (40,6%) 5 (15,6%) 5 (15,6%)
endoscopie / 32
Echelles ou 6 (25%) 9 (37,5%) 2 (8,%) 7 (29,2%)
scores de
spécialités / 24
ECG/29 9 (31%) 9 (31%) 7 (24,2%) 4 (13,8%)

6.  Satisfaction globale des médecins généralistes.



Les CRH étaient considérés utiles pour une suite de prise en charge en libéral

dans 66 questionnaires sur 73( 90,4%).

Comme illustré dans la figure VII, les médecins généralistes étaient satisfaits de
facon globale des CRH, les jugeant bien et trés bien dans 65 questionnaires sur 77

(84,4%).

B |nsuffisant M Passable M Bien M TresBien

Figure VII: Evaluation des CRH par les médecins généralistes dans 77

questionnaires.

Concernant la longueur des CRH, 8 sur 60 étaient considérés comme trop courts

(13,3%). Aucun n’était considéré comme trop long.

Seul 1 CRH a ¢été considéré comme trop spécialisé et 7 comportaient des

abréviations inconnues.



7. Commentaires libres.

Parmi les questionnaires recgus, 12 présentaient des commentaires.

Ces derniers portaient principalement sur les délais de réception trop longs,

rendant méme le CRH inutile pour le médecin traitant.

Un médecin précisait que la « qualité des CR est trés variable selon les

services ».

Deux médecins étaient trés désireux d’une réception par e-mail et le
reprécisaient en plus de la question posée dans le questionnaire. Un médecin
pensait que I’envoi par fax serait aussi judicieux et, a I’opposé€, un autre disait que

la réception des CRH par e-mail ne serait pas gérable sans préciser pourquoi.

Plusieurs remarques portaient sur le contenu méme du CRH: « anamnése trop
succincte et a priori incomprise », « évaluation nutritionnelle utile selon des cas
particuliers mais pas pour tous les patients », « examen clinique a la sortie
uniquement si il existe des particularitées (éléments significatifs) », « pas de
conclusion précise », « prise en charge sociale utile uniquement en fonction du

contexte pas pour tous les patients ».

Les 3 autres remarques portaient sur les traitements, a la fois ceux introduits qui
ne seraient ni signalés ni justifiés et ceux arrétés qui ne le seraient pas non plus,
ainsi que sur les modifications de posologie, et lors de « transfert en

convalescence, pas d’ordonnance de sortie ».



IV- Discussion.

Plusieurs études anglo-saxonnes se sont intéressées a la fagon d’améliorer la
forme et le contenu des courriers de fin d’hospitalisation. Elles ont montré
I’intérét de la réalisation de comptes-rendus standardis€és en opposition aux
comptes-rendus narratifs (24, 26, 29, 30). Elles ont déterminé qu’il était préférable
de construire les CRH avec des rubriques, ce qui est le cas actuellement, mais peu
d’études ensuite se sont intéressées a 1’utilité de chaque rubrique et a leur contenu.
L’objectif de ce travail était d’évaluer la pertinence des CRH en vérifiant leur
composition en les comparant aux items recommandés par I’ANAES, puis en

faisant évaluer ces items par les médecins généralistes.

A.  Evaluation des données présentes dans les CRH.

Pour la certification des hopitaux, par rapport a I’évaluation des CRH, la valeur
de performance fix¢ est de 80% (27). Dans notre étude, les items présents dans
plus de 80% des CRH étaient: le motif d’hospitalisation, les antécédents,
I’anamnése, I’examen clinique initiale, les résulats biologiques, les pathologies
prises en charge, le diagnostic, le traitement recu pendant le s¢jour et le traitement

de sortie. Tous les autres items €taient présents dans moins de 80% des CRH.

Par rapport aux recommandations de I’ANAES de 2003, il manque le mode
d’entrée, le mode de vie, le résultat des examens complémentaires autres que les

résultats biologiques, le mode de sortie, les suites a donner.

Concernant les criteres IPAQSS, il était difficile d’évaluer I’item « synthese du
séjour », par contre le traitement au cours du séjour était présent dans 80% des
CRH. Les résultats retrouvés sur le site de la plateforme d'informations sur les
¢tablissements de santé, Platine (27), qui donne les résultats de 1’évaluation des

CHU, montre que les objectifs ne sont pas atteints dans 80% des dossiers. Ces



résultats sont stables par rapport a ’année précédente. Le CHU Rouen se trouve
dans la moyenne nationale. Mais 1’évaluation de cet item tient compte du fait

d’envoyer les CRH dans les 8 jours.

B.  Evaluation de la pertinence des CRH.

Parmi les critéres de I’ANAES, la plupart des items étaient jugés utiles par les
médecins généralistes comme représenté dans les figures de [ a V a plus de 80% et

pourtant absents dans plus de 50% des CRH.

Ainsi le mode d’entrée était présent dans la moiti¢ des CRH et jugé utile dans
environ 80% des cas. En effet, dans une ¢tude réalisée en 2002 par la DREES
(12), les patients hospitalisés apres leur passage aux urgences étaient plus souvent
que les autres adressés par un médecin (60 % des hospitalisés). Dans 40% des cas
le médecin ne connaissait pas le mode d’entrée en hospitalisation ce qui justifie

son utilité dans les CRH.

Concernant le poids, la taille et 1’évaluation nutritionnelle, ils étaient présents
respectivement dans plus d’un tiers des CRH. Pourtant 1'évaluation nutritionnelle
constitue un « indicateur de qualité » évalué dans les procédures de certification
des établissements de santé en France. Il s’agit du critére 19 b, « Les éléments
permettant le dépistage des troubles nutritionnels sont tracés dans le dossier du
patient a l’admission » (19). Comme ils font partie du dossier médical et qu’ils
sont relevés a I’admission du patient, ils pourraient étre notifiés dans les CRH, les

médecins les considérant utiles dans plus de 70% des cas.

De méme, I’examen clinique a la sortie n’était précisé que dans 39% des CRH
alors qu’il était jugé utile dans 79% des cas. Il s’agit d’'une donnée importante
pour organiser la surveillance clinique méme s’il n’est pas clairement cité dans les
crittres IPAQSS. En revanche, la Commission sur 1’Accréditation des
Organisations de la Santé américaine considére que 1I’examen clinique de sortie

fait partie du compte-rendu de sortie (31).



Concernant la justification des examens complémentaires apres 1’hospitalisation,
elle n’était ni présente ni souhaitée dans 20 des CRH, elle était donc attendue dans
les autres cas. Il s’agit d’une donnée importante car pour interpréter correctement
un examen complémentaire il faut connaitre sa justification. Dans une étude
réalisée dans I'Isere en 1996, le compte-rendu de sortie idéal comprenait les

modalités de surveillance (14).

D’autres items recommandés par I’ANAES étaient présents dans la majortié des
CRH, comme le traitement recu au cours du séjour, absent seulement dans 21%
des CRH ce qui peut sembler rare. Pourtant le médecin libéral ne connaissait pas
les traitements administrés durant 1’hospitalisation pour 1 patient sur 5. Il s’agit
d’une donnée considérée comme importante dans plusieurs études (14, 16, 22).
Dans une enquéte réalisée a Paris en 2006, 91% des médecins appréciaient que les
traitements entrepris pendant 1’hospitalisation soient notés dans le CRH (20). Cela
permet de poursuivre les traitements prescrits, de surveiller les effets secondaires
potentiels. De méme le traitement de sortie était absent dans 7% des CRH. Il
s’agit d’une donnée indispensable pour la suite de la prise en charge du patient.
Tous les articles sont unanimes, le traitement de sortie doit é&tre mentionné dans le
CRH (1, 3, 7, 22, 30). De plus il s’agit d’un des critéres IPAQSS: dans le compte-
rendu de sortie, doit étre retrouvée une « trace écrite du traitement de sortie »
(17). Dans une revue de bibliographie réalisée en 2006, le traitement de sortie
¢tait absent dans 21% a 40% des cas (22). 1l s’agissait d’un critére d’évaluation du

transfert d’informations, important pour la qualité des soins en libéral.

Parmi les autres items évalués, non recommandés par ’ANAES, I’arrét d’un
traitement était noté dans 46% des CRH, alors qu’il n’¢était justifié que dans 42%
des cas. Il semblerait judicieux que tout traitement arrété¢ soit expliqué. Le
médecin peut se poser la question d’un simple oubli de la part de 1I’hopital, et le

reprendre ou au contraire qu’il s’agisse d’un oubli et qu’il ne le reprenne pas.

Toutes les rubriques proposées par I’ANAES (2) étaient jugées utiles par le
médecin traitant. Pourtant toutes n’étaient pas systématiquement présentes dans le

CRH des hopitaux publics de Rouen et sa périphérie. De plus certaines rubriques



pourraient étre ajoutées, comme les traitements arrétés et la justification des
traitements arrétés. Un canevas comprenant toutes ces rubriques pourrait étre mis
en place dans les services, sous format informatique ou papier. Puis le rédacteur
n’aurait plus qu’a compléter les items. Certaines catégories plus spécifiques a
chaque service pourraient étre ajoutées, comme le tabagisme en pneumologie.
Cela permettrait probablement d’éviter des oublis et que toutes les données

nécessaires pour organiser les suites de soins en ambulatoire soient présentes.

C. Préférences des médecins généralistes vis a vis des

examens complémentaires.

Dans le CRH proposé par ’ANAES, la formulation concernant les examens
complémentaires était trés générale: « résultats biologiques significatifs, résultats
des examens complémentaires » (2). Ainsi, une question plus spécifique était
posée aux médecins concernant les examens complémentaires, les médecins

devaient préciser sous quel format ils désiraient les obtenir.

S’agissant des résultats biologiques, les réponses étaient dans les mémes
proportions qu’une étude réalisée a la Réunion (25). Les médecins préféraient
dans 61% des cas les résultats biologiques complets et un tiers 1’interprétation.
Dans notre travail, la moiti¢ des médecins souhaitaient la copie des examens et un
tiers uniquement les anomalies. Donc dans les CRH, la copie des examens
biologiques complets serait appréciée, alors que I’ANAES ne proposait que les

résultats significatifs.

Concernant les radiographies et I’endoscopie, 41% des médecins souhaitaient
I’interprétation et un tiers la copie de I’examen. Dans cette méme ¢étude
réunionnaise (25), les médecins préféraient 1’interprétation dans 71% des cas et
I’interprétation ainsi que les clichés dans 18% des cas. Majoritairement les
médecins généralistes désiraient la copie des examens. Lors de la sortie, il faudrait

privilégier I’interprétation compléte plutot que signaler uniquement les anomalies.



Les médecins préféraient pour I’ECG, dans un tiers des cas I’interprétation, la
copie des examens et la précision uniquement des anomalies. Dans la méme ¢étude
réalisée a la Réunion, les médecins désiraient I’interprétation dans 61% des cas, le
tracé dans 12% et les deux dans 12% des cas. Cette préférence pouvant
s’expliquer par le fait que I’étude était réalisée par des médecins dont les patients

sortaient des urgences, donc avec une problématique différente.

D.  Evaluation de la satisfaction des médecins généralistes.

Le CRH est un élément important pour le médecin généraliste. Il lui permet de
poursuivre la prise en charge du patient a la sortie de I"hospitalisation de fagon
adaptée: notamment de réévaluer 1'examen clinique selon les anomalies signalées
dans le courrier, de discuter un contréle d'examen biologique ou autre examen
complémentaire, d'adapter le traitement en cours selon les événements récents et

les diagnostics portés.

Un des objectifs de cette étude était d’évaluer la pertinence des CRH afin de
savoir s’ils répondent a I’attente des médecins pour la suite de prise en charge. La
satisfaction des médecins traitants vis-a-vis des CRH était évaluée en se basant sur
deux groupes de questions. La premiere évaluait les CRH dans leur globalité.
Plus de 8 médecins sur 10 se déclaraient satisfaits des CRH dans leur globalité. La
deuxiéme question s’intéressait a 1’utilit¢ des CRH pour la suite de la prise en
charge en libéral avec un taux de satisfaction de 90,4%. Dans la majorité des
¢tudes publiées les médecins étaient globalement satisfaits des CRH (14, 25).
Dans une étude réalisée sur le compte-rendu de passage aux urgences au CHR de
Saint-Denis, les médecins généralistes étaient satisfaits du CRH et le jugeaient
utile au suivi dans 100% des cas mais ils souhaitaient aussi qu’il soit le plus

exhaustif possible (25).

Malgré le fait que les médecins ne trouvaient pas dans les CRH toutes les
données pertinentes dont ils avaient besoin pour organiser la suite de la prise en
charge de leurs patients, ils étaient satisfaits. Ainsi la prise en charge des patients

ne serait que facilitée par I’amélioration des CRH.



E. Les autres points a améliorer.

1. Les CRH non recus.

Dans notre étude, 5% des médecins généralistes n’avaient pas recu de CRH. Il
s’agit d’un taux inférieur aux données publiées dans la littérature. En 2006,
I’¢tude de I’'URML ne retrouvait pas de CRH pour 32,4% des hospitalisations
(10). Dans une étude réalisée au CHU de Grenoble en 1993, un CRH était

retrouvé dans 84% des dossiers, sans explication quant a leur absence.

Toute hospitalisation devrait étre conclue par la rédaction d’un CRH (2). Leur
absence n’était pas forcement expliquée: soit il n’y avait pas de rédaction du

CRH, soit il avait été perdu lors de son acheminement.

2. Le délai de réception.

Le délai maximum acceptable entre la sortie du patient et la réception du
courrier de sortie varie selon les différentes études. Le délai le plus souvent admis
est de 8 jours. Cela correspond aux contraintes réglementaires en France (4) ainsi
qu’aux criteres d’accréditation et de certification (2, 19), le compte-rendu doit étre
envoy¢ dans les 8 jours. Mais dans notre étude, nous avons évalué le délai de
réception des CRH et non le délai d’envoi.

Le délai était plus long que celui retrouvé dans la littérature ( 3, 10, 11, 15, 26),
seuls un quart des CRH étaient arrivés en moins de 8 jours. Ce délai était aussi
supérieur aux données retrouvées sur le site Platine. En prenant les données du
CHU de Rouen, 43% des courriers de fin d’hospitalisation en MCO et 63% en
SSR étaient envoyés aux médecins traitants dans un délai inférieur ou égal a huit
jours. Ce chiffre correspondait a la moyenne nationale (27).

Cette différence entre les délais de notre étude et du site Platine viendrait du
temps d’acheminement.

Pourtant il est avéré que la rapidit¢ de transmission de 1’information est un
critere déterminant de la qualit¢ de la communication (4). Il est nécessaire que

I’information contenue dans les CRH parvienne rapidement aux médecins



généralistes. En effet dans une étude américaine, les patients avaient revu leur
médecin traitant dans 66% a 88% des cas avant que celui-ci n’ait recu le CRH
(22). Dans notre ¢étude, les médecins avaient revu leur patient au moment de
répondre au questionnaire dans 65% des cas mais sans préciser s’ils étaient en
possession du CRH a ce moment 1a.

Plusieurs suggestions ont ¢été faites dans la littérature pour raccourcir ce délai.
Comme dans une enquéte réalisée dans I’Isére en 1996, il était proposé que
I’hdpital contacte les praticiens libéraux par téléphone pour leur communiquer les
¢léments importants dont ils devaient étre informés rapidement. D’autres enquétes
suggéraient de confier le CRH au patient (3, 14). Dans une étude réalisée en
Angleterre, la lettre de sortie était confiée au patient et les médecins généralistes
en étaient satisfaits car cela réduisait le délai de réception (8). Dans notre étude
6% des CRH avaient été remis par le patient, 3 étaient ainsi parvenus en moins de
8 jours et 2 en plus d’un mois. Le délai de réception était plus court. Mais il existe

le risque que le patient le perde.

Le CRH pourrait aussi étre faxé au médecin, comme a 1’hdpital Saint Joseph
d’Hamilton au Canada (26), mais tous les médecins n’ont pas de fax et se pose le

probléme de la confidentialité.

Un autre mode de transmission du CRH était proposé, il s’agissait de 1’envoi par

courrier électronique.

3. La réception par courriers électroniques.

II était demandé aux médecins traitants s’ils étaient désireux de recevoir le CRH
par internet. Cela était proposé comme piste de réflexion pour diminuer le délai de
réception. Or, dans notre travail, les médecins étaient opposé€s a cette suggestion
dans 62% des cas, dans notre travail.

Pourtant, dans la littérature, les médecins étaient majoritairement désireux d’un
envoi sous ce format (25, 28). Une moyenne d’age des médecins généralistes
supérieure a la moyenne nationale de 1 an (9) pourrait expliquer ce choix.
L'avantage principal est un délai de réception raccourci, un gain de manutention

avec I’archivage informatique. Mais se pose le probleme de la confidentialité¢ des



boites de réception e-mail: en 2010, 20 % des généralistes étaient abonnés a
Apicrypt, la seule solution de messagerie sécurisée de santé a faire consensus
(13). 11 existe le risque des bogues informatiques avec la perte de données. De
plus, tous les médecins ne travaillent pas encore avec I’informatique. En 2007, 20

% des généralistes libéraux ne possédaient pas de connexion Internet au cabinet

(13).

F. Les points non évalués dans cette étude.

Malgré un questionnaire exhaustif, des notions rétrospectivement importantes

n’avaient pas pu étre abordées.

1. Informations fournies au patient.

Les études anglo-saxonnes s’intéressent beaucoup plus souvent que les études
francaises aux informations données au patient et a sa famille. Il s’agit d’une
donnée qui pourrait apparaitre plus souvent dans les CRH (26). Le médecin
traitant pourrait avoir besoin de savoir si le patient ou sa famille ont compris le
diagnostic et le pronostic, si ils ont refusé de le connaitre ou si le patient s’est
oppos¢ a la transmission d’informations a sa famille. Le patient n’a pas toujours
compris tous les soins qui lui ont été prodigués durant son hospitalisation et pose
la question a son médecin. Le compte-rendu ne fournit pas uniquement une
information médicale au médecin, mais il permet aussi la transmission
d’informations au patient sur son séjour hospitalier par I’intermédiaire du médecin
qui revét un role de traducteur. Ainsi, la Commission sur I’Accréditation des
Organisations de Santé américaine (31) considérait que dans le CRH doit
apparaitre I’information fournie au patient et a sa famille. En France, dans le
référentiel d’auto évaluation des pratiques en établissement de santé en Aquitaine
un des critéres d’évaluation était « la démarche d’information au patient ou a son
entourage est noté dans le dossier. » (7). Dans une étude réalisée dans 1’Isére en
1996, le compte-rendu de sortie idéal devait inclure les informations données au

patient (14).



II existe un nombre croissant de plaintes déposées contre les Hopitaux. L'une des
causes, en nette augmentation, est le défaut d’informations fournies au patient. En
Bourgogne, en 2005, 23% des établissements avaient recu des plaintes pour défaut

d’informations (23). Un item supplémentaire pourrait étre inséré a la fin du CRH.

2. Evaluation de la douleur.

L’¢évaluation de la douleur devrait apparaitre dans les dossiers médicaux
hospitaliers. Elle fait partie des criteres IPAQSS. Il s’agit a la fois d’ « une
pratique exigible prioritaire » avec des attentes particulieres signalées et un
« indicateur » dont le recueil est obligatoire en France pour contribuer a la mesure
de la qualité sur les critéres de la certification (19). Sa notification ne fait pas
partie des recommandations pour les CRH, mais uniquement dans les dossiers
médicaux. Cet item n’avait pas été évalué, et aucun médecin n’avait signalé dans

les commentaires libres qu’il aimerait avoir cette donnée.

3. Les CRH courts.

Pour réduire la durée d’envoi des CRH a moins de 8 jours, comme recommandé,
certains services du CHU de Rouen ont mis en place depuis plusieurs mois la
rédaction de CRH courts ou intermédiaires. Ils n’avaient pas été évalués dans
notre travail. Mais cela pourrait étre pertinent pour savoir s’ils sont suffisants en
attendant le rédaction du CRH plus complet, et si cela a permis de réduire les

délais d’envoi.

4. Les facteurs influencant les CRH.

Concernant les CRH et leur contenu, il existait une disparité de qualité¢ au sein
des différents services. Il s’agissait d’un constat effectu¢ par les médecins

généralistes dans leurs commentaires libres.

Une enquéte, réalisée en 1996 a Grenoble, s’était intéressée aux facteurs pouvant
influencer la rédaction des CRH (15). Les facteurs influencant les caractéristiques

du courrier de sortie pouvaient étre liés au type de séjour. L’exhaustivité était



meilleure et le délai d’édition plus court quand la durée de séjour était plus
longue. Le courrier était plus souvent présent quand le patient était adressé
directement par son médecin que lorsqu’il était admis via le service des urgences.
Un courrier était rédigé dans 99% des transferts vers un autre établissement, 85%
des retours a domicile, 83% des mutations internes. Les facteurs pouvaient aussi
étre liés au service. Il existait une corrélation négative entre le nombre de séjours
par an et I’exhaustivité des courriers. Le taux de présence du compte-rendu était
li¢ au nombre de médecins en temps plein du service, ainsi qu’au nombre

d’ordinateurs.

Les services devraient étre plus attentifs a la qualité de la rédaction des CRH
quand leur activit¢ augmente, en fonction des périodes, comme en hiver, ou

lorsque la durée d’hospitalisation diminue.

G. Les limites de I’étude.

L'une des limites de notre étude était la faible proportion de médecins (30
médecins, 10,5%) y ayant participé ce qui rend ces résultats difficilement
généralisables. Mais les préoccupations des médecins généralistes mises en
¢vidence étaient identiques et du méme ordre de grandeur que celles retrouvées
dans la littérature. Ainsi la taille de I’échantillon ne nous avait pas permis de
comparer ou d’établir une possible représentativité¢ de cet échantillon vis-a-vis de
la population entiere. Il s’agit du taux de retour habituel des enquétes postales
(21). Lors de la relance téléphonique, plusieurs médecins avaient répondu qu’ils

ne participaient pas aux études par manque de temps.

De plus, seule Iopinion des médecins généralistes était sollicitée dans cette
¢tude, or ils ne sont pas les seuls a faire partie du réseau de soins primaires en
médecine libérale. En effet, dans une ¢tude réalisée au CHU de Grenoble en 1996
portant sur 960 séjours, le médecin généraliste était le destinataire du CRH dans
85% des cas seulement (15). L’avis des médecins de spécialité médicale exergant

en libéral aurait pu aussi étre pris en compte.



Au niveau de la méthodologie, il aurait pu étre réalisé des entretiens dirigés pour
avoir une évaluation plus précise de 1’opinion des médecins généralistes. Mais
nous avons préféré les interroger sous forme de questionnaire pour étudier un plus

grand nombre de CRH différents.



V-  Conclusion.

Les comptes-rendus de sortie sont des ¢léments importants du dossier médical
hospitalier et libéral. Ils ont une importance particulicre pour le médecin

généraliste pour le suivi de son patient une fois sorti d’hospitalisation.

Les comptes-rendus de sortie d’hospitalisation des hopitaux publics de la région
rouennaise respectent globalement dans leur composition les recommandations,
méme si des points pourraient étre améliorés. Il serait intéressant de repartir de la
structure du CRH de I’ANAES. Un CRH-type commun comprenant toutes ces
rubriques pourrait étre mis en place dans les services. Pour les examens
complémentaires, la copie intégrale des examens biologiques paraitrait utile aux
médecins interrogés, l’interprétation compléte des examens radiologiques ou
endoscopiques ainsi que la copie des clichés et Dinterprétation des ECG
¢galement. Une rubrique supplémentaire pourrait étre ajoutée a la fin des CRH
précisant I’information délivrée au patient et/ou a sa famille. Certains items plus
spécifiques a chaque service pourraient étre ajoutés ainsi que les traitements
habituels du patient, les traitements arrétés et leur justification. Ce CRH pourrait
étre créé sous format informatique ou papier et le rédacteur n’aurait plus qu’a

compléter les items. CRH-type ci apres.

Mais un des paramétres perfectible recommandé a la fois par HAS et le code de
santé publique est le délai de réception des CRH. En effet, une communication
rapide des informations médicales conditionne une bonne adaptation de la prise en
charge en ambulatoire. Un CRH plus complet et pertinent perdrait de son utilité

s’il arrive dans des délais trop longs.

Pourtant, malgré des améliorations possibles, les médecins généralistes de la
région rouennaise considéraient globalement que les comptes-rendus de sortie
d’hospitalisation des hopitaux publics étaient pertinents dans leur forme actuelle

pour la suite de la prise en charge en libéral de leurs patients.



Compte-rendu d’hospitalisation type:

En téte du servie.

Identité du patient: ( coller étiquette) - dates d’hospitalisation:

Motif d’hospitalisation:

Antécédents du patient:

Traitements habituels:

Mode de vie:



Anamnése avec mode d’entrée:

Examen clinique initial:

Pression artérielle: Fréquence cardiaque: Température:

EVA: Poids: Taille: IMC:

Résultats des examens complémentaires:

Bilan biologiques (cf ci joint).

Radiographie:

ECG (interprétation compléte):

Echelles et scores de spécialité a adapter en fonction du service (comme I’ADL en

gériatrie):



Différentes pathologies prise en charge dans le service avec le traitements réalisés,

y compris les transfusions:

Traitements habituels arrétés et leur justification:

Conclusion:

Mode de sortie (retour 4 domicile, transfert, date et heure de sortie):




Prise en charge sociale réalisée:

Informations données au patient:

Traitement a la sortie:

Liste des éléments remis au patient:

Suite a donner (surveillance a instituer, reconvocation, ...):

Identité du ou des médecins destinataires:




Annexes



SEGYO Alix
37 rue Saint André,
76000 Rouen.

alix.segyo@club-internet.fr

Monsieur, Madame et cher confrére,

Interne en médecine générale, mon sujet de these s'intéresse au
compte-rendu de sortie d’hospitalisation que vous recevez.

L'objectif principal de cette étude est de déterminer si tous les
¢léments qui y figurent sont utiles pour une suite de prise en charge en
ambulatoire et quels ¢éléments absents seraient importants ?

Vous trouverez ci-joint un questionnaire. Si vous acceptez de
participer a ce travail, je vous serais reconnaissante de bien vouloir en
remplir un par patient sorti d hospitalisation publique dans les trois

derniers mois précédant la réception de ce courrier ? *

Si vous n'avez pas encore recu le compte-rendu d'hospitalisation, seule
la premiére page sera a remplir.

L'exploitation des questionnaires sera réalisée de facon anonyme pour
le patient et les médecins.

Vous étes libre ne pas participer a 1’étude mais la qualité de votre
réponse me permettra une meilleure interprétation des résultats et
donc de produire une thése de qualité pour la validation de mon
doctorat en médecine générale.

Je vous remercie par avance pour le temps que vous voudrez bien
m'accorder.

Bien confraternellement,

Alix SEGYO
(Interne en Médecine Générale 8 ROUEN)

*N’hésitez pas & me contacter si vous désirez des questionnaires



supplémentaires

Evaluation des comptes-rendus de sortie par les médecins
généralistes: pour une meilleure suite de prise en charge en_
secteur libéral .

Informations générales sur le patient:
- Date de naissance:
- Sexe

Hospitalisation du. . . . . . . au ......
- Déces au cours de I'hospitalisation: []Oui [JNon
- Compte-rendu: Recu par courrier ]
Remis par le patient ]
Non regu ]
- Délais de réception: < 1 semaine
<1 mois

> 1 mois

OO 0O O

Ne sais pas
- Service:  Spécialité chirurgicale
Spécialité médicale ou médecine polyvalente
SSR

Autre ( préciser ):

%lI:II:II:II:I

ui ]

Avez-vous revu le patient depuis sa sortie ?
Non

Avez-vous lu le compte-rendu ? Oui [ ]
Non

Seriez-vous intéressé par une réception par e mail Oui [ ]
Non

Satisfaction globale du compte-rendu de sortie:

Insuffisant] ] Passable [ ] Bi[] Trées []
bien

Trop cour|_] Trop long [_] Bonne longueur []



Trop Spécialis[_] Abréviations inconnues[_]

Utile pour la suite de la prise en charge en libéral: [] Oui
Non



Cochez les cases selon votre avis concernant le compte-rendu du patient identifié sur la 1 ére page. Commentaire libre au

dos.

Précisé ?

Rubrique utile ?

Justesse des informations ?

Vous souhaitez plutdt

Oui Non

Oui Non

Sans
opinion

Oui

Non (erreurs ou
incomplétes)

Sans
opinion

Copie des
examens

Interprétation
compléte

lités

énéra

7

G

Motif
d’hospitalisation

Mode d’entrée

Mode de vie

Traitement
habituel

Antécédents

Anamnése

inique

Examen cl

Poids

Taille

Evaluation
nutritionnelle

Pression
artérielle

Température

Examen initial

Examen
Clinique a la
sortie

Juste les
anomalies

Sans
opinion

Précisé ?

Rubrique utile ?

Justesse des informations ?

Vous souhaitez plutét

Oui Non

Oui Non

Sans
opinion

Oui

Non (erreurs ou
incomplétes)

Sans
opinion

Copie des
examens

Interprétation
compléte

Juste les
anomalies

Sans
opinion

Examens

Résultats
biologiques

Normes
biologiques

Radio ou
endoscopie

Consultation
spécialisée

Echelles ou
scores de
spécialité

complémentaires

ECG

Précisé ?

Rubrique utile ?

Justesse des informations ?

92

Vous souhaitez plutét

Oui Non

Oui Non

Sans
opinion

Oui

Non (erreurs ou
incomplétes)

Sans
opinion

Copie des
examens

Interprétation
compléte

Evolution et conclusion

Chaque
pathologie prise
en charge noté

Diagnostics

Traitements au
cours du séjour

Traitement de
sortie

Médicaments
arrétés

Justification des
traitements
arrétés

Juste les
anomalies

Sans
opinion

Précisé ?

Rubrique utile ?

Justesse des informations

?

Vous souhaitez plutét

Oui Non

Oui Non

Sans
opinion

Oui

Non (erreurs ou
incomplétes)

Sans
opinion

Copie des
examens

Interprétation
compléte

Suite

Mode de sortie

Consultation de
suivi

Prise en charge
sociale

d’hospitalisation

Justification des
examens
complémentaires
apreés
I’hospitalisation

Juste les
anomalies

Sans
opinion
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Compte-rendu d’hospitalisation:

- Evaluation selon la réglementation,

- Point de vue des médecins généralistes,

Résumé:

Introduction: Lors de la sortie, la communication entre le secteur hospitalier et le
médecin généraliste se résume le plus souvent au compte rendu d’hospitalisation
(CRH).

Matériel et méthode:

Etude rétrospective qualitative et quantitative.

Evaluation par les médecins généralistes libéraux de l'agglomération rouennaise
de 82 CRH de leurs patients. Comparaison de leur contenu aux recommandations.
Résultats:

Les CRH respectent pour partie les items recommandés par I’ANAES en juin
2003.

Toutes les rubriques proposées dans le CRH-type de ’ANAES étaient jugées
utiles par les médecins.

Le délai de réception était inférieur a 8 jours pour 26% des CRH et a 1 mois pour
60%.

Les CRH étaient jugés utiles pour une suite de prise en charge en libéral dans
90,4% des questionnaires et les médecins étaient satisfaits de fagon globale des
CRH dans 84% des cas.

Conclusion:

Les comptes-rendus de sortie d’hospitalisation des hopitaux publics de la région
rouennaise respectent dans leur composition globalement les recommandations
méme si des points pourraient étre améliorés. Il faudrait raccourcir les délais de
réception des CRH a 8 jours pour améliorer la prise en charge des patients.
Malgré ces points, les médecins généralistes étaient globalement satisfaits des

CRH.

Mots clés: compte rendu d’hospitalisation, continuité de soins, continuity of



patient care, discharge letter, discharge summary.



