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RESUME
La sortie directe des patients de la réanimation vers le domicile : le point de vue du

médecin traitant

Introduction :

La transition hépital-domicile est une étape importante dans le parcours de soins des
malades. Cette affirmation est d’autant plus valable pour les patients sortant d’'un service de
réanimation, pouvant alors étre consécutive a une pathologie grave. L’objectif de notre travail
a alors été d’identifier les difficultés rencontrées par les médecins traitants suite a la sortie
directe de leur patient du service de réanimation du CHU de la Guadeloupe vers le domicile.
Les objectifs secondaires étaient de rechercher les pistes d’amélioration proposées par les

médecins, ainsi que I'impact de 'incendie rencontré par le CHU sur ces difficultés.

Matériel et méthodes :

Nous avons réalisé une étude rétrospective au sujet des médecins des patients passés dans
le service de réanimation du CHU de Guadeloupe. Les patients concernés étaient sortis du
service entre le 27 novembre 2016 et le 28 novembre 2018 soit 1 an avant et aprés
lincendie. Un questionnaire était soumis aux médecins interrogés par le biais d’'un lien

Google Forms.

Résultats :

Aprés exclusion, 60 dossiers ont été analysés pour un total de 56 médecins interrogés. Nous
avons obtenu un taux de réponse de 51,8%. Sur les 29 réponses obtenues, 8 notifiaient un
manque d’informations sur le passage en réanimation. Seuls 34,5% des médecins
disposaient du compte rendu d’hospitalisation au moment de leur consultation. La décision
du retour au domicile aurait d0 étre abordée avec eux pour seuls 17, 2% des soignants et
68,9 % jugeaient la sortie adaptée.

Pour les propositions d’amélioration, 19 des médecins les basaient sur la communication ;
avec notamment un contact systématique a I'entrée ou la sortie des patients. On retrouve
peu de différence entre la période avant et aprés l'incendie. Les médecins étaient cependant
satisfaits des conditions de sortie de leurs patients a 25% avant l'incendie, contre 47,1%

aprés l'incendie.
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Discussion et conclusion :

Bien qu’il semblerait y avoir une amélioration du niveau de satisfaction des médecins aprés
lincendie, ceux-ci révélent encore des difficultés liées a la communication entre le service de
réanimation et la ville. Un contact systématique du médecin traitant fait partie des principales
propositions d’amélioration de ces derniers. L’organisation d’'une filiére de consultation de

sortie fait également partie des pistes d’amélioration.
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ASTRACT
Direct discharge of patients from intensive care to the home: the point of view of the

attending physician

Introduction :

The hospital-home transition is animportant step in the journey of patientcare. This statement
is even more validfor patients leaving an intensive care unit, who may then be the result of a
seriouspathology. The objective of our work was to identify the difficultiesencountered by
attending physiciansfollowing the direct discharge of theirpatient from the intensive care unit
of theUniversity Hospital of Guadeloupe to thehome.

The secondary objectives were to look for areas for improvement proposed by thedoctors, as

well as the impact of the fireencountered by the CHU on thesedifficulties.

Materials and methods :

We carried out a retrospective study onthe doctors of patients who had been inthe intensive
care unit of the UniversityHospital of Guadeloupe. The patients concerned had left the
service between 27 November 2016 and 28 November 2018, i.e. 1 year before and after the

fire. Aquestionnaire was submitted to thedoctors interviewed via a Google Forms’slink.

Results :

After exclusion, 60 files were analyzed for a total of 56 physicians interviewed. We obtained
a response rate of 51. 8%. Of the 29 responses received, 8 reported a lack of information on
the transition to resuscitation. Only 34. 5% of doctors had the hospitalization report at the
time of their consultation. The decision to return home should have been discussed with
them for only 17. 2% of caregivers and 68. 9% considered the discharge to be appropriate.
For the improvement proposals, 19 of the doctors based them on communication; including
systematic contact at the entry or exit of patients. There is little difference between the period
before and after the fire. However, physicians were satisfied with the discharge conditions of

their patients at 25% before the fire, compared to 47. 1% after the fire.

Discussion and conclusion:
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Although there appears to be an improvement in the level of physician satisfaction after the
fire, doctors still reveal difficulties in communication between the intensive care unit and the
city. Systematic contact with the attending physician is one of the main suggestions for

improvement. The organization of an exit consultation process is also one of the areas for
improvement.
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Glossaire

CHU ; Centre Hospitalier Universitaire

CHUG : Centre Hospitalier de la Guadeloupe

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CPR : Consultation post-réanimation

CRH : Compte Rendu d’Hospitalisation

IC : Intervalle de Confiance

IMV : Intoxication Médicamenteuse Volontaire

INDS : Institut National des Données de Santé

LATA : Limitation ou Arrét des Thérapeutiques actives

OR : Odd Ratio

RAD : Retour Au Domicile

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
URML : Union Régionale des médecins Libéraux

USC : Unité de Soins Continus
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I- Introduction

La transition hépital-domicile est une étape importante dans le parcours de soins des
malades. En 2003, Forster publiait dans les « Annals of InternalMedicine » (1) une étude qui
retrouvait 19% d’événements indésirables au cours de cette période dite de transition, dont
plus d’un tiers aurait pu étre évités, et un tiers mieux pris en charge.

De nombreuses études antérieures ont mis en exergue que les défauts dans la coordination
des acteurs impliqués dans le parcours d’'un patient conduisent a des résultats non optimaux
augmentant le risque d’événements indésirables et entrainant des pertes d’efficience. Une
étude réalisée en 2005 estimait que 10% des résultats d’examens en attente a la sortie
n’était jamais transmis au médecin traitant(2). Les médecins généralistes jugeaient la
communication avec les hospitaliers insuffisante(3) ou de mauvaise qualité(4)(5).

Le médecin traitant, en tant que médecin de proximité, a un réle central dans le parcours de
soins des malades. Il assure le suivi de ses patients et dispose d’informations sur son
historique médical mais également son environnement socio-familial et ses habitudes de vie
qui font partie intégrante de leur prise en charge. Il est donc un pilier dans la gestion du
retour au domicile.

Ces affirmations sont d’autant plus valables dans le cadre de la sortie de réanimation,
pouvant par définition avoir été consécutive a une pathologie grave.

En Guadeloupe, on dispose de 2 services de réanimation pour le territoire, dont la plus
grande partie des admissions est répartie sur le CHU. Celui-ci se compose d’un secteur de.
réanimation polyvalente et un secteur d’'Unité de Soins Continus dont la capacité d’accueil a
beaucoup évolué au cours de ces derniéres années. Ces modifications sont en partie liées a
la restructuration importante du CHU a la suite d’'un incendie qui I'a frappé le 28 novembre
2017. Du fait du caractére insulaire de la Guadeloupe, cet événement exceptionnel a alors
perturbé l'organisation du parcours de soins des patients guadeloupéens avec une
diminution importante de la capacité d’accueil de la structure hospitaliére.

Suite a cetincendie, nous avons alors eu le sentiment que le nombre de sorties directes du
service de réanimation vers le domicile, déja en croissance au fil des années, avait
augmenté progressivement. Le retour direct au domicile d’un patient peut parfois s’expliquer

par un manque de place dans les services de médecine. De ce fait, cela implique cependant
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une coordination entre les médecins de ville et I'hdpital satisfaisante, comme a pu le
démontrer la littérature

Bien que de nombreuses études s’intéressent au point de vue des généralistes sur la
transition hépital-ville(5)(6)(7), il N’y a pas a notre connaissance de travaux concernant le
retour direct depuis la réanimation.

L’objectif de notre travail a alors été d’identifier les difficultés rencontrées par les médecins
traitants suite a la sortie directe de leur patient du service de réanimation du CHU de la
Guadeloupe vers le domicile.

Dans un second temps, nous avons recherché des pistes d’amélioration éventuelles pour
l'organisation du retour au domicile et dans quelle mesure lincendie a impacté les

éventuelles difficultés rencontrées.

- Matériels etméthodes

1. Design de I'étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique.

Pour cela, un questionnaire a été adressé aux médecins traitants des patients sortant du
service de réanimation du CHU de la Guadeloupe, vers le domicile.

L’ensemble des patients et leurs médecins traitants référencés dans le compte rendu
d’hospitalisation, sortis du service entre le 27 novembre 2016 et le 28 novembre 2018, ont
été répertoriés.

Une période d’'un an avant et aprés l'incendie a été choisie afin d’augmenter le nombre de
sujets de I'étude. Nous avions également pour objectif de limiter le biais provoqué par les
perturbations organisationnelles liées a cet événement.

Le terme « secteur de réanimation »est a différencierdu terme « service de réanimation ».

Ce dernier comprend le secteur ci-cité et I'unité de soins continus (USC).

2. Objectifs de I'étude

L’'objectif primaire de I'étude fut d’identifier les difficultés rencontrées par les médecins

traitants a la suite du retour au domicile de leurs patients, depuis le service de réanimation.
Les objectifs secondaires étaient :

- Identifier les propositions d’amélioration de I'organisation de la sortie de ces patients

- Evaluer 'impact de l'incendie sur les difficultés relevées par les médecins.
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3. Population étudiée

Les critéres d’inclusion de I'étude étaient :
- Patients agés de plus de 18 ans
- Sortis du service de réanimation au cours de la période étudiée directement vers le
domicile
- Médecin traitant renseigné dans le compte rendu et exercant sur le département de

la Guadeloupe

Etaient exclus :
- Les patients passés dans un autre service avant le retour au domicile
- Les patients transférés dans un autre département que laGuadeloupe
- Les patients dont le médecin traitant exergait au centre pénitencier
Nous avons exclu les médecins de la prison, du fait de la spécificité du mode de vie de leurs

patients.

4. Mode de recueil des données

a) Conception de I'étude

A l'aide du logiciel du service des admissions du CHU de la Guadeloupe (CHUG), nous
avons obtenula liste des patients passés dans le service au cours de la période étudiée.
Nous avons alors répertorié tous ceux dont la destination de sortie était codée « domicile »
ou « hospitalisation a domicile ».
Les dossiers des patients, informatisés, étaient alors consultés par le biais du serveur
Intranet utilisé par le CHUG.
Nous avons recueilli les données suivantes :

- Caractéristiques démographiques des patients : &ge, sexe, mode de vie

- Motif d’hospitalisation et diagnostic final

- Durée d’hospitalisation

- Nom et commune du médecin traitant

- Date et motif éventuel de réadmission en réanimation

Les médecins étaient par la suite contactés pour répondre au questionnaire.
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b) Le questionnaire

Le questionnaire (Annexe 1), anonymisé, était soumis aux médecins contactés par voie
téléphonique ou pas le biais d’'un lien vers un formulaire Google Form. Ce lien était différent
selon la période concernée afin de classer les réponses par période, tout en reprenant les
mémes questions.
Il a été élaboré a partir des principaux facteurs d’insatisfaction répertoriés dans la littérature
(6)(8)(9) et était séparé en 4 parties :
- Partie 1 : composée de 4 questions, elle permettait de faire un état des lieux socio-
démographiques des médecins
- Partie 2 :22 questions évaluaient les difficultés de tout ordre rencontrées au cours du
suivi du patient. Elles abordaient I'hospitalisation en réanimation, les consultations
ultérieures, le compte rendu d’hospitalisation, la gestion du retour au domicile.
- Partie 3 : elle concemait les conditions de sortie de réanimation des patients, selon le
point de vue général des médecins : 5 questions.
- Partie 4: Une question libre qui permettait d’évaluer des pistes d’améliorations

souhaitées par les médecins de ville.

5. Aspects éthiques et Iégaux de I'étude

Les médecins étaient informés a l'oral de l'identité du patient concerné par I'étude. Les
réponses obtenues étaient par ailleursanonymisées.

Le projet entre dans le cadre de la méthodologie de référence MR-004 de la CNIL pour
laquelle le CHU de la Guadeloupe a signé un engagement de conformité et est enregistré

dans le répertoire public tenu par I'INDS.

6. Méthode d’analyse des résultats

Les variables sont exprimées sous forme d’effectif, de pourcentage ou de moyenne.
Les données ont été analysées par le biais du logiciel Excel.
Les réponses libres, exprimant des données qualitatives, ont été étudiées en utilisant le

logiciel NVivo.
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lll- Résultats

1. Diagramme de flux

953 hospitalisations dans le service durant la période étudiée

A 4

------------------------ 111 dossiers classés dans les retours au domicile

2 décédés

3 mineurs
1 sortie vers un autre service

3 rapatriements sanitaires
1 dossier non retrouvé

A\ 4

1 dossier sans CRH final

100 hospitalisations étudiées

——————————————————————— 1 3 médecins du centre
pénitencier

A 4

5 non médecin traitant
3 n’exergant pas sur le
territoire

32 dossiers analysés

Période du 27/11/2016 au 27/11/2017 : Période du 28/11/2017 au 28/11/2018

28 dossiers analysés

60 dossiers analysés

Figure n°1 : Diagramme de flux

2. Caractéristiques de la population

a) Les patients sortants de la réanimation

Le service de réanimation a comptabilisé 451 admissions 1 an avant l'incendie contre 502

aprés l'incendie. On compte donc 953 passages dans le service, durant la période étudiée.

Parmi ceux-ci, 100 hospitalisations, soit 10,5%, se sont soldées par un retour direct du

patient vers son domicile. Le pourcentage de sortie directe était de 11,75% (53/451) avant

'incendie contre 9,36% (47/502) aprés l'incendie.

Si on analyse les résultats par secteur, on note 37,2% (45/121) de retour au domicile direct

depuis 'USC contre 6,61% (55/802) depuis la réanimation sur la période de 2 ans,

La durée de séjour allait de 1 a 97 jours, pour une médiane de 3 jours (Tableau n°1)
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1 an avant

I'incendie

1 an apres
incendie

Moyenne d’age (en années)

49

45

47

Sexe

H : 60,4 %(8)
F:39,6 % (4)

H:68,1% (11)
F:31,9 % (6)

H:655 % (19)
F:34,5 % (10)

Durée d’hospitalisation

Médiane 3 2 3

1er quartile 1 1 1

3éme quartile 7 6 6,5

Nombre de patients dans le 27 28 55

secteur de la réanimation avant

RAD

Nombre de patients dans le 26 19 45

secteur d’USC avant RAD

Notion de perte d’autonomie 11,3% 10,4%

répertoriée

Nombre de réadmissions en 2 1 3

réanimation sous 3 mois

Motif d’hospitalisation principal :
- Cardiologique
- Respiratoire 4 5 9
- Infectieux 8 12 20
- Néphrologique/dialyse 2 3 5
- Neurologique 5 4 9
- Métabolique 6 4 10
- Polytraumatisme 1 2 3
- Crise drépanocytaire 4 4 8
- Psychiatrique/ IMV 7 5 12
- Autre 10 4 14

4 5 9

Médecin traitant renseigné

36

32

68

Pourcentage de médecin traitant

67,9 % (36/53)

68,1 % (32/47)

68% (68/100)

renseigné
Nombre de dossiers aprés | 32 28 60
exclusion (dont 2 médecins | (dont 2 médecins

renseignés a 2
reprises)

renseignés a 2
reprises)

Légende : H: homme ; F : femme ; IMV : intoxication médicamenteuse volontaire

Tableau n°1 : Caractéristiques des patients sortants de réanimation
RAD : Retour Au Domicile//USC : Unité de Soins Continus
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Le taux de sortie des patients avant I'incendieétait plus important qu’aprés l'incendie du 28
novembre 2017. En effet, I'incidence de retour direct au domicile du service de réanimation

était de 11,75% avec cet événement contre 9,36% apreés.

b) Les médecins interrogés

Nous avons obtenu 29 réponses au questionnaire sur les 56 médecins interrogés (4
médecins étaient présents a 2 reprises) soit un taux de participation de 51,8%.
Deux médecins contactés n’exercaient plus sur le département. Un médecin a déclaré ne

pas étre le médecin traitant du patient pour lequel il était contacté.

65,7% des médecins traitants interrogés étaient des hommes pour 34,3 % de femmes.
Leur moyenne d’age était de 52,5 ans pour une ancienneté d’exercice en ville moyenne de

35 ans.

3. Analyse des questionnaires
a) L’hospitalisation en réanimation

Plus de la moitié des médecins interrogés (58,6%) n’était pas informée de I'hospitalisation en
réanimation de leur patient au cours de leur séjour.
Dans le cas contraire, ils étaient prévenus pour 63,6% par I'entourage du patient et pour 36,4

% par le service.
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b) Evaluation des consultations ultérieures

Avant Apreés
I'incendie I'incendie

N=12 N=17

Taux de réévaluation par le médecin 100 100 100

traitant (%)

Motif de consultation

Consultation spontanée sans motif 8,3(1) 11,8 (2) 10,3 (3)

médical précis en % (n)

Consultation de suivi habituel 25 (3) 17,6 (3) 20,7 (6/29)

Suivi du traitement mis en route par 8,3(1) 294 (5) 20,7 (6/29)

I'hopital

Symptomatologie en rapport avec 25 (3) 0 10,3 (3/29)

I'hospitalisation

Consigne donnée par le service de 25 (3) 294 (5) 27,7 (8/29)

reconsulter a la sortie

Autre motif 8,3 (1) 11,8 (2) 10,3 (3/29)

Délai de consultation

Inférieur ou égal a 1 semaine 50 (6) 47,1 (8) 48,3% (14/29)

Entre 8 et 15 jours 8,3 (1) 11,8 (2) 10,3% (3/29)

Entre 1 et 3 mois 33,3 (4) 23,5 (4) 27,6% (8/29)

Supérieur a 3 mois 8,3 (1) 17,6 (3) 13,8% (4/29)
Priorisation du patient 41,7 (5) 52,9 (9) 48,3 (14/29)
Possession du CRH au moment de la 25 (3/12) 47,1 (7/17) 34,5 (10)

consultation
Délai de réception du CRH en %

Dans les jours suivant la sortie 9,1 (1) 23,5 (4) 17,2 (5)
Dans la semaine suivant la sortie 0 0 0

Dans le mois suivant la sortie 63,6 (7) 47,1 (8) 51,7 (15)
Plusieurs mois apreés la sortie 18,2 (2) 17,6 (3) 17,2 (5)
Autre 18,2 (2) 11,8 (2) 13,8 (4)

Tableau n°2 : Evaluation des consultations ultérieures avant et aprés I'incendie
N= Nombre de sujets // CRH : Compte rendu d’hospitalisation

Les principales informations manquantes au médecin a la consultation étaient les résultats
d’examens dans 6 réponses sur 29 (20,7%) et I'histoire de la maladie avec les coordonnées
des médecins impliqués dans la prise en charge dans 5 cas chacun sur 29 (17,2%) (Figure
2).11 des praticiens interrogés révelent n’avoir manqué d’aucune information principale au
cours de leur consultation soit un taux de 37,9%.
31% (9/29) des médecins traitants auraient rencontré des difficultés dans la communication
avec le patient ou sa famille. L’origine de ces difficultés était liée :

- 1 fois a une absence de communication des réanimateurs auprés du patient ou de la

famille
- 3 fois a un défaut de compréhension de l'information des réanimateurs par le patient

ou sa famille
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- 2 fois a la pathologie complexe
- 2 fois a une mauvaise définition du projet thérapeutique selon le médecin
- 1 fois a 'absence d’information du médecin et du patient sur les référents spécialistes

assurant le suivi

Autre
Aucune
Projet thérapeutique _
Nom et coordonnées des médecins impliqués...
Informations fournies au patien® I|
Modalités de suivi B Avant I'incendie
Traitement de sortie @ Apreés l'incendie
Principaux résultats d'examens -j
Evolutiord I|
Histoire de la maladie -j

Motif d'hospitalisatiorn 5 |

7 |

Figure 2 : Informations primordiales ayant manqué au cours de la consultation selon

les médecins interrogés

-27 -



c¢) La gestion du retour au domicile

Les réponses a cette partie sont disponibles au niveau du tableau n° 3 et de 'annexe n°2.

Ni d’accord

Tout a fait

d’accord

Plutét

d’accord

ni pas

d’accord

Plutot pas
d’accord

Pas du tout
d’accord

CRH adapté a la
médecine de ville

55,2%
(16)

31%
(9)

4
(13,8%)

Implication nécessaire
du médecin traitant
dans la décision de

retour au domicile

10,3%
3)

6,9%
(2)

6.9%
(2)

51,7%
(15)

Retour au domicile
adapté

51,7%
(15)

17,2%
©)

6.9%
(2)

13,8%
(4)

Sortie trop précoce

6,9%
(2)

13,8%
(4)

13,8%
(4)

48,3%
(14)

Protocole de soins
adapté

13,8%
(4)

20,7%
(6)

48,3%
(14)

Consultation du
médecin traitant pour
le projet thérapeutique

3,4%
(1)

20,7%
(6)

6.9%
()

48,3%
(14)

Difficultés évitées si le
patient passe par un
autre service

3,4%
(1)

20,7%
(6)

20,7%
(6)

31%
()

Le patient sortant de
réanimation nécessite
une prise en charge
psychologique plus
importante

10,3%
)

24,1%
(7)

24,1%
(7)

37,9%
(11)

3,4%
(1)

La prise en charge
d’un patient sortant de
réanimation est plus
lourde pour le
médecin traitant
comparativement a la
sortie d’un autre
service

6,9%
()

10,3%
©)

27,6%
(8)

48,3%
(14)

6.9%
(2)

Le médecin traitant est
suffisamment consulté
en cas de limitation
thérapeutique du
patient avant sa sortie

0%

24,1%
(7)

6,9%
()

14
(48, 3%)

20,7%
(6)

Tableau n° 3 : Réponses au questionnaire sur la période des 2 ans étudiés
N= Nombre de sujets

Aucun des médecins interrogés n’a été contacté par le service sur la faisabilité du retour au
domicile.
Seuls 17,2 % (5/29) des médecins traitants étaient « tout a fait » ou « plutét » d’accord avec

le principe de devoir étre impliqué dans cette décision.

Pour la plupart (20/29), ce mode de sortie était adapté.
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33,3% des interrogés jugeaient le retour au domicile trop précoce durant la période avant

'incendie, contre 11,8% aprés I'incendie.

Seuls 5 sur les 29 médecins interrogés ont jugé que la prise en charge en sortie directe de

réanimation vers le domicile était lourde pour eux.

d) Les difficultés rencontrées

Difficultés rencontrées

Nombre

réponses

de

Communication avec la famille

Soins palliatifs ou décés du patient

Délai de réception du Compte Rendu Hospitalisation

Manque d’information concernant le passage en réanimation

Mode de vie du patient difficile /isolement/ exogénose chronique

Aucune difficulté rencontrée ou pas de réponse

Manque d’information sur le nom du spécialiste référent

Manque de résultats d’examens complémentaires

Organisation du suivi au domicile difficile

N = W W H 00 W N B+

Tableau n°4 : Les difficultés rencontrées par le médecin traitant suite a la sortie de

réanimation du patient

e) Evaluation du point de vue général des médecins traitants

Les résultats des principales questions de cette partie sont disponibles dans les tableaux

n° 3 et 5 ainsi que I'annexe 2.

La note globale de satisfaction des médecins était de 59/100 avant I'incendie et de 55/100

aprés l'incendie
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Etes- vous satisfaits des conditions actuelles de sortie de réanimation de vos
patients?
6,9%
16,7 % (2)
(2)

W Pas du tout satisafait
Peu satisfait

B Moyennement satisfait

M Tres satisfait

W Entiérement satisfait

Avant l'incendie Apres l'incendie Total

Figure n° 3 : Degré de satisfaction des médecins concernant la sortie de réanimation

de leurs patients

f) Propositions d’amélioration
‘ Propositions d’amélioration

Amélioration de la communication 19
Appel systématique du médecin traitant a I'entrée 2
Communication par téléphone avec le médecin avant la sortie 9
Communication par mail avec le médecin avant la sortie 2
Non précisé 6

Amélioration du compte rendu d’hospitalisation (CRH) 6
Envoi plus rapide du CRH 1
CRH remis au patient 5

Consultation de contréle 4
Consigne donnée au patient de reconsulter de fagon systématique le 3
médecin traitant
Filiere de consultation de contrdle pour les patients vus par chirurgien ou 1
médecin spécialiste

Tableau n°5 : Les propositions d’amélioration des médecins traitant concernant la
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sortie de leurs patients

IV- Discussion

La CHU de la Guadeloupe est une structure hospitaliére actuellement en grande
restructuration. Ces modifications, en partie liées a l'incendie qui I'a touché en novembre
2017, a modifié le parcours de soins des malades guadeloupéens. Anciennement nommeé
CHU de Pointe a Pitre/Abymes, il s’agit maintenant d’une structure démantelée sur plusieurs
sites, avec une capacité d’accueil diminuée. Le service de réanimation du CHU est ainsi
passé d’'une capacité d’accueil de 26 lits avant l'incendie a 12 lits pendant la période de
transition, jusqu’a 25 lits 1 an aprés l'incendie.

Cette réorganisation des soins du patient ne doit pas négliger le médecin traitant, pivot
central dans la prise en charge.

Ce travail, centré sur la transition réanimation-domicile, avait ainsi pour objectif d’identifier
les difficultés rencontrées par le médecin traitant chez les patients ayant effectué ce
parcours de soins.

Dans un second temps, nous avons recherché les pistes d’amélioration éventuelles pour
l'organisation du retour au domicile et dans quelle mesure lincendie a impacté les

éventuelles difficultés rencontrées

1- Les difficultés rencontrées

Au cours de cette étude, 56 médecins ont été interrogés avec un taux de réponse de 51,8%.
Les principales difficultés révélées résidaient dans un défaut de communication.

Les médecins mettaient en exergue principalement le manque d’information concernant le
passage en réanimation. Plus de la moitié des médecins interrogés (58,6%)ne savait pas
que leur patient était hospitalisé. Ce manque d’information peut expliquer le délai de
réévaluation des patients par le professionnel de santé supérieur a 1 mois chez 41,4% des
patients de I'étude. Certaines études récentes n’ont toutefois pas pu mettre en évidence un
taux de réadmission plus important lorsque les patients sont revus dans un délai de 7 jours
aprés la sortie (10)(11). Dans ce travail de thése, on ne retrouve que 3 réadmissions de
patients dans les 3 mois. Nous ne disposons pasactuellement de données précises sur le
taux de réadmission globale des patients en sortie de réanimation au niveau national, qui
permettrait une comparaisonavec l'activité du service .Ces chiffres sont dépendants de la
pathologie et des niveaux de gravité des patients regus. Il semble toutefois faible, ce qui

suggere que les difficultés rencontrées par les médecins n’entrainent pas une réadmission
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importante en réanimation. Une étude ultérieure, associée au degré de gravité des patients
et a leur réhospitalisation dans un autre service ou leur passage par le service des urgences

serait pertinente pour évaluer plus précisément cette hypothése.

Les médecins jugeaient par ailleurs a 68,9% le retour au domicile adapté si on regroupe les
réponses « tout a fait d’'accord » et « plutét d’accord ». Sur ceméme principe, seuls 20,7%
des professionnels interrogés le considérait comme trop précoce.Ces chiffres sont cohérents
avec les réponses des médecins qui jugent principalement ne pas avoir a étre impliqués
dans la décision du retour au domicile. Cela suggére alors une confiance des médecins de
ville dans 'organisation de la sortie du patient par les réanimateurs du service. Toutefois, si
on analyse la question de la satisfaction, 16 des 29 soignants interrogés soit 55,2%,
s’estiment comme uniquement « moyennement satisfaits » des conditions de sortie de
actuelles de leurs patients.

Le Dr Brehonnet, a réalisé un travail de thése en 2014(12), sur la communication entre les
médecins traitants et les réanimateurs du CHU de la Guadeloupe. Ses résultats suggéraient
gu’un accroissement du délai de réception du CRH était un facteur d’insatisfaction, sans le
démontrer de maniére significative (OR : 0.15 (0.006-1.8),IC 95%)

En s’intéressant aux difficultés relevées par les répondants de notre étude, celles- ci étaient
souvent liees au compte rendu d’hospitalisation. Bien qu’il soit considéré comme adapté a la
médecine de ville, son envoi était jugé tardif par beaucoup. 15 des 29 médecins interrogés
(51,7%) le recevaient sous un mois aprés la sortie d’hospitalisation. Ces délais, bien que
similaires aux données retrouvées dans d’autres travaux, restent nettement supérieurs aux
recommandations de I'HAS, préconisant une réception sous 8 jours(13). Dans une enquéte
réalisée en 2006 par I'Union Régionale des médecins Libéraux (URML) d’lle de France(14),
32,8% des CRH étaient regus dans le temps réglementaire de 8 jours. Letaux retrouvé dans
notre étude était de 17,2%, bien inférieur aux 46% de la thése du Dr Brehonnet en 2014(12).
Cette disparité est a analyser avec précaution. En effet, le pourcentage, le nombre de
réponse et la population concernée sont différents entre les études. De plus, dans la thése
de 2014, linformation du personnel du service de I'étude en cours, prospective, a pu
entrainer une potentielle modification des pratiques.

La prise en charge des patients de réanimation n’est pas considérée comme plus lourde par
les médecins traitants comparativement a la sortie d’un autre service. Une amélioration de la
communication entre le service de réanimation et la médecine de ville positiverait

probablement le point de vue des médecins traitants sur cette transition hépital-ville.
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2- Propositions d’amélioration

Les propositions d’amélioration répertoriées sont principalement basées sur la
communication comme le suggére également des études ultérieures(15). Les médecins
traitants demandaient un contact plus précoce, dés 'admission, ou avant la sortie du patient.
Ces résultats sont similaires au travail de thése réalisé par le Dr Brehonnet. 36% des
médecins estimaient alors un appel dés l'admission comme importants, et 10% le
considéraient crucial.

Un des professionnels de santé interrogés proposait linstallation systématique d’une
consultation de contréle pour les patients ayant consulté un chirurgien ou un autre
spécialiste au cours de leur hospitalisation. Dans notre étude 17% (5/29) des soignants
révélaient ignorer le nom et les coordonnées des spécialistes impliqués dans la prise en
charge. Certains services de réanimation ont déja expérimenté la mise en place d’'une
consultation post réanimation (CPR). Une enquéte a été réalisée par la SFAR en 2018(16)
sur cette pratique. Cette activité était retrouvée chez 18,6% des services de réanimation
interrogés, pour des motifs d’hospitalisation initiaux principalement traumatologiques
(44,7%), neurologiques (31,9%), et digestifs (38,3%). Sur les 206 services ne pratiquant pas
de CPR, 180 (92%) déclaraient étre intéressés pour développer cette activité dans I'avenir
mais déplorent le manque de moyens disponibles. Cette pratique étant plutbt récente, il n’y a
pas d’étude actuelle sur I'impact de cette consultation sur les difficultés rencontrées par les

médecins de ville.

3- L’incendie du CHU

Le CHU de la Guadeloupe ayant subi une perturbationde son activité suite a I'incendie de
novembre 2017, nous avons souhaité comparer les résultats obtenus avant et apres cet
événement. Malgré le bouleversement subi, ce travail n'a pas mis en évidence une
augmentation du nombre de sortie directe de la réanimation vers le domicile. Au contraire,
on constate une diminution d’allure significative de ce type de sortie. Cette différence est a
analyser avec prudence sachant que les patients ne sont pas étudiés selon leur critére de
gravité. De plus, l'activité du service de réanimation a été diminuée une courte période suite
au transfert du service dans une clinique privée au moment de lincendie. Une étude
comparative, notamment en fonction du type de pathologie reguau cours de ces périodes

serait pertinente afin d’évaluer des groupes semblables.
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On note par ailleurs peu de différences dans les réponses au questionnaire selon les
périodes étudiées. Toutefois, un écart semble exister sur la question de la précocité de la
sortie. En effet, 4 soignants sur 12 (33,3%) estimaient la sortie précoce sur la premiére
période contre 2 sur 17(11,8%) en post-incendie. Nous n’avons pas retrouvé d’éléments
pouvant cette distinction. Une analyse statistique multivariée permettrait éventuellement de
mettre en valeur certains critéres. Ces données sont nuancées par le fait que les patients
étudiés n’ont pas été évalués sur des motifs d’hospitalisation ou un score de gravité

comparables.

4- Limites de I'étude

Les limites de cette étude reposent sur le faible nombre de réponses. Bien que nous ayons
un taux de réponse de 51,8%, le nombre de médecins interrogés selon nos critéres
d’inclusion est largement inférieur au nombre d’environ 340 médecins généralistes recensés
sur le territoire. Il représente également, un nombre de faible de réponses, notamment sur la
période précédant l'incendie (12/32), comparativement au nombre de dossiers inclus.

De plus, la large période étudiée a pu entrainer un biais dans I'analyse des résultats. Les
médecins interrogés sur les patients hospitalisés en 2017 ont pu présenter un biais de
mémorisation des informations regues sur cette période.

Enfin, bien que l'activité du service de Basse Terre reste inférieure a celle du CHU, notre

enquéte est réalisée de fagon monocentrique.

V- Conclusion

Les défauts de communication entre le service de réanimation et la médecine de ville restent
encore un des principaux points relevés. Bien que la sortie directe des patients de la
réanimation soit jugée comme adaptée dans la plupart des cas, une amélioration de la
communication avec les médecins traitants, piliers dans la prise en charge des malades,
amélioraient probablement la transition hopital-ville.

Le contact systématique des médecins fait partie des principales pistes d’amélioration de ces
sorties. Il s’agirait d’'une solution simple d’organisation qui influencerait le point de vue des
médecins traitants pourrait s’appliquer a 'ensemble des sorties hospitaliéres,

Dans ce contexte de bouleversement du CHU de la Guadeloupe, assurer une bonne

transition hopital ville est une condition d’autant plus importante pour les patients.
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De plus, un travail sur I'évolution des prises en charges de pathologies comparables avant et

apres l'incendie serait pertinent pour évaluer le réel impact de cet événement.

VI- Annexes

1)

2)
3)
4)

. Annexe 1 : Questionnaire médecins

Genre :

O Homme

O Femme

Age :

Ancienneté d’exercice en ville

Commune d’exercice

Concernant le patient de I'étude :

L’hospitalisation en réanimation

5) Saviez-vous que votre patient était hospitalisé en réanimation durant son séjour ?

6)

O Oui

O Non

0 Ne se souvient pas

Si oui, par quel moyen avez-vous été informé ?
O Par le patient

O Par son entourage

O Par le service

O Autre

Evaluation des consultations ultérieures

7)

8)

Le patient a-t-il consulté a votre cabinet a la sortie ?
O Oui

O Non

Pourquoi ?

O Consultation spontanée sans motif médical précis
O Consultation de suivi habituel

O Suivi du traitement mis en route par I'hopital

O Symptomatologie en rapport avec I'hospitalisation

O Consigne donnée par le service de reconsulter a la sortie
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O Autre

9) Dans quel délai 'avez-vous revu ? ou préciser date de consultation
10) Aviez-vous priorisé le rendez-vous du patient en sachant qu’il revenait de
réanimation ?
O Oui
O Non
O Ne se souvient pas
O Autre
11) Aviez-vous le courrier de sortie au moment de la consultation ?
O Oui
0 Non
O Ne se souvient pas
12) Dans quel délai avez-vous regu le compte-rendu de sortie ?
O Dans les jours suivants
O Dans la semaine suivant la sortie
0 Dans le mois suivant la sortie
O Plusieurs mois apres la sortie
O Autre

13) Quelles informations primordiales selon vous, vous ont manqué au cours de la
consultation ?
O Motif d’hospitalisation
O Histoire de la maladie
OEvolution
O Principaux résultats d’examens
O Traitement de sortie
O Modalités de suivi
O Informations fournies au patient
O Nom et coordonnées des médecins impliqués dans la prise en charge
O Projet thérapeutique
O Aucune
O Autre

14)Le CRH était-il adapté a la médecine de ville ?

O Tout a fait d’'accord

O Plutét d’accord
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O Ni d’accord ni pas d’accord
O Plutét pas d’accord

O Pas du tout d’accord

15) Avez-vous rencontré des difficultés dans la communication avec le patient ou la
famille ?
O Oui
O Non
O Autre

16) A quoi étaient-elles liées ?
O Absence de communication des réanimateurs auprés patient/famille
O Information des réanimateurs non comprise par le patient/famille
O Projet thérapeutique mal défini auprés de I'entourage
O Pathologie complexe
O Autre

La gestion du retour au domicile

17) Avez-vous été contacté par le service avant le retour du patient sur la faisabilité d’'un
retour a domicile (conditions de vie, participation de I'entourage, coordination de
soin) ?
O Oui
O Non
O Ne se souvient pas

18) La décision du retour direct au domicile aurait-elle d étre abordée avec vous ?
O Tout a fait d’accord
O Plutét d’accord
O Ni d’accord, ni en désaccord
O Plutdt pas d’accord
O Pas du tout d’accord

19) Selon vous, la sortie de réanimation vers le domicile était-elle adaptée ?
O Tout a fait d’accord
O Plutét d’accord
O Ni d’accord, ni en désaccord
O Plutdt pas d’accord
O Pas du tout d’accord

20) Le retour au domicile vous a-t-il semblé trop précoce ?
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O Tout a fait d’accord

O Plutét d’accord

O Ni d’accord, ni en désaccord
O Plutét pas d’accord

O Pas du tout d’accord

21)Le protocole de soins médicaux organisé par le service était-il adapté selon vous ?
(Prescription de soins infirmiers, kinésithérapie...)
O Tout a fait d’accord
O Plutét d’accord
O Ni d’accord, ni en désaccord
O Plutdt pas d’accord

O Pas du tout d’accord

22) Auriez-vous da étre consulté pour définir le projet thérapeutique ?
O Tout a fait d’accord
O Plutét d’accord
O Ni d’accord, ni en désaccord
O Plutdt pas d’accord

O Pas du tout d’accord

23) La prise en charge en sortie directe de réanimation vous a-t-elle semblé lourde ?
O Oui
O Non
Les difficultés rencontrées

24) Quelles difficultés avez-vous rencontré suite a la sortie de réanimation du patient ?

25)Pensez vous que celles-ci auraient pu étre évitées si le patient était passé par un
autre service avant le retour au domicile ?
O Tout a fait d’accord
O Plutét d’accord
O Ni d’accord, ni en désaccord
O Plutdt pas d’accord
O Pas du tout d’accord
O Autre
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26) Avez-vous du recontacter le service de réanimation aprés la sortie ?
O Oui
O Non

O Ne se souvient pas

27) Si oui, pourquoi ?
Réponse courte

D'une maniére générale

28) Quelle note attribueriez-vous a votre niveau de satisfaction concernant votre relation
avec le service de réanimation du CHU de Pointe a Pitre ? 0 = satisfaction minimale,
100 = satisfaction maximale ?

Réponse courte

29)Selon votre expérience, le patient sortant de réanimation nécessite une prise en
charge psychologique plus importante
O Tout a fait d’accord
O Plutét d’accord
O Ni d’accord, ni en désaccord
O Plutdt pas d’accord
O Pas du tout d’accord
O Autre

30) Selon votre expérience, la prise en charge d’'un patient sortant de réanimation est
plus lourde pour le médecin traitant comparativement a la sortie d’'un autre service
O Tout a fait d’accord
O Plutét d’accord
O Ni d’accord, ni en désaccord
O Plutdt pas d’accord
O Pas du tout d’accord
O Autre

31) Selon votre expérience, le médecin traitant est suffisamment consulté en cas de
limitation thérapeutique du patient avant sa sortie
O Tout a fait d’accord
O Plutét d’accord

O Ni d’accord, ni en désaccord
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O Plutét pas d’accord
O Pas du tout d’accord
O Autre

32)Etes vous satisfait(e) des conditions actuelles de sortie de réanimation de vos
patients ?
O Entierement satisfait
OTrés satisfait
O Moyennement satisfait
O Peu satisfait
O Pas du tout satisfait
O Autre

Pistes d’amélioration

33) Quels points souhaiteriez-vous voir améliorer concernant la sortie de réanimation de

vos patients vers le domicile ?
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2. Annexe 2 : Réponses au questionnaire avant et aprés l'incendie

Tout a fait d’accord

Plutot d’accord

Ni d’accord
ni pas d’accord

Plutét pas d’accord

Pas du tout d’accord

CRH adapté a la médecine de | Av: 9 Ap:7 Av:2 Ap :7 Av: 1 Ap:3 Av: 0 Ap:0 Av: 0 Ap:0
ville 75% 41,2% 16,7% 41,2% 8,3% 17,6% 0% 0% 0% 0%
Implication nécessaire du | Av: 1 Ap:2 Av:1 Ap:1 Av:0 Ap 2 Av:4 Ap:3 Av:6 Ap:9
médecin traitant dans la décision 8,3% 11,8% 8,3% 5,9% 0% 11,8% 33,3% 17,6% 50% 52,9%
de retour au domicile
Retour au domicile adapté Av: 6 Ap:9 Av:2 Ap:3 Av:1 Ap:1 Av:2 Ap:1 Av:1 Ap:3
50% 52,9% 16,7% 17,6% 8,3% 5,9% 16,7% 5,9% 8,3% 17,6%
Sortie trop précoce Av:1 Ap:1 Av:3 Ap:1 Av:2 Ap:2 Av:2 Ap:3 Av:4 Ap:10
8,3% 5,9% 25% 5,9% 16,7% 11,8% 16,7% 17,6% 33,3% 58,8%
Protocole de soins adapte Av :1 Ap:3 Av:2 Ap:4 Av:7 Ap:7 Av:2 Ap:3 Av:0 Ap:0
8,3% 17,6% 16,7% 23,5% 58,3% 41,2% 16,7% 17,6% 0% 0%
Consultation du médecin traitant | Av : 1 Ap:0 Av:3 Ap:3 Av:0 Ap:2 Av : 1 Ap:5 Av:7 Ap:7
pour le projet thérapeutique 8,3% 0% 25% 17,6% 0% 11,8% 8,3% 29,4% 58,3% 41,2%
Difficultés évitées si le patient | Av: 0 Ap:1 Av:5 Ap:1 Av 2 Ap:4 Av:2 Ap:4 Av:3 Ap:6
passe par un autre service 0% 6,3% 41,7% 6,3% 16,7% 25% 16,7% 25% 25% 37,5%
Le patient sortant de réanimation | Av : 0 Ap:3 Av:3 Ap:4 Av:6 Ap:1 Av:3 Ap:8 Av:0 Ap :1
nécessite une PEC psychologique 0% 17,6% 25% 23,5% 50% 5,9% 25% 47,1% 0% 5,9%
plus importante
La prise en charge d’'un patient | Av: 0 Ap:2 Av:1 Ap:2 Av 4 Ap:4 Av:7 Ap:7 Av:0 Ap:2
sortant de réanimation est plus 0% 11,8% 8,3% 11,8% 33,3% 23,5% 58,3% 41,2% 0% 11,8%
lourde pour le médecin traitant
comparativement a la sortie d'un
autre service
Le  meédecin  traitant est | Av:O0 Ap:0 Av: 2 Ap:5 Av:2 Ap:0 Av:7 Ap:7 Av 1 Ap:5
suffisamment consulté en cas de 0% 0% 16,7% 29,4% 16,7% 0% 58,3% 41,2% 8,3% 29,4%

limitation thérapeutique du patient
avant sa sortie

Tableau n°6 : Réponses au questionnaire avant et aprés I'incendie
CRH : compte rendu d’hospitalisation ; PEC : prise en charge

Av : Avant I'incendie
Ap : Aprés l'incendie
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période avant et apres I'incendie. Les médecins étaient cependant satisfaits des conditions de sortie de leurs
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