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Introduction

La Haute Autorité de Santé (HAS) publie en mars 2021 un outil d’'amélioration
des pratiques professionnelles : le Dossier de Liaison d’Urgence a Domicile (DLU-
Dom). Il doit optimiser les soins prodigués en urgence a une personne agée ou en

situation de handicap vivant & domicile.
A ce jour, le DLU-Dom semble peu utilisé, en dépit des bienfaits qu’il pourrait apporter.

Que pensent les médecins généralistes de ce nouvel outil d’aide a la pratique, pour

leurs patients fragiles qui vivent a domicile ?



Contexte

1 Données sur la personne agée

1.1 Lavieillesse

La vieillesse se définit comme la derniére période de la vie humaine, caractérisée par
un ralentissement des activités biologiques. Elle s’accompagne d’'une diminution des

forces physiques et d’'un fléchissement des facultés mentales.

L’OMS donne le seuil de 60 ans pour définir la personne agée, qui correspond plus a
une définition économique et sociale. (1) Les seuils de 65 ou 75 ans sont plus souvent
retenus dans les publications scientifiques. Le National Institute on Aging aux Etats-
Unis fait par exemple une distinction entre les young-old (65-75 ans), les old-old (75-
84 ans) et les oldest-old (85 ans et plus). (2)

Dans tous les cas, la population des sujets de plus de 60 ans est tres hétérogene, les

différences physiologiques entre individus s’accroissant avec I'age.

L’age moyen dans les institutions pour personnes agées en France est de 86 ans en
2019. (3)

1.2 Le patient gériatrigue

Ainsi, le patient agé gériatrique ne se définit pas seulement par I'adge civil, mais tient
compte de « I'age physiologique ». Les grandes problématiques gériatriques que sont
la dépendance, la perte d’autonomie, la démence et la polypathologie sont peu

fréquentes a 60 ans, mais le deviennent apres 70 ans. (4)

En milieu hospitalier, le seuil de 75 ans est souvent utilisé, mais on peut distinguer
deux types de patients dans cette tranche d’age : (5)
- Les patients de 75 ans et plus indemnes de pathologies chroniques
invalidantes, hospitalisés pour une pathologie d’organe dominante facilement

identifiable.



- Les patients de 75 ans et plus dits « gériatriques » se caractérisant par la

coexistence de plusieurs pathologies chroniques invalidantes a I'origine d’'une

dépendance physique et/ou psychique et par l'intrication fréquente des

pathologies neurodégénératives et somatiques. lls sont hospitalisés en raison

de I'aggravation d’'une de ces pathologies ou de la survenue d’'une affection

aigué. C’est ce second groupe qui intéresse les unités gériatriques.

La complexité gériatrique est aussi le fait de problémes psychologiques, sociaux et

environnementaux, ajoutés aux problemes biomédicaux.

1.3 Démographie de la personne agée

La France vit une explosion démographique de sa population agée, due au

vieillissement de la génération baby-boom de I'aprés-Seconde Guerre Mondiale, et a

'amélioration de I'espérance de vie. (6) Si les projections se confirment, la France

n'est qu’au début de son papy-boom : Les personnes agées d’au moins 65 ans

représentent 20% de la population en 2020, cette proportion progresserait fortement

jusqu’en 2050 pour atteindre 27%. (Figure 1)
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La majorité des personnes vieillissent dans de bonnes conditions d’autonomie. Seuls
8% des plus de 60 ans sont dépendants et 20% des plus de 85 ans. L’age moyen de
perte d’autonomie est estimé a 83 ans. On compte 1,2 million de bénéficiaires de
I'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) dont 60% a domicile et 40% en

établissement. (7)

On peut ajouter un mot sur les aidants : Quatre millions de personnes aident
régulierement un de leurs ainés vivant a domicile, dont 2,8 millions quotidiennement.

62% des aidants familiaux sont des femmes. (7)

Dans notre région Hauts-de-France, entre 2013 et 2050, seule la population des
seniors (65 ans et plus) devrait augmenter, sa part passant de 15% a 25%, soit une
hausse d’ampleur équivalente au vieillissement national. Cela représentera 640 000
personnes supplémentaires, soit 1,6 millions. (Figure 2)

La prévalence régionale des seniors resterait toutefois inférieure de deux points a la
moyenne francaise, faisant des Hauts-de-France, comme en 2013, la région de

province présentant la plus faible proportion de seniors. (8)

Figure 2. Pyramide des ages 2013-2050 dans les Hauts-de-France
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1.4 Lapersonne dgée en médecine de ville

Les personnes agées recourent davantage aux soins de proximité : A partir de 70 ans
on recourt deux fois plus fréequemment a un médecin généraliste, trois fois plus a
un masseur-kinésithérapeute et jusqu’a treize fois plus a un infirmier. (9) En moyenne,
un senior recourt 8 fois dans I’'année a un médecin généraliste. Cette fréquence de
recours est toutefois tres variable ; ainsi les 10% de seniors a y avoir le plus recours

ont consulté un médecin pres de 2 fois par mois. (10)

Ces recours se font beaucoup par des visites des professionnels au domicile : Les
visites représentent 35 % des actes réalisés par les généralistes auprés des plus de

70 ans, contre 12 % des actes en population générale. (11)

Les dépenses de soins de ville remboursées par I'Assurance Maladie sont en
moyenne de 3 000 € par an et par personne pour les 75 ans ou plus, soit 1 000 € de
plus que pour les 60-74 ans. Le poste de dépenses le plus élevé correspond aux
médicaments, suivi des honoraires de consultations médicales, puis des actes

infirmiers. (10)

Une étude de la DREES s’est penchée sur le cas particulier des personnes agées
dépendantes : (11)

- 95% des médecins généralistes suivent au moins une personne agée
dépendante (PAD) vivant a domicile, et prés de 40% déclarent en suivre au
moins vingt. A noter qu’en zone rurale, la probabilité pour un médecin de
suivre au moins vingt PAD est double par rapport a un médecin exercant en
zone urbaine.

- 84 % des prises en charge pour ces patients correspondent a des visites a
domicile, majoritairement pour suivre une pathologie chronique stabilisée.

- La complexité se mesure aussi en termes de durée de consultation : 25
minutes en moyenne lors d’une visite (hors temps de déplacement) et 23
minutes lors d’'une consultation au cabinet, en comparaison d’une durée de 18

minutes de consultation sur 'ensemble de leur patientéle.
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La législation francaise place le médecin généraliste au centre de la prise en charge
des PAD vivant a domicile, lui confiant la responsabilité de « s’assurer de la

coordination des soins nécessaires a ses patients. » (12)

L’enquéte de la DREES montre une bonne implication des médecins en ce sens : (11)

- La moitié des médecins renseigne un cahier de liaison a la suite d’une visite
a domicile, et ils sont a I'origine de I'instauration de ce cahier une fois sur
deux.

- Une majorité de médecins déclare téléphoner aux aidants pour assurer la
continuité des soins.

- Pres de deux fois sur trois, c’est le médecin généraliste qui est a I’origine de
la mise en place d’une aide professionnelle a domicile : soit il a contacté
directement le service d’aide, soit il a conseillé a I'entourage de le faire.

- Aussi neuf praticiens sur dix déclarent avoir rédigé un certificat pour

demande d’APA au cours du dernier trimestre.

2 Données sur la personne handicapée

2.1 Etymologie

Le nom commun « handicap » est emprunté a I'anglais handicap, contraction de hand
in cap, signifiant littéralement « main dans le chapeau ». Dans I’Angleterre du XVIIéme
siécle, lors d'un troc de biens entre deux personnes, celui qui recevait un objet d'une
valeur supérieure devait mettre dans un chapeau une somme d'argent afin de rétablir
I'équité de la transaction. L'expression s'est transformée en mot puis appliquée au
domaine sportif, notamment les courses de chevaux, ou I'on imposait aux meilleurs

des poids plus lourds a porter ou des distances plus longues a parcourir.

2.2 Définitions

Le terme handicap désigne l'incapacité d'une personne a vivre et a agir dans son

environnement en raison de déficiences physiques, mentales, ou sensorielles.
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Parmi divers modeles, celui du Dr Philip Wood a longtemps fait figure de référence, et
a éteé repris par 'OMS en 1980. Il définit le handicap par 3 points :
- Ladéficience : psychologique, physiologique ou anatomique ; c’est I'aspect
lésionnel du handicap.
- L'incapacité : réduction partielle ou totale d'une capacité ; c’est I'aspect
fonctionnel du handicap.
- Le désavantage : pour l'insertion sociale, scolaire ou professionnelle ; c’est

I'aspect situationnel du handicap. (13)

Plus tard, le Pr Claude Hamonet propose de délaisser la formulation « personne
handicapée » au profit d'autres comme « personne en situation de handicap », ou
« handicapée pour », afin de distinguer la personne des situations de handicap

rencontrées dans sa vie. (14)

2.3 Le handicap a domicile en France

En France, on fait une distinction entre :
- les personnes agées atteintes de pathologies handicapantes, qui releveront
de la politique sociale liée a la dépendance et toucheront 'APA,
- etles adultes de moins de 60 ans, qui eux seuls reléveront de la politique

sociale liée au handicap.

Les chiffres varient selon les études et les définitions, mais 'INSEE estime a 4,3
millions le nombre de personnes de 20 & 59 ans vivant & domicile qui ont une ou des
limitations fonctionnelles, et/ou une reconnaissance administrative de handicap, et/ou

un handicap ressenti. Soit environ un adulte sur sept. (15)

La CAF verse I'Allocation Adultes Handicapés a un million de bénéficiaires.
Différents services existent pour l'aide a domicile des personnes en situation de
handicap : les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD), les services polyvalents

d'aide et de soins a domicile (SPASAD), les services d'éducation spéciale et de soins
a domicile (SESSAD), et les services d'accompagnement médico-social pour adultes

14



handicapés (SAMSAH). Les deux derniers sont spécifiques aux personnes reconnues

en situation de handicap. Les SESSAD sont centrés sur un public d’age scolaire. (16)

3 Zoom sur les services d’urgence

3.1 Affluence dans les services d’'urgences francais

Depuis leur création dans les années 1960, les services des urgences (SU) ont connu
une croissance réguliere et soutenue de leur activité. Nos 697 structures d’urgence
ont enregistré 22 millions de passages en 2019, contre 10 millions de passages en
1996. (17)

3.2 Lapatientéle gériatrigue aux urgences

On observe une surreprésentation des seniors dans les SU : Les patients agés de
75 ans ou plus représentent 12% des passages, alors qu’ils constituent 10% de la

population générale. (18)

Dans les Hauts-de-France, ce sont environ 650 personnes de 75 ans et plus qui

entrent chaque jour aux urgences. (19)

Le vieilissement de la population a modifié l'activité des SU : Les pathologies
cardiovasculaires et neurologiques et les complications aigués des cancers et

maladies chroniques ont remplacé les accidents de la route. (20)

On donne quelques chiffres sur les patients agés en SU : (18)
- 20% des patients agés sont adressés par un médecin libéral.
- Dans un cas sur dix, le service est prévenu de I'arrivée du patient agé.
- Les trois quarts d’entre eux proviennent de leur domicile.
- La prise en charge comporte plus d’actes : La moitié d’entre eux regoit trois
types d’examens cumulés (imagerie, biologie et un autre acte diagnostique
comme un électrocardiogramme). On observe aussi davantage d’actes de

soin (pansements, sutures, aérosols, etc) et d’avis spécialisés.
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- Ladurée moyenne de passage aux urgences est bien plus longue que celle
d’un autre patient, dépassant les huit heures pour 23 % d’entre eux.
- La probabilité d’hospitalisation est plus élevée : 56% sont hospitalisés,

38% retournent a leur domicile et 5% dans leur EHPAD d’origine.

La décision d’hospitaliser ou non un patient 4gé présente un double risque : D’'un
c6té, celui d’'une hospitalisation abusive qui peut s’avérer délétére pour le patient, en
plus d’engorger le service d’aval. De l'autre, celui de laisser repartir a domicile un
patient relevant d’'une surveillance ou d’un traitement a I'hépital, et cela en considérant
des criteres médicaux mais également socio-environnementaux, en particulier s'il vit
seul a domicile : Il est important de tenir compte de I'aide et de la surveillance que le

patient requerra chez lui. (21)

Cette décision est d’autant plus délicate que les symptdomes du sujet agé sont
volontiers atypiques et peu spécifiques. Il arrive souvent qu’en dépit de la quantité
d’explorations effectuées, les diagnostics posés a la sortie restent peu précis et

demeurent des symptomes. (18)

3.3 Lapatientéle handicapée aux urgences

Devant les refus des autres acteurs du soin ou par défaut d’accessibilité a I'offre
générale de soin, les personnes handicapées se retrouvent souvent aux urgences

pour tout type de raison, et souvent parce qu’on agit trop tard. (22)

Nous n’avons pas trouvé de données épidémiologiques sur la patientéle handicapée

dans les SU francais.

Le passage aux urgences de ces patients est vécu comme une expérience
dévalorisante pour la personne et pour les accompagnants. Le personnel de soins se
trouve, quant a lui, en difficulté du fait de la méconnaissance du handicap. Par
exemple, l'idée répandue qu'une personne handicapée va nécessiter beaucoup de
temps et qu'il vaut mieux faire passer les autres patients d’abord. Enfin, les difficultés
de communication de certaines personnes handicapées sont une réelle barriére au
soin. (22)
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Dans une étude espagnole, 90% des consultations des personnes déficientes
intellectuelles aux urgences sont motivées par des plaintes somatiques. Cependant
un diagnostic impliguant une douleur physique est moins souvent attribué aux
déficients intellectuels qu’aux sujets contrdles (3 vs 20 %). Ces résultats suggérent
gue ces patients ont des difficultés a conceptualiser et communiquer leurs symptémes,
en particulier en ce qui concerne la douleur, et cela influe sur les diagnostics. (23)

Dans un questionnaire en ligne nommé Handifaction, qui cote la satisfaction des
personnes handicapées ayant bénéficié de soins médicaux récents, il ressort que la
satisfaction des soins hospitaliers, en particulier aux urgences, est la plus
basse, en comparaison des soins recus a domicile ou en ville. Par exemple,
'accompagnant n’est pas accepté, ou la personne handicapée estime ne pas avoir été

informée de ses soins. (24)

Le rapport Jacob propose aux hépitaux une charte de I'accueil de la personne
handicapée aux urgences. Celle-ci demande de garantir une transmission des
« informations utiles et actualisées pour une prise en charge adaptée et
dédramatisée ». C’est-a-dire que le soignant doit avoir accés a des informations telles
gue : la gestion des principales complications, les prescriptions actualisées, les
protocoles de soins, les coordonnées de I'équipe référente, la personne de confiance,
le centre-ressource du handicap dont site internet de référence, les directives
anticipées. (22)

4 Lacontinuité des soins

La prise en charge du sujet fragile est pluridisciplinaire. Le médecin traitant en est le
coordonnateur. La communication entre les différents acteurs du soin est primordiale.
On définit ici la continuité des soins comme la situation idéale dans laquelle cette

communication assure une prise en charge coordonnée, efficace, sans interruption.
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41 Le courrier médical en situation d’urgence

La communication entre généralistes et urgentistes est la pierre angulaire de la
continuité entre soins primaires (de ville) et secondaires (hospitaliers), dans une

situation d’urgence. (25)

La rédaction d’'un courrier adressé au confrére, qu’il soit manuscrit ou dactylographié,
est le moyen de communication le plus répandu, éventuellement associé a un appel
téléphonique. Ce n’est pas un exercice facile : Il se doit d’étre a la fois exhaustif et
synthétique, pour transmettre les informations nécessaires a la prise en charge du
jour. (25)

Ce courrier de liaison est normalement une obligation Iégale, et répond a certaines
regles. Il s’inscrit dans un secret médical partagé entre confréeres. Il doit étre « versé
dans le dossier médical partagé (DMP) du patient si ce dossier a été crée, ou lui est

remis. » (26)

L’intérét du courrier a été largement documenté. Dans le contexte d’'une admission
aux urgences, il augmente la qualité globale des soins et permet une diminution
significative de la durée du séjour aux urgences. Il limite également le risque d’erreur
meédicale hospitaliere, et diminue le colt d’hospitalisation en évitant la redondance des

examens. (27)

Cela sera d’autant plus vrai pour un patient agé, qui souvent a des difficultés voire est
incapable d’énoncer lui-méme les informations requises, du fait d’'une démence, d’une
confusion ou simplement d’'une surdité. Du c6té des proches, il est également rare

qu’ils connaissent le dossier médical du patient avec précision. (25)

Cette population agée sera plus vulnérable a une défaillance de transmissions,
avec en conséquences : retard de prise en charge, mauvaise orientation, iatrogénie,
jusqu’a augmentation de la morbi-mortalité. (25,28) Les patients agés sont donc ceux
gui dépendent le plus d’un systéme de santé qui soit capable de communiquer

et d’effectuer correctement des transferts de données et de responsabilités. (29)
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4.2 Latransmission mise a mal

Malheureusement, ce lien ville-hépital est souvent mis a mal, d’autant plus lorsqu’il

s’établit dans le cadre de I'urgence, avec parfois précipitation.

A l'échelle internationale, la qualité des courriers n’est pas satisfaisante : mauvaise
lisibilité, principalement sur les courriers manuscrits (27), omission d’information et

manque de données dans plus de 50% des cas. (30)

En France, la relation entre les deux milieux semble insatisfaisante. Les médecins
généralistes n'ont pas le sentiment de collaborer avec leurs confréres hospitaliers. (31)
La transmission de l'information peut aussi faire défaut a la sortie des urgences, sur

les courriers de sortie. (32)

La littérature internationale est riche au sujet de 'adressage des ainés aux urgences.
En France néanmoins, elle semble assez pauvre. On trouve beaucoup de théses de
meédecine sur le sujet, et que nous citons dans ce travail, mais peu d’articles. (30)
Apres une recherche sur les bases de données francophones (CISMeF, LiSSa), en
utilisant les mots-clés « courrier/lettre + urgences + agés/ainés/vieux », nous avons
trouvé seulement 4 références d’articles de périodiques, dont deux sont issus eux-

mémes de théses, et dont un seulement est en acces libre.

4.3 Les besoins du médecin urgentiste

Ainsi, devant le décalage entre I'information attendue par le médecin des
urgences et I'information fournie par le confrére de ville, des travaux se sont

penchés sur les besoins des urgentistes.

Une étude canadienne récente confirme une nette différence entre les renseignements
fournis et ceux recherchés pour les patients arrivant des unités de soins de longue
durée. Les éléments le plus souvent recherchés étaient: le motif d’envoi, les
antécédents médicaux, I'état cognitif, les directives anticipées ainsi que les personnes
a joindre. L’état cognitif était fourni dans seulement 24 % des cas, les autres éléments
étaient fournis a hauteur de 62% ou plus. (33)
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5 Les outils de lien ville - hopital en France

Les exemples proposés ici ne constituent pas une liste exhaustive.

51 Les fiches SAMU pallia

Ces fiches sont un bon exemple de la création d’interfaces entre ville et hépital. Elles
se focalisent sur les situations palliatives. Encouragées par des plans nationaux
successifs de développement des soins palliatifs depuis 1999 (34), des fiches
« urgence pallia » ont vu le jour dans différents départements, aussi appelées fiches
SAMU pallia, fiches de liaison ou fiches patient remarquable. La fiche est remplie par
un médecin qui connait et suit habituellement le patient, avant de la transmettre au
SAMU départemental, qui l'integre a son logiciel. Le but étant d’aider le médecin

régulateur a orienter la prise en charge lors d’un appel.

Des études en Mayenne, en Isére et en llle-et-Vilaine ont montré que la fiche SAMU
pallia était a la fois bien acceptée par ses rédacteurs, et attendue par les
régulateurs. Au centre 15, les fiches ont participé a une décision de prise en charge,
et les consignes qu’elles renferment ont toujours été respectées par les régulateurs
(35). Les médecins généralistes approuvent son utilité, malgré les contraintes liées a
sa rédaction : « Contrainte de temps, mais c’est un gain de temps par la suite. »
(36,37)

Ces projets locaux ont mené a la création d’une fiche Urgence Pallia a I’échelle
nationale, par un thésard qui a récolté les fiches départementales, a synthétisé leurs
contenus, avant d’en confectionner une nouvelle, validée par la Société Francaise
d’Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP) en 2017. (38)

Depuis sa publication, 2 études ont évalué cette fiche nationale : La premiére montre
gue la fiche est capable d’anticiper le lieu de déces et d’éviter les hospitalisations chez
les patients souhaitant un maintien a domicile. (39) Dans la seconde, la majorité des
généralistes la déclare utile et est préte a 'utiliser dans sa pratique future. (40) Dans
les deux études, les généralistes reconnaissent la méconnaitre et sont rarement a

I'origine de sa rédaction.
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5.2 LeDLU « Ehpad »

La HAS publie en 2015 un Dossier de Liaison d’Urgence (DLU). C’est en fait la
troisieme version d’'un document publié en 2008 puis 2012, originairement dans un

« plan canicule ». Il est congu pour les résidents d’EHPAD. (41)

Ce document est composite, comprenant deux volets :

- le document de liaison d’urgence : qui est rempli hors de l'urgence, par le

meédecin traitant, en lien avec le médecin coordinateur et les infirmiers de
'EHPAD. C’est une synthése du dossier médical du résident.
- etlafiche de liaison d’urgence, elle-méme en deux parties :

o aurecto, la fiche aller : qui est remplie lors du transfert vers le SU,

« par le soignant présent ». Elle est concue pour que les aides-
soignants, souvent en charge des patients la nuit, puissent la remplir
aisément.

o auverso, la fiche retour : qui est remplie par un soignant du SU avant

le retour vers I'Ehpad, précisant le diagnostic établi et le traitement

entrepris.

Le DLU est destiné a tout médecin intervenant en urgence dans 'lEHPAD ou dans un
service des urgences hospitalier. Il peut aussi servir « au soignant de 'EHPAD de
support de communication téléphonique avec le médecin de la permanence des soins
SAMU-Centre 15. » (41)

La question du portage numérique était soulevée : Une version papier du DLU
accompagne le résident a I’hopital. Mais si les technologies du secteur le permettent,
une version électronique du DLU peut étre envoyée au SU ou au SAMU via une

messagerie sécurisée ou consultée via le DMP.
Un DLU doit étre constitué dés I'entrée du résident a la maison de retraite. On constate

en effet un surrisque d’hospitalisation en urgence chez les résidents nouvellement

admis, en raison, notamment, du stress généré par ce changement de vie. (41)
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5.2.1 Une mise en ceuvre régionale : La mission ASSURE

La HAS encourage a des partenariats entre 'TEHPAD et le SU de I'hépital de secteur.

Cela passe par la nomination de référents qui promeuvent I'utilisation du DLU.

Dans cet esprit, 'ARS Hauts-de-France a lancé en 2018 un projet : ASSURE,
Amélioration des Soins d’Urgences en EHPAD, emmené par les Professeurs E. Wiel
et F. Puisieux. Le projet consistait a rencontrer et former les professionnels des 600
EHPAD des Hauts-de-France, accompagné d’outils pédagogiques et pratiques. Et
parmi ces outils, un DLU est diffusé, établi sur le modele de la HAS de 2015. (42)

Les retours furent positifs : Deux études qualitatives en Nord-Pas-de-Calais et Picardie
ont montré une réassurance et une meilleure autonomie des soignants formeés, qui
appellent moins le 15. (43,44) Une étude quantitative a confirmé un taux de transferts

évitables moins important dans les EHPAD formés. (45)

5.3 Autres outils gérontologiques

Des thésards ont proposé des courriers-types de liaison gériatrique d’urgence,
aprés obtention d’un consensus d’experts par méthode Delphi, qui incluent des items

gériatriques trop souvent oubliés dans les courriers. (25,46)

A l'échelon local, on peut citer la Communauté d’Agglomération de Saint-Omer
(CAPSO), qui a lancé en 2016 « Ma Boite Santé ». Placée dans le réfrigérateur, la
petite boite renferme des informations médico-sociales clefs, et aussi le lieu de
rangement du dossier médical dans le domicile, I'hépital ou clinique de préférence, et
méme I'éventuelle personne habituellement aidée par le patient. L’existence de cette
boite est signalée aux secours par un autocollant rouge collé au dos de la porte
d’entrée du foyer. Ce dispositif a été distribué aux personnes agées d’une trentaine de

communes. (47) (Annexe 1)

La Chaire de Philosophie a I'Hépital a pensé, avec le studio de design Les Sismo, un
projet de soin nommé « Repenser les Urgences », avec pour terrain d’études

I'Hépital Européen Georges-Pompidou. lls ont créé un guide pour préparer une
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personne agée ou handicapée a un départ aux urgences : Comme la femme enceinte
prépare sa valise de maternité pour faciliter son départ, le patient réunit des documents
et des effets personnels, dans un sac identifiable par une étiquette jaune. Ils ont aussi
concu un rangement de chevet aux urgences, consistant en une sacoche fixée sur la
barriére du brancard du patient, renfermant ses effets personnels, et des accessoires
de confort qui seraient distribués par les soignants (plaid, masque de sommelil,
lingettes rafraichissantes, etc), afin de réduire le stress et la désorientation. (48)
(Figure 3)

Figure 3. « Mon c6té personnel », la
sacoche de brancard du projet
Repenser les Urgences

6 LeDLU « Domicile »

Dans la lignée du DLU Ehpad, la HAS publie en 2021 une version « domicile » pour
les personnes agées ou handicapées de tout age. Cette adaptation est justifi€ée dans

le sens ou la majorité des personnes agées en SU proviennent du domicile.

6.1 Définition et objectifs

Le DLU-Dom est un document a utiliser uniquement dans les situations d’urgence
et destiné prioritairement au médecin urgentiste. Il contient les informations
strictement nécessaires a la prise en charge du patient par un médecin intervenant :

- adomicile, le médecin de garde (qui peut étre le médecin traitant) ;
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- al'hodpital, le médecin du service d’'urgence ;

- ou par téléphone, le médecin régulateur du 15.
Le DLU-Dom doit étre utilisé pour les personnes les plus vulnérables : les
personnes agées, les enfants et les adultes en situation de handicap vivant a
domicile. (49)
Le DLU-Dom doit permettre d’éviter des hospitalisations inappropriées.
Si le passage aux urgences ne peut étre évité, le DLU-Dom doit I'optimiser : En limitant
la durée d’attente, en facilitant la démarche diagnostique et thérapeutique, pour in fine

une juste orientation.

Si le passage aux urgences aboutit & un retour a domicile, le DLU-Dom doit permettre

d’évaluer la faisabilité de ce retour, de I'organiser, et ainsi limiter les ré-hospitalisations.

Il n’a pas vocation a remplacer les lettres de liaison, mais permet « d’en présenter

certains éléments de maniere standardisée. » (50)

6.2 Geneése du DLU-Dom

A l'issue de la publication du DLU Ehpad, les fédérations du domicile demandent son
équivalent pour les personnes vulnérables a domicile. Son champ est ensuite élargi
aux personnes en situation de handicap, quel que soit leur &ge, notamment au décours
de la crise Covid-19 qui a fait naitre des demandes de plusieurs fédérations de

personnes en situation de handicap.

Sur ce théme, une recherche documentaire est lancée en juillet 2020. Elle compléte la
bibliographie sélectionnée pour I'élaboration du DLU Ehpad. Le courrier-type établi par
G. Chauvot dans sa these et cité ci-avant est intégré. (25) A noter aussi que, pendant
la crise Covid-19 de 2020, des fédérations de personnes en situation de handicap ont

élaboré trés rapidement des « DLU » spécifiques a chaque profil de handicap

concerné. Ces DLU ont été pris en compte.
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Cette synthése documentaire a permis de repérer les informations les plus pertinentes
a faire figurer sur un formulaire de transfert. Un groupe de travail a élaboré un DLU-
Dom, modifié suite aux remarques d’un groupe de lecture. Ces groupes étaient
constitués de médecins (généralistes, urgentistes, gériatres), de pharmaciens,
d’infirmiers libéraux, de professionnels des services a domicile, et d’usagers. lIs

provenaient de différentes localités du pays. (50)

Le DLU Domicile est publié sur le site web officiel de la HAS en mars 2021.

6.3 Structure et mode d’emploi

Comme son prédécesseur, il se décompose en deux volets :

- le document de liaison d’urgence : complété en amont de I'événement
urgent, au plus tot d’'un accompagnement a domicile, dés lors que le risque
d’hospitalisation en urgence est élevé. A actualiser une fois par an, ou dés
lors que la situation évolue.

o Les données administratives et environnementales sont remplies par la
personne, si besoin avec I'aide d’'un proche ou d’'un professionnel. De
méme concernant la liste de contréle des documents annexes.

o Les données médicales et cliniques sont remplies par le médecin
traitant, ou un médecin spécialiste référent.

- etlafiche de liaison d’urgence, elle-méme en deux parties :

o lafiche aller : remplie au moment de la décision du recours au SU, en
attendant les secours, par la personne présente, qui n’est pas
nécessairement un professionnel. Les non-soignants font valoir leurs
observations avec leurs propres mots.

o lafiche retour : remplie par un soignant du SU, destinée aux
intervenants a domicile, pour leur transmettre les informations
nécessaires a 'accompagnement et au réajustement des interventions
d’aide et de soins. Toutefois elle ne remplace pas, mais ne fait que

compléter, la lettre de sortie envoyée au médecin et remis au patient.

Pour le contenu détaillé, se référer aux annexes n°2 et 3.

25



Un Guide d’Utilisation de 10 pages est associé. Il donne les modalités pratiques, étape
par étape : (51)

- Qui remplit quels items, et quand : Comme expliqué ci-dessus.

-  Comment l'utiliser au moment de I'urgence :

o Le DLU-Dom sert de support de communication lors de I'échange avec
le Centre 15 ou avec le médecin de proximité.

o L’alertant reste au chevet du patient et remplit la fiche aller en attendant
les secours.

o L’alertant informe la personne référente, le détenteur de I'autorité
parentale pour les mineurs, le médecin traitant et le cas échéant le
service d’accompagnement a domicile.

- Comment I'utiliser au retour du SU :

o L’entourage proche sus-cité réceptionne la fiche retour, apres que le
SU l'ait contacté et se soit assuré d’'une continuité d’accompagnement.

o Le document de liaison est actualisé.

o Une fiche de liaison vierge est remise au domicile.

- Ou letrouver :

o Sile DLU-Dom est en version papier, il est dans un endroit accessible
et connu de tous les intervenants, par exemple sur le réfrigérateur. Le
document de liaison est contenu dans une enveloppe fermée. Les
fiches de liaison vierges sont accessibles et a proximité du document
de liaison.

o Le DLU-Dom doit rapidement étre intégré au DMP mais les fiches
urgence resteront sous format papier tant qu’'une application permettant

de les dématérialiser ne sera pas disponible au niveau national.

6.4 Laquestion dela numérisation

La HAS donne des pistes pour une dématérialisation de l'outil : (51)
- Version électronique, signée du patient, qui serait transmise au médecin
régulateur ou au SMUR par voie numérique.
- Acceés direct au DLU-Dom depuis le centre 15 ; par exemple via le DMP ou via

une base de données DLU-Dom.
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- Compatibilité avec des logiciels de coordination entre les professionnels qui
entourent un patient ; par exemple Paaco-Globule® en Nouvelle-Aquitaine

- Intégration de la fiche retour dans le systéme informatique du SU pour qu’elle
puisse au moins en partie étre remplie a partir des éléments du compte-rendu

d’hospitalisation.

7 Objectifs de cette thése

Deux ans apres sa parution, le DLU Domicile semble peu connu. A ce jour, nous ne
trouvons pas d’étude évaluant sa mise en ceuvre, ni I'opinion des professionnels qui

I'utiliseraient.

Nous avons contacté la HAS en fin d’année 2022, qui n’avait pas connaissance
d’études menées sur les deux DLU. Elle nous précise ne pas mener « d’étude-terrain

sur 'impact de ses travaux. »

Les médecins généralistes ont au moins deux missions : Proposer un DLU-Dom a
leurs patients fragiles a domicile, et rédiger la partie médicale. Que pensent les

médecins généralistes de ce DLU-Dom pour leurs patients fragiles a domicile ?

Dans ce contexte, notre travail sera original. L’objectif principal est d’évaluer I'intérét

gue les médecins généralistes du Pas-de-Calais portent au DLU-Dom.
Les objectifs secondaires sont :

- faire connaitre le DLU-Dom aupres des médecins qui ne le connaitraient pas ;

- faire émerger des pistes d’amélioration et de mise en ceuvre.
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Matériel et méthodes

1 Type d’étude

La méthode choisie est qualitative, par des entretiens oraux et physiques avec les

meédecins, semi-dirigés par des questions ouvertes.

Cette méthode vise a produire et analyser des données descriptives, telles que des
paroles et des comportements. Elle est utile pour comprendre la position d’'un sujet
vis-a-vis d’'une thématique définie, et doit mettre en lumiere des problématiques non

identifiées jusque-la.

Les données seront analysées par une méthode inspirée de la théorisation ancrée.

L’auteur était lui-méme l'investigateur, dans le cadre de la réalisation de sa thése
d’exercice en médecine générale. ||l a mené Iui-méme les entretiens. Ses
connaissances de la recherche qualitative reposent sur la lecture d'ouvrages de

référence (52,53) et sur les conseils de son directeur de these.

2 Cadre éthigue et réglementaire

Un synopsis de I'étude a été transmis au Comité de Protection des Personnes (CPP)
Nord-Ouest IV. En réponse, le CPP nous préconise de détruire les enregistrements

audio. (Annexe 4)

Le délégué a la protection des données de I'Université de Lille a été contacté : L’étude

n’étant pas interventionnelle, elle ne requiert pas de déclaration a la CNIL.

La participation a I'étude est fondée sur le volontariat, avec recueil du consentement
oral. L’anonymat des participants est garanti.

L’auteur ne déclare aucun conflit d’intérét, notamment pas de lien avec la HAS.
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Cette étude n’a regu aucun financement.

3 Population étudiée

3.1 Echantillonnage

Les entretiens sont réalisés aupres de meédecins généralistes installés dans le
département du Pas-de-Calais, région Hauts-de-France. Ne sont pas inclus les
médecins remplacants, ni les internes. Un recrutement par recherche Internet a été
effectué, via Google et les listes disponibles sur le site de la CPAM, avec comme
critere de choix la proximité du domicile de linvestigateur. Une variation était
recherchée sur les criteres de sexe et de milieu d’exercice, le reste des
caractéristiqgues étant laissé au hasard. Le but n’était pas d’avoir un échantillon

représentatif de la population générale, mais d’obtenir une richesse de points de vue.

3.2 Prise de contact

Les médecins étaient contactés d’abord par téléphone, linvestigateur présentait
brievement le sujet de I'étude, son objectif principal, la méthode employée et le respect
de 'anonymat, et annongait une durée d’entretien de 15 a 20 minutes. Quand I'appel
aboutissait a un secrétariat, ce dernier prenait note avant de proposer un transfert
d’appel vers le médecin, ou relevait les coordonnées afin d’étre recontacté
ultérieurement, ou encore demandait a l'investigateur d’exposer sa demande par

courriel.

Dix médecins ont été inclus dans I'étude, aprés en avoir contacté un total de vingt-huit.
Quatre ont refusé de participer, pour les motifs suivants : pas intéressé (2), manque

de temps (1), en retraite (1).

L’investigateur envoyait ensuite par courriel le DLU-Dom aux médecins inclus qui ne
le connaissaient pas, afin qu’ils en découvrent le contenu avant I'entretien. C’était le

cas de tous les médecins inclus. Le Guide d’Utilisation était joint aussi au mail.
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L’entretien était réalisé dans les dix jours suivant le premier contact.

4 Recueil des données

4.1 Méthode d’entretien

Les entretiens étaient individuels et semi-dirigés a I'aide d’un guide.

4.2 Contexte des entretiens

Neuf entretiens sur dix ont eu lieu au cabinet du médecin, pendant ou a la fin d’'une
journée de consultations. Un entretien a eu lieu au domicile du médecin mais qui était

attenant a son cabinet.

L’investigateur vouvoyait les médecins interrogés, qui en retour utilisaient le tutoiement

a 'exception d’un.

Tous les médecins interrogés avaient a portée du regard un exemplaire du DLU durant

I'entretien, soit imprimé par leurs soins, soit fourni par I'investigateur.

4.3 Déroulement des entretiens

Les entretiens se sont déroulés entre septembre 2022 et avril 2023. La date, I'heure

et le lieu de la rencontre étaient décidés avec le médecin ou son secrétariat.

En préambule de chaque entretien, I'investigateur présentait le sujet de I'étude, sa
méthode et ses objectifs. Le consentement oral du participant était recueilli, apres

rappel de 'anonymat. Aucun participant n’a refusé.

En début ou fin d’entretien, les caractéristiques suivantes des participants étaient
relevées : age, sexe, année d’installation, milieu d’exercice (urbain, rural ou semi-
rural), type d’exercice (seul, cabinet de groupe, MSP), formation supplémentaire (DU,

DIU), expérience professionnelle en service d’'urgences (y compris pendant I'internat)
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et accueil de stagiaires. Ces informations n’ont pas été retranscrites a I'écrit. Elles sont

présentées dans la partie « Résultats. »

Seuls deux médecins interrogés n’avaient pas lu le DLU Domicile au préalable, et ont
nécessité une explication sommaire de la part de linvestigateur. Les huit autres

avaient pris le temps de le parcourir avant la rencontre.

4.4 Durée des entretiens

Il était annoncé une durée de 15 a 20 minutes afin de correspondre a une durée de
consultation. Les durées d’enregistrement sont consignées pour chaque entretien.
Elles vont de 14 minutes 37 secondes a 43 minutes 45 secondes. La durée moyenne

est de 28 minutes 15 secondes.

4.5 Matériel utilisé

Les entretiens ont été enregistrés a I'aide d’'un dictaphone de marque Olympus®.

Aucun enregistrement n’a été perdu.

4.6 Guide d’entretien

Un guide composé de 8 questions ouvertes selon la méthode semi-dirigée a été utilisé.
Il a d’'abord été établi a partir de la revue de la littérature et des recommandations
officielles (Guide d’Utilisation et Argumentaire du DLU). Il a été modiquement remanié
apreés les premiers entretiens, qui ont permis d’affiner les problématiques rencontrées,

et de constater que les médecins ne connaissaient pas le DLU-Dom.

Pendant I'entretien, l'investigateur pouvait user de relances ou de précisions. Ces
derniéres se sont montrées utiles pour expliquer aux médecins la structure et le mode
d’emploi du DLU-Dom.

Certaines questions du guide n’étaient pas posées quand l'idée avait déja été explorée

au gré de la discussion.
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Le guide est joint en annexe. (Annexe 5)

4.7 Nombre d’entretiens

[l n’était pas défini au préalable. Le recueil des données s’est arrété lorsque I'analyse
des entretiens ne faisait plus apparaitre de nouvelles notions, correspondant a la
saturation théorigue des données. La saturation des données a été obtenue a
'entretien M8, confirmée par 2 entretiens de consolidation, n’apportant plus de

modifications au manuel de codage.

5 Traitement des données

5.1 Transcription écrite

Chaque enregistrement audio était converti en un format écrit informatique, sur fichier
Microsoft Word®, par une retranscription mot pour mot, incluant les hésitations
(« heu »), les silences et les attitudes (rire, réflexion).

La transcription durait 3 & 6 heures par entretien. Le fait de retranscrire lui-méme a

permis a l'investigateur de s’immerger dans les données pour les maitriser.

Les identités des participants étaient masquées par un codage comme suit : M1, M2,

etc. Les autres données potentiellement identifiantes étaient masquées comme suit :

*kk%k

Les enregistrements audio ont été détruits immédiatement apres transcription.

Les textes obtenus constituent un corpus de verbatim, fourni sur support USB ci-joint.
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5.2 Analyse des données

Les verbatim ont été analysés selon une méthode inspirée du modéle de théorisation
ancrée de Glaser et Strauss (52), aidée du logiciel Nvivo 14®. Ce logiciel permet a
I'auteur de classer les citations pertinentes par « codes », qu’il crée lui-méme au fil des
analyses, et qui représentent des propriétés organisées en catégories. Les entretiens
initiaux ont été analysés manuellement par prise de notes, puis I'analyse s’est
poursuivie et achevée sur logiciel. L’auteur réalisait des allers-retours fréquents entre
I'entretien en cours d’encodage et les entretiens précédemment encodés, permettant
d’y contréler la présence de codes nouvellement créés, et de s’assurer du bien-fondé
des codes, de leur cohérence entre eux et avec la question de recherche. A la fin de

'encodage initial, I'auteur a réalisé une seconde lecture du corpus.

5.3 Triangulation des données

Un second codage a été réalisé sur les 5 premiers entretiens, en aveugle du premier,
par une interne de médecine générale extérieure a I'étude et réalisant une these de
meéthodologie similaire. Les codes retrouvés dans ce codage alternatif étant

superposables au codage de I'auteur, la méthode de codage a été jugée fiable.

6 Contact a distance

L’investigateur a recontacté les médecins interrogés en mai 2022, soit 1 a 8 mois aprés

I'entretien, leur demandant s’ils avaient utilisé le DLU Domicile depuis lors.
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1

L’échantillon étudié

Résultats

Nous avons interrogé 10 médecins généralistes du Pas-de-Calais, dans ’Audomarois

et le Calaisis. L’age moyen est de 49 ans. Le sexe est réparti équitablement entre 5

hommes et 5 femmes, comme le milieu d’exercice : 5 en zone urbaine, 5 en zone

rurale ou semi-rurale. Huit sur 10 ont déja travaillé en service d’urgences, pendant

l'internat ou aprés, et huit accueillent des étudiants en stage.

Année . Formation , . Maitre de
) Milieu Type , Expérience
Sexe Age d’installa- , . , . complé- stage
. d’exercice d’exercice . en SU . .
tion mentaire universitaire
M1 | F | 38 | 2016 Vel || et Non Oui Non
groupe
M2 | M | 47 | 2006 Urbain | C2Pinetde Non Oui oui
groupe
M3 | M | 67 | 1983 Vel || et Non Non Oui
groupe
M4 | F | 36| 2015 Rural MSP AUEC de Oui Oui
pédiatrie
DIU médecine
hyperbare et
plongée, DIU
M5 M 48 2004 Semi-rural MSP échographie, Oui Oui
médecine
militaire dans
la réserve
Capacité de
gériatrie,
M6 M 59 1992 Rural MSP DU pédiatrie, Non Oui
DU médecine
générale
M7 F 32 2020 Rural MSP Non Oui Non
M8 M 52 2000 Rural Seul Non Oui Oui
M9 F 55 2000 Urbain Seul Non Oui Oui
Mi0 | F | 55 | 2003 Urbain | C2Pinetde Non Oui Oui
groupe

Tableau 1. Caractéristiqgues des médecins interrogés
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2 Syntheése des résultats

Avant les résultats détaillés, on en propose ici une synthese.

Le DLU-Dom est méconnu

Le DLU-Dom est totalement inconnu des 10 médecins interrogés. lls se sont montrés

curieux d’en savoir plus, sur cette recommandation HAS dont ils n’ont recu aucune

notification.

Le DLU-Dom est utile et bien concu

Dans son contenu et sa mise en page, le DLU-Dom est jugé bien fait, offrant un bon

résume de I'état de santé de la personne agée ou handicapée :

Les directives anticipées, les numéros de téléphone utiles, les conditions de vie
a domicile, I'état cognitif de base, et les documents annexes (ECG, bilans
sanguins) sont particulierement pertinents.

Il est pertinent de spécifier la date de rédaction, et I'identité du rédacteur.
Toutefois, certaines particularités gériatriques (ex : la présence d’ulcére) sont
moins appropriées a l'urgence, ainsi que les protheses dentaires et auditives et

les vaccinations.

Les médecins accueillent le DLU-Dom comme un outil utile :

Pour les soins urgents a domicile, et intra-hospitaliers ;

Pour le personnel d’aide et de soin a domicile, aprés un passage aux urgences,
ce qui bénéficierait secondairement au médecin traitant par €conomie de temps
et de déplacements ;

Mais aussi en dehors de l'urgence, a domicile, pour les soins habituels :
médecin remplacant, et intervenants paramédicaux, avec un bénéfice pour le

médecin traitant également.

Défauts et solutions

Les défauts du DLU-Dom pointés du doigt sont :
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- Le risque d'illisibilité d’'un document manuscrit ;

- Lerisque d’égarement, a la maison comme aux urgences ;

- Lerisque de violation du secret médical ;

- Le temps supplémentaire a investir, dans une masse de papiers et de taches

administratives déja lourde, et des journées surchargées.

Pour minimiser ces difficultés, les médecins demandent :
- De laisser les divers aidants compléter les données administratives et réunir les
documents annexes ;
- De se limiter a une page a compléter sur le document pré-rempli (les données
médicales), et une page sur la fiche urgence ;
- D’étre rémunéré a la juste valeur du temps qu’ils consacrent aux patients

complexes ou dépendants.

L’informatisation est souhaitée, pour un dossier-patient électronique unique et
accessible a tout professionnel de santé. Cela remédierait aux défauts du support
papier sus-cités, et permettrait une utilisation par la régulation du SAMU.

Cependant, les dysfonctionnements du DMP, et semble-t-il les tatonnements de Mon
Espace Santé, laissent les médecins méfiants quant a une informatisation. Par
conséquent, ils restent attachés au support papier, qui est adapté au domicile et a la

personne agée, et plus accessible en I'état.

De plus, les médecins restent méfiants au vu des expériences ratées d’autres outils

de liaison (carnet de santé jaune, Ma Boite Santé).

e Mise en ceuvre

Les médecins pourraient incorporer le DLU-Dom a leurs pratiques, bien qu’ils se
guestionnent sur sa place parmi les lettres d’entrée et de sortie déja en usage. Les
outils de liaison et systemes informatiques sont trop nombreux, et la communication
avec I'hopital est parfois difficile. Le DLU-Dom pourrait répondre a un besoin
d’uniformisation des moyens de communiquer. La plupart se sont dits préts a faire un

essai pour leurs patients. lls attendent un retour d’expérience des collegues des
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urgences, et souhaitent que ces derniers remplissent le volet « retour ». A cette date,

deux sur les dix I'ont utilisé.

Des actions de diffusion sont a mener aupres de tous les acteurs concernés, et
notamment des actions locales, via les MSP et les CPTS, par des réunions
d’'information. L’adhésion des meédecins généralistes et celle des patients sont

nécessaires pour une mise en ceuvre.

3 LeDLU-Dom est méconnu

3.1 Aucun médecin ne connait le DLU-Dom

C’est le premier constat : Aucun des dix médecins inclus ne connaissait le document
avant d’étre contacté pour I'étude. La totalité d’entre eux le découvrait dans le courriel

envoyé par l'investigateur. Aucun ne 'avait donc déja utilisé.

M3 Je tavouerais franchement que c’était la premiére fois que je vois ¢a.

Un médecin s’est méme proposé de chercher un mail a ce sujet dans son historique

de mails, sans en trouver.

Il en est de méme pour le DLU Ehpad, a 'exception de deux médecins qui disaient en

avoir une vague notion.

On note que les médecins inclus n’avaient jamais vu la fiche de liaison « retour » aprés
gu’un de leurs patients soit sorti des urgences, laissant supposer que les médecins

urgentistes ne I'utilisent pas non plus.

M2 On va dire qu’on est a peu prés raccord sur la non-utilisation. [rire]

Huit médecins sur les 10 avaient lu les piéces envoyées par courriel avant I'entretien,

a minima brievement. Deux médecins ne I'avaient pas fait. L’'un avait fait deux lectures.
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3.2 Un ton parfois didactique

Par conséquent, un temps variable de chaque entretien était consacré par
'investigateur a la présentation du document, afin d’en expliquer ou seulement d’en
rappeler les tenants et aboutissants. Ces explications pouvaient répondre directement
a des questions des médecins, qui se sont montrés curieux de mieux saisir le concept.

Cela a donné une tournure plus ou moins didactique aux entretiens, imprévue.

M5 Donc en fait, qui améne ce papier chez les gens ? Chez le patient ?

M9 Et en fait, les personnes agées sont censées avoir ce truc-la chez elles ?

3.3 Une curiosité des médecins pour I’étude

Au-dela du DLU lui-méme, on constate une certaine curiosité des médecins :

- Al'égard de notre étude, et du role de la HAS : lls demandaient notamment si

l'investigateur collaborait avec la HAS.

M7 La thése euh, cette étude, elle est sous la motivation de qui ?

- Et a I'égard des opinions de leurs confréres : lls demandaient ce qu’avaient
pensé du DLU-Dom les autres médecins interrogés, ou renvoyaient la question

a l'investigateur lui-méme.

M9  Je sais pas hein. Je sais pas ce que t'en penses ?

M9 Qu’est-ce qu'ils en disent, les autres médecins que tu as vus, de ¢ga ? Comme moi ?

4 Contenu du DLU-Dom

4.1 Globalement jugé complet et pertinent

De fagon générale, les médecins jugent positivement le contenu du Dossier de Liaison
d’'Urgence a Domicile. A premiére vue, aucun item important ne manque sur le

document, et les items qui y figurent apparaissent pertinents.
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M1 Jai rien vu qui m’a sauté aux yeux en me disant « Ah tiens il faudrait ajouter ¢a ou
enlever ca ».

M2 Pas de souci, je valide tout ce qui est dans cette fiche.

Certains discours sont plus nuancés sur ce point, ce qui peut traduire I'absence de

mise en pratique, laissant des réserves sur un outil jamais utilisé :

M10 Bah pertinent... J'ai pas dit oui, je trouve que c'est pas mal. L'idée est pas mal.

M1 c’est la pratique qui fait qu’on observe des choses manquantes ou pas adaptées.

L’ensemble offrirait donc un bon apergu de I'état de santé global de la personne agée.

M10 Au moins comme ¢a on peut lire en un flash.

L’attention portée a la date de rédaction est appréciée, qui peut signifier au confrere

des urgences une obsolescence des informations.

Un seul médecin a évoqué une potentielle lacune sur le DLU-Dom : une photographie

du patient.

M8 Imagine-toi une famille d'accueil ou t'as cing handicapés par exemple lourds. Siy a pas

de photos, c'est lequel ? Pfft ! Y a pas de photo donc... Ca aide.

4.1.1 Les items gériatriques

Les médecins saluent la présence d’éléments gériatriques souvent omis dans les
courriers :
- L’état habituel du patient en termes de cognition, de parole, d’autonomie et
ses conditions de vie a domicile ;
- Les « points de vigilance » que sont les risques de chute, de fugue, de fausse
route ou la présence d’escarre ;

- Et aussi sa situation juridique et administrative, et les contacts a joindre.
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4.1.2 Documents annexes

M2 juge appropriée 'annexion de documents utiles au DLU-Dom : ECG de référence,
biologies récentes, comptes-rendus de consultations, etc. L’avantage étant de ne pas

avoir a les chercher dans un moment d’urgence.

M2 comme ¢a ils ont notion que c’est bien de garder un ECG s'il arrive quelque chose

4.1.3 Directives anticipées

La consignation des directives anticipées est appréciée également.

M2 Tu as les directives anticipées, tu arrives le week-end, médecin de garde etc, au moins
tu sais quelles sont les directives a prendre quoi. Sans poser des questions a I'entourage qui

est déja affecté.

4.2 \Voire trop complet

En parallele de ce constat d’exhaustivité, survient néanmoins l'idée d’un excés
d’exhaustivité sur certains points : Les médecins savent qu’'on peut « toujours en
mettre plus », néanmoins cela peut nuire a la pertinence, et les laissent circonspects

sur certains items.

- L’exemple des prothéses dentaires et auditives sur la fiche d’urgence « aller »

est considéré comme accessoire en situation d’'urgence, voire inapproprié :

M9 C'est un peu, je sais pas, du gadget je trouve. Je pense qu'en arrivant aux urgences,

ils peuvent faire un inventaire.

- L’exemple des vaccinations est aussi cité plusieurs fois.

M3 Si tu dois commencer & demander a ta petite mamie qui est un petit peu Alzheimer,

guand est-ce qu’elle a eu ses vaccinations, c’est un peu plus difficile quoi.

Une médecin s’étonne d’ailleurs que des éléments du retour a domicile apparaissent

sur la fiche « aller », a savoir la check-list de matériel avant retour. (Annexe 3) Elle
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suggere de placer cette liste plutét sur le document de liaison, a remplir en amont de

I'événement urgent.

M9 Donc ils ont mélangé aussi le retour sur la fiche aller.

Il en résulte un manque de place pour écrire sur des rubriques importantes, notamment
sur la rubrique « pathologies en cours / antécédents personnels. » Le médecin M6

partage ce constat, mais consent qu’il faille cibler 'essentiel :

M6 L'espace est peut-étre un petit peu petit, mais on est dans une situation d'urgence.

Donc je peux comprendre qu'il faille aller a I'essentiel. Ce n'est pas un dossier médical.

Il en résulte aussi I'idée qu’ils ne pourront pas nécessairement tout remplir :

M3 Je pense qu’a partir du moment ou on va le remplir, tout ne sera peut-étre pas

forcément rempli, il y a des trucs qu'on peut ne pas savoir.

5 Le DLU-Dom est utile

5.1 Pour les urgences et I’hopital

Jugé plutdt bien fait, le DLU-Dom est aussi globalement considéré utile. La premiére
utilité s’adresse au médecin des urgences qui recoit le malade, qu’il ne connait pas,
qui n’est pas toujours capable de communiquer, et pour qui il a besoin rapidement

d’'une base d’informations.

M10 moi j'aimerais bien si j'étais a leur place, quand je ne connais pas un patient, avoir les

documents quoi.

Les médecins généralistes sont conscients que le recueil d’'informations n’est pas

toujours une tache aisée pour le confrére des urgences.

M2 Oui je pense que tous ceux qui y sont passés savent que c’est galére, si il faut aller a

la chasse aux infos
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Le DLU-Dom pourrait aider a une meilleure prise en charge du patient, au sein du

service comme a sa sortie.

M2 a minuit quand on veut le faire rentrer et qu’il n’y a personne, hm voila, il faut connaitre

les conditions de vie.

Le service rendu se trouve aussi dans 'usage d’un format standardisé, auquel I'ceil de

l'urgentiste serait habitué :

M10 Dans le sens ou il est habitué a un papier, donc a visualiser ce papier, ¢a je pense que

si, sur le plan visuel c'est intéressant.

On peut rapprocher ces opinions au fait que huit sur les dix ont déja travaillé en service
d’'urgences. Les deux médecins qui ont déclaré ne pas avoir travaillé en service
d’'urgences partagent ce jugement aussi. Plusieurs se rappellent leurs souvenirs

d’internat :

M4 On aurait été bien contents pendant l'internat d’avoir ce genre de fiche a disposition.

Cependant la aussi, les médecins attendent de voir en pratique ce qu’en pensent leurs

confreres des urgences, et savent que ce sera plutdt a eux d’en juger.

M7 C'est prévu d'ailleurs d'aller voir des urgentistes ou pas ?

M8 est plus nuancé en raison du surplus d’informations, exposé précédemment. Il fait
remarquer que des informations peuvent étre adéquates pour une hospitalisation, mais

inadéquates pour un passage aux urgences, et qu’il faut distinguer les deux situations :

M8 Mon patient a un AVC, le fait qu'il ait un ulcére veineux malléolaire par exemple, est-
ce gue c¢a va intéresser le neurologue tout de suite ? Dans l'urgence, non. Secondairement

dans le service, oui, parce qu'il y aura des soins a faire.
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5.2 Pourle SAMU et le SMUR

Le DLU serait utile aussi bien pour la régulation que pour l'intervention sur site.
Certaines données potentiellement vitales doivent étre a disposition d’'une équipe de
SMUR, a domicile, comme par exemple 'ECG de référence qui pourrait permettre de
décider d’'une fibrinolyse. M2 conserve lui-méme un ECG dans le dossier informatisé

du patient au cabinet.

M2 Ici j'essaye de scanner systématiquement les ECG, pour justement quand il y a

intervention sur site qu’on puisse avoir un référentiel de 'ECG au cabinet.

En amont, le médecin-régulateur pourrait consulter un DLU du patient concerné par
'appel au SAMU-15. Cependant, une telle fagon de faire ne serait efficiente qu’avec

une version informatique, qui serait rapidement retrouvée par le régulateur.

M8 Parce que le serveur le SAMU aurait accés. Et s'il avait un appel pour ce patient, le lien

permettrait de voir d'un coup d'un seul, en fait.

L’utilisation du DLU par la régulation dans sa version papier actuelle est jugée
impraticable. Il ne serait donc pas judicieux de le leur transmettre aprés remplissage

comme on le fait pour les fiches pallia.

M8 C'est des papiers qui vont servir a allumer la cheminée. Ou a alimenter les statistiques

pour dire vous avez vu, on a repéré 344 personnes en grande fragilité.

5.3 Pour le personnel d’aide et de soin a domicile

Le personnel intervenant au domicile du patient pourrait se servir du DLU-Dom, aussi

bien pour sa prise en charge au quotidien, que pour gérer son retour du SU.

Les intervenants peuvent avoir besoin de renseignements médicaux ou administratifs,
d’autant que la rotation de personnel est parfois importante dans ces services. Les
infirmieres sont demandeuses de données médicales utiles a leurs soins. Un médecin

donne I'exemple de la surveillance INR.
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M4 les patients a qui elles font des surveillances INR des fois elles savent pas qu’ils ont

une valve et que donc leur INR-cible est pas du tout le 2 a 3 mais le 3.5 a 5, enfin 4.5.

Cela leur éviterait d’appeler le médecin traitant pour des questions sur 'état de santé
habituel de la personne, ou sur un état habituel qui serait jugé a tort instable ou urgent ;

et cela éviterait des déplacements inutiles au médecin.

M1 lIs nous appellent pour vraiment tout et n’importe quoi, pour des situations
habituellement stables. lls ont Iimpression que la personne n’est pas du tout stabilisée, on

arrive et on voit que ¢a va c’est comme d’habitude, il ne se passe rien.

Ensuite, le volet « retour des urgences » trouve tout son intérét aux yeux des
médecins. Il faciliterait la gestion de la sortie des urgences du patient fragile, de par
son contenu « pratico-pratique », et lincitation a contacter les aidants, dont les

numeéros sont fournis. Cela épargnerait du temps au médecin traitant également.

Le troisieme médecin se remémore un retour a domicile tumultueux, notamment du
fait d’'une absence de communication avec les infirmiers du domicile, et pense qu’une

fiche retour I'aurait mieux cadré :

M3 Il'y a pas eu d’infirmiére qui a été contactée, il y a pas de... Pfff, ca a été un bordel noir.
C’était mon interne qui était la il m’a appelé alors que j’étais en vacances en Bretagne, il me

dit « Moi je sais pas quoi faire. »

MO fait remarquer qu’elle peut se rendre au domicile juste apres la sortie des urgences
et prendre avec elle le courrier de sortie, ce qui prive les intervenants d’informations

importantes. La fiche « retour » répondrait donc a ce probléme.

M9 Parce que nous si on prend la lettre de sortie, ils n'ont plus de courrier de sortie. Donc
ce serait peut-étre bien d'avoir une fiche de liaison pour l'infirmier qui va passer ou la femme

de ménage.
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On précise que cette praticienne n’était globalement pas convaincue par l'intérét du

DLU Domicile, et pourtant a adhéré au concept de fiche retour.

5.4 Pourle médecin de garde ou remplacant

Enfin, on retrouve une utilité pour le médecin qui intervient chez le patient sans le

connaitre :

- D’abord, la tache du médecin de garde envoyé au domicile serait grandement
facilitée. Un médecin compare d’ailleurs le DLU-Dom au carnet de santé

gu’avaient un temps les patients.

M3 tu voyais un patient qui n’était pas un des tiens, tu regardais le carnet tu avais tout de

suite une idée déja des antécédents, et puis du traitement

- L’idée d’aider leurs remplacgants est aussi émise par plusieurs médecins, quand
bien méme le DLU Domicile n’est originairement pas prévu dans ce but. M7
compare cela aux résumés dhistoire de la maladie qu'elle rédige

spécifiguement pour ses remplacants.

6 Une confrontation du DLU-Dom aux habitudes du médecin

6.1 Les habitudes de communication avec les urgences

Les médecins ont aussi réagi en exposant leurs différentes facons de faire quand il

s’agit de communiquer avec I'hdpital, et en 'occurrence avec les urgences.
lls ont évoqué le courrier d’entrée aux urgences qu’ils rédigent lorsqu’ils y adressent
un patient, accompagné éventuellement d’'un appel téléphonique. lIs retrouvent dans

le DLU Domicile des éléments de leurs courriers.

D’apres M9, ses patients diabétiques peuvent méme partir a I'hdpital avec leurs

classeurs de suivi.
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M10 explique que souvent, lorsqu’'un de ses patients est transféré en urgence a
'hépital alors qu’elle se trouve elle-méme a son cabinet, elle imprime et réunit les

documents médicaux utiles afin de les transmettre a I'hépital.

M10 Donc je sors tous les papiers, je passe une demi-heure, je me retrouve super en retard

et pourtant je n’y suis pas allée.

Elle explique aussi qu’avant chaque visite a domicile, elle imprime au cabinet une liste
d’antécédents, qui pourra servir si elle décide d’'une hospitalisation. Tout cela en plus
du cahier de suivi a domicile. Le DLU-Dom lui permettrait donc d’unifier toutes ses
pratigues, réunissant les données et les pieces pertinentes dans un méme dossier au
domicile du patient. Cela lui épargnerait un temps précieux, et éviterait aux secours

d’emporter les outils de suivi habituels, comme le cahier.

M10 Alors que s’ils m’embarquent mon cahier et qu’ils me le redonnent pas, c’est embétant.

6.2 Amenant certains médecins a un constat de redondance

Les médecins s’interrogent sur la place des fiches de liaison d’urgence, en
comparaison des courriers habituels, ce qui laisse perplexes certains d’entre eux, voire

les aménent a exprimer une redondance avec les méthodes usuelles.

Une médecin affirme qu’elle n’utilisera pas la fiche de liaison « aller. »

M7 Et ¢a, je la remplirai pas. Je préfére avoir mon courrier tel que j'ai I'habitude de le faire

plutét que de devoir cocher des cases comme ca.

Une autre précise qu’elle rédigerait soit son courrier habituel, soit la fiche « aller »,
mais pas les deux, tandis que M2 suggére qu’il pourrait fusionner les deux en utilisant

le verso de la fiche.

M10 Soit je fais une lettre, soit je fais ¢a, mais je vais pas faire les deux.
M2 Il faudrait véhiculer le message « Zappez un courrier de votre ordonnancier et préférez

une fiche aller, recto a remplir, et verso vous faites comme si c’était le courrier habituel. »
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Un autre encore s’est questionné sur la valeur ajoutée de la fiche « aller » vis-a-vis
d’'une fiche pompier, et estime qu’il faut éviter de s’éparpiller entre les différentes

sources.

M5 Eux c'est bien fait c'est bien établi, pourquoi est-ce qu'on ne prend pas le papier qui est
déja fait par les pompiers ?

Il doute que la solution se trouve dans un outil comme le DLU, et croit plus en la

prévention, I'éducation thérapeutique et I'entraide familiale.

M5 Mais enfin, c'est pas ¢a qui est la solution. La solution c'est la communication avec la

famille, d'impliquer les gens dans les soins

De méme, certains doutent de l'utilité de la fiche « retour », d’autant plus que les

courriers de sortie des urgences auraient gagné en qualité depuis quelques années.

M7  je trouve que ¢a fait doublon avec le courrier de sortie

M7 pour ca ils se sont un peu améliorés les urgentistes, les services d'urgence

M7 craint aussi une redondance du document pré-urgence avec d’autres systémes

existants : le classeur du SSIAD, ou le dossier électronique Mon Espace Santé.

M9 s’est montrée la plus critique envers I'utilité du DLU-Dom. Elle avance que les SU

connaissent de toute facon déja les patients agés polypathologiques.

M9  Ca se passe bien sans ce truc. [...] si on fait une lettre comme d'habitude

M9  souvent les personnes agées sont déja allées aux urgences au moins une ou deux fois

La discussion permettait a I'investigateur de rappeler que les fiches de liaison aller et
retour n’étaient pas congues uniquement pour étre respectivement remplies et lues
par le médecin traitant, mais se destinaient aussi a d’autres publics, non familiarisés

aux courriers médicaux.
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7 Format papier du DLU-Dom

7.1 Probléme de lisibilité

La question du support physique sur papier du DLU Domicile a été soulevée. Le

probléme de lisibilité di a I'écriture manuscrite y a été associé :

- Aussi bien du fait de la graphie ou des abréviations de chacun ;

M8 je sais que lorsque j'écris une carte postale, mes gens vont voir le pharmacien pour

savoir ce que j'ai écrit sur la carte postale. Je ne suis pas réputé pour savoir écrire.

- Que des espaces de rédaction trop petits, ce qui rejoint la notion de surcharge

en items expliquée ci-avant ;

M4 pour les patients polypathologiques on va avoir du mal a tout caser dans cette case

M9  T'esla, a lire des petites cases. Le médecin vieillit donc il ne voit pas trop clair.

- Ou encore du fait de ratures sur le document, pour éviter de le refaire

entierement quand on doit y apporter une modification.

M8 Mais tu vois par exemple ici, si l'infirmiere change, on fait comment ? On refait tout ?

M8 C'est beau hein, quand on rature.

7.2 Risque d’égarement

Un autre défaut du support papier est pointé du doigt : Le DLU peut facilement se
perdre au domicile du patient, et notamment si celui-ci souffre de troubles cognitifs.
Cela empécherait les secours, le médecin ou I'aidant de le trouver le jour J, or le temps

alloué a sa recherche est restreint en cas d’urgence.

M5 Tu retrouveras jamais le papier a la maison.
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Les médecins savent que c’est déja le cas avec les cahiers de suivi qu’ils utilisent pour
leurs patients, et avec les documents de santé en général. lIs évoquent des situations

déja vécues aux domiciles des gens :

M8 il suffit de, quand tu vas constater un décés de demander le livret de famille [...J. On
peut attendre dix minutes avant de le retrouver, hein.

M9 il y en a partout, il y a des papiers, il y a des classeurs, il y a des insulines, il y a les
médicaments sur la table, il y a méme plus de place pour manger !

Un médecin fait la comparaison avec le classeur HAD qui serait moins facilement
égaré, du fait qu’il soit utilisé quotidiennement, contrairement au DLU qu’on utiliserait

de fagon occasionnelle.

M5 Oui, c'est papier, c'est dans un classeur, et puis ben la on est a chaud, on est dans le

vif du sujet, donc le classeur est toujours sur la table, quoi. Tu vois ?

Ensuite, si le DLU arrive aux urgences, il n’est pas slr qu’il revienne avec le patient a
son domicile a la sortie du SU. Le risque est le méme a la sortie d’une

hospitalisation, le cas échéant.

M6 Le facteur limitant du support papier, c'est qu'une fois que le document est parti aux

urgences, il risque de ne pas revenir.

Les médecins proposent comme solution préventive de faire des photocopies du DLU,
a garder au domicile, ou a conserver sous format numérisé dans le dossier
informatique au cabinet. Cette réflexion ouvre la porte a I'idée d’'un format informatisé

du DLU, développée plus loin dans ce chapitre.

7.3 Rangement au domicile

Ainsi, des idées pour ranger le DLU-Dom au domicile du patient ont émergé de la

discussion, sans qu'’il n’y ait de réponse tranchée.
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Le DLU-Dom pourrait étre placé dans une pochette dédiée, avec ses documents
annexes, et éventuellement la carte vitale. Ainsi on aurait seulement & prendre la

pochette en cas de transfert vers un SU.

M2 Et a domicile, il sait qu’il a sa pochette avec carte vitale et machin, ses directives la-

dessus, il met ses comptes-rendus, ECG...

Une autre préfére un classeur, qui offre une aisance dans la présentation de

documents qui restent amovibles a souhait.

M9 des feuilles perforées en fait, qu'on pourrait mettre dans des classeurs, puis qu'on

pourrait retirer en fait

Cette pochette — ou autre contenant — devrait étre placée dans un endroit précis de
I'habitation, unique, communiqué a tous les intervenants professionnels et familiaux,

et aux services de secours.

M1 C’est savoir ou on la met, ce qu’on en fait exactement, et que tout le monde sache ou

elle est. Tous les intervenants a domicile.

Une équipe de pompiers, d’ambulanciers ou de SMUR n’appartient pas a I'équipe de
soin habituelle du patient. Pour les aider a trouver le DLU-Dom, son lieu de rangement
devrait alors étre constant d’'une maison a l'autre, et fixé par les autorités compétentes.
Les secours sauraient directement ou aller voir, et cela aiderait a systématiser 'usage

du DLU. Le médecin M8 suggere la porte d’entrée.

M8 Il faudrait peut-étre aussi dire "Ce document de liaison est a laisser typiqguement dans
une enveloppe verte collée sur la porte d'entrée." Et marquer "a prendre en cas d’urgence”.

Quand tu fermes la porte bah tu vois I'enveloppe, tu la prends.

Deux médecins se rappellent 'exemple des Boites Santé de la CAPSO qui, sur le

méme principe, devaient étre placées dans le réfrigérateur.
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M7 Mais ca c'est une problématique, on n'a pas trouvé de solution depuis des années

encore. Si, a une époque ils disaient de mettre dans le frigo je crois. [rire]

Quant a la HAS, elle propose de le disposer sur le réfrigérateur, ce qui peut offrir une

certaine protection en hauteur, mais peut-étre au prix d’une visibilité moindre.

En effet, la notion de visibilité est primordiale : La pochette ou enveloppe dédiée doit
étre visible a qui la cherche, ou ne la cherche pas. Cela peut passer par 'usage de

couleurs qui attirent le regard.

M8 Pour le rendre visible, en tout cas. Visible et donc un peu plus utilisable.

M9 suggeére un code couleur pour les différents volets : document de liaison et fiches
de liaison, ce qui permettrait de les trouver et les distinguer promptement, et ainsi

remplir la fiche de liaison en attendant les secours.

M9 Par exemple la fiche aller, une couleur jaune, fiche de retour, une autre couleur pour

différencier, puis faire celle-la une autre couleur quoi.

En somme, pour optimiser son utilisation, il faudrait attribuer au DLU un lieu de
conservation unigue et constant dans le domicile, mais aussi entre les différents

domiciles, le tout assorti d’'une bonne visibilité, tout en étant protégé.

On voit que cette question n’est pas 'apanage du DLU-Dom, et s’est déja posée pour
des dispositifs antérieurs. Symbolisant la difficulté a trouver une réponse, un médecin
ironise en imaginant une pochette équipée d’'une alarme pour retrouver le DLU dans

le logement :

M9 Et mettre dans une pochette fluo avec un truc, un bip. Et quand on siffle, on retrouve

la pochette. Faire un truc comme ca. [rires]

7.4 Qualités du papier
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Malgré des défauts inhérents a son support papier, le DLU-Dom dans sa version

actuelle garde aux yeux des médecins interrogés certaines qualités.

D’une part, les médecins sont rassurés par un support qu’ils connaissent bien,
puisqu’ils manipulent encore beaucoup le papier pour les ordonnances, les certificats

et les courriers.

Le support papier est plus adapté au domicile : Il permet un remplissage direct, au
chevet du patient, par exemple lors d'une visite de routine, ou de sortie
d’hospitalisation. Il peut étre mis a jour au gré des changements de vie constatés sur

place.

M6  Je pense que, surtout quand il s'agit de suivis et de patients qui sont a domicile, le
document papier est important.
M7 Ca au moins, si je sais ou c'est, je peux le mettre a jour au domicile du patient.

Les médecins n‘ont pas accés aux logiciels médicaux en visite, et imaginent mal

comment gérer deux supports en méme temps, papier et électronique.

M9 En plus les vieux, ils n'ont pas d'ordinateur. Moi je me trimballe pas avec mon

ordinateur non plus.

Le DLU version papier serait ainsi accessible aux secours en cas d’intervention sur
site, avec ses documents annexes comme 'ECG de référence. Comme les anciens
carnets de santé, il donnerait un acces facile aux données a tout professionnel appelé

en urgence.

D’autre part, les patients agés peu rompus a I'électronique seraient également plus a
I'aise avec ce support, et d’autant plus en milieu rural, qu’avec un DMP ou un Espace
Santé.

M2 Les papis mamies, jamais ils n’auront ¢a en format clé USB, internet ou quoi que ce
soit. Ca ne marche pas ca. [...] Donc c’est bien éventuellement d’avoir cette fiche, car

I'informatique ne fait pas tout, encore moins a domicile ou chez une personne agée.
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Ces éloges du support papier sont donc en lien direct avec les défauts et les difficultés

de l'outil informatique.

Par ailleurs, la mise en page du DLU est appréciée, notamment la présentation sous
forme de cadres qui séparent les différentes rubriques, et les couleurs employées. Le

caractere visuel esthétique semble encourager I'utilisation.

M10 Le fait d'entourer comme c¢a pour bien séparer chaque chose, ¢a c'est pas mal. De faire
des ensembles quoi. Comme quand on était au CP, c'est bien. Y a des couleurs, donc c'est
pas mal.

8 Laconfidentialité des données

Plusieurs médecins avertissent : Un DLU laissé au domicile mettrait en danger le
secret médical. La suggestion HAS de laisser le DLU sur le réfrigérateur est accueillie
avec scepticisme, quand bien méme on inscrirait la mention « confidentiel » sur

'enveloppe.

M7 La partie médicale, moi, ca m'embéte de la mettre sur le frigo, trés franchement.

Au-dela des étrangers ou des personnes mal intentionnées, c’est méme la famille qui

devrait étre gardée a distance de certaines données médicales :

M8  Un patient qui est dément, tu vas dire qu'il est dément ? C'est un terme médical. Pour

la famille, ca va étre violent de dire que "Dis donc, il a dit que mon pépé était dément."

Cette difficulté a garantir le secret est directement liée au support papier du DLU.

M8 Dans la mesure ou tu laisses une trace écrite, il peut pas étre garanti.

Cependant, ils nuancent en précisant que ce risque existe déja dans beaucoup de

meéthodes de leurs pratiques courantes, telles que les cahiers de liaison a domicile. De
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plus, la plupart des personnes qui interviennent a domicile sont dans le soin, donc

également soumis au secret.

M7 C'est pas qu'avec cette fiche-la que ¢a se pose, le souci, c'est aussi avec les cahiers
de liaison, les carnets de santé qu'on laisse a la maison.
M7 Mais on n'a pas le choix a I'heure actuelle. C'est soit ¢a, soit on ne fait aucune

transmission.

lls nuancent aussi en rappelant deux choses : ces documents de santé appartiennent

au patient, et ils sont remplis avec son consentement.

lls réfléchissent a des moyens de protéger le secret médical, mais savent qu'’il n’existe

pas de solution précise.

M10 Bah la confidentialité on met dans une enveloppe, donc déja... Aprés on ne peut pas
faire mieux. A moins que... Il y ait d'autres solutions et j'ai pas pensé je ne sais pas !

La HAS suggeére de placer le DLU-Dom dans une enveloppée fermée, sur laquelle on
inscrirait la mention « confidentiel ». M9 pense néanmoins qu’il ne faudrait pas fermer
'enveloppe, afin que les soignants puissent consulter le DLU-Dom. Et M8 affirme
gu’une telle mention attirerait plus la curiosité mal placée, il préfére une formule simple

qui évoque l'urgence médicale :

M8 "Papiers Maurice en cas d'hospitalisation." Et comme c'est pour si Maurice doit aller a
I'nbpital, les gens ne vont pas l'ouvrir.

M8 Si on marque secret euh, [...] on écoute aux portes quand c'est secret.

9 Un obstacle majeur : Le manque de temps

La gestion du temps, dont les médecins généralistes manquent cruellement, est

apparue comme un obstacle important a I'utilisation du DLU-Dom.

Le DLU-Dom apparait comme un « papier supplémentaire » a remplir.
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M7  je me dis ca fait des fiches en plus quoi.

M10 ce qui est important c'est aussi que nous, on ne perde pas de temps.

Il imposerait un temps de communication supplémentaire avec le patient et son
entourage, notamment pour réexpliquer au patient le principe de personne de

confiance, et prévenir ladite personne qu’elle est désignée comme telle.

Il vient s’ajouter a une masse de papiers, de taches administratives et de réunions déja

énorme et difficile & gérer.

M8  tu peux contacter les médecins, ils vont dire "encore un truc qu'on regoit et qu'on met

a la poubelle”. C'est ce qu'on appelle le tri vertical, parce qu'on en regoit tous les jours.

L’exemple des dossiers MDPH illustre cette lourdeur :

M10 au départ on était a 3 pages, et puis d'un coup ils disent "Ah bah tiens, 8 pages! Super !"

L’afflux de mails a gérer s’ajoute a la masse de papiers. Un médecin résume en

plaisantant :

M10 En fait, c'est un métier de tri 1a, qu'on fait. [rire] C'est comme aux urgences finalement.

Ce temps administratif empiéte sur le temps médical, et vient aggraver le probléme de
démographie médicale.

M8 mon métier, c'est faire de la médecine et pas du papier.
M8 Si tu le fais ne serait-ce que deux ou trois patients par jour, c'est 20 ou 30 minutes de

temps médical que tu ne pourras pas donner au gamin qui miaule parce gu'il a une otite.

Méme en adhérant au concept, et en projetant d'utiliser le DLU, les médecins
appréhendent la fagon de l'intégrer dans leurs routines déja chargées. lls craignent ne
pas avoir le réflexe d’initier le DLU, et surtout de le renouveler chaque année ou a

chaque évolution de santé :
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M7 Dans l'idéal, jaimerais beaucoup le faire | Est-ce que j'aurai le temps de le faire? Je ne
sais pas. [rire]
M8 Mais un an ¢a passe vite, et moi je n'ai pas un chronométre, je n'ai pas une alarme sur

mon téléphone qui me dit "Faut refaire tel plan d'action pour un tel". Ca passe trés vite.

Une médecin imagine comment elle procéderait pour proposer un DLU a tous ses

patients de visite sur 3 mois :

M7 comme je fais des renouvellements a un, deux ou maximum trois mois, ¢a veut dire

gue sur les trois premiers mois, je vais voir tous mes patients a domicile

Cependant, ils admettent aussi que c’est un temps nécessaire a passer, et que c’est
finalement le r6le propre du médecin généraliste, coordonnateur des soins. Le temps
passé est aussi un investissement utile, puisque c’est un potentiel temps gagné pour

I'avenir, et un bénéfice pour le patient.

M1 C’est sdr, mais ¢a fait partie de notre boulot de médecin généraliste coordonnateur.
M7 le temps que je vais y passer ne va pas me bloquer vu le bienfait que je peux en tirer

par la suite.

lls savent que les médecins des urgences subissent la méme contrainte de temps et
de tri :

M7 Il'y a cette fiche-la, il y a la fiche du pompier. Est-ce que les urgentistes, ils vont vraiment

faire attention a tout ca ? Ca prend du temps quoi.

Pour maitriser au mieux cette contrainte de temps, émanent plusieurs idées :

9.1 Un besoin de simplicité

Deux médecins évoquent l'idée générale selon laquelle les innovations et les

recommandations de bonne pratique doivent étre simples.
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M2 Il faut vraiment étre simple, tout ce qui est dépistage et autre, il faut étre simple. Donc
dans le message pour élargir tout ¢a, il faut étre simple [montre le DLU].
M10 Parce que la, franchement, actuellement dans notre société, on nous simplifie pas les

choses, on nous rajoute plein de trucs.

9.2 Laparticipation des tiers

Les médecins ne doivent pas étre les seuls responsables du DLU. lIs attendent de la
famille, des infirmiers, et des aidants en général qu’ils effectuent le remplissage des
renseignements administratifs et généraux. Cela peut se faire au moment ou démarre

un plan d’aide a domicile.

M5  Alors ¢a, tu donnes ¢a a la famille tu dis « Ecoutez remplissez ce que vous pouvez »

Ainsi, il ne resterait aux médecins que la partie médicale qui, isolée, n’est pas trés

volumineuse.

M6 Finalement, la partie médicale n'est pas si importante que ca.

9.3 Un format court

Les médecins réclament un document concis, court, soit typiquement : 1 page pour le
document de liaison, 1 page pour la fiche urgence. Sans quoi, il ne sera ni rempli par

eux-mémes, ni lu par les urgentistes.

M10 c'est tolérable que si on a une page a remplir. Si on doit commencer a remplir trois

pages, c'est trop. [...] Bon je veux bien écrire le nom, le nom du patient, c'est tout.

On rejoint donc ici I'idée d’exhaustivité « bien dosée » explorée ci-avant.

Les médecins vilipendent d’ailleurs les comptes-rendus trop détaillés qu’ils regoivent

a la sortie d’hospitalisation de leurs patients.
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9.4 Unerémunération adaptée

Enfin, les médecins sont préts a consentir un effort de temps, pour peu qu’on les paye

en conséquence.

M10 Parce que c'est une bonne idée, mais voila. Ou alors on nous paye le double !
M10 Ben j'ai, moi j'veux bien faire de la pub, mais dans ce cas-la, on me paye comme une

publicitaire.

Par exemple, on pourrait inclure le remplissage d’'un DLU dans une cotation spéciale,

comme la « visite longue » ou la « majoration personne agée. »

M6 Donc c'est minimum 70 € au lieu de 35. Donc ¢a peut s'intégrer dans le cadre de cette

visite de coordination et de gestion des situations complexes a domicile.

10 Format informatique

10.1 L’outil informatique a son intérét

Au regard de l'essor des technologies de communication, la question de leurs
applications au Dossier de Liaison d’'Urgence a été abordée. Et ce d’autant que la HAS
a elle-méme réfléchi a la question, spécifiant dans son Guide d’Utilisation officiel : « Le
DLU-Dom doit rapidement étre intégré au DMP mais les fiches urgence resteront sous
format papier tant qu’'une application permettant de les dématérialiser ne sera pas

disponible au niveau national. » (51)

Globalement, les médecins accueillent favorablement I'application de l'informatique a
un outil comme le DLU Domicile. Elle est méme plébiscitée par certains, qui en font
une condition pour utiliser le DLU Domicile. Pour une autre, la transformation est

inéluctable :

M10 Oui, pourquoi pas. De toute facon on y viendra, a mon avis.
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Premierement, il serait intéressant d’avoir une version informatisée du DLU a remplir
en ligne, qu’on pourrait ensuite imprimer a souhait, notamment s'’il a été perdu, et le

placer en différents endroits, pour maximiser les chances de l'utiliser.

M5 Parce que tout ce qui est informatisé est imprimable.

Le probleme de lisibilité serait résolu, permettant aussi de modifier proprement

lorsqu’une mise a jour s'impose.

M8  Alors que la lisibilité informatique : L'infirmiére change, ben ¢a reste propre.

Deuxiemement, ce DLU numérique pourrait étre déposé sur un DMP ou un autre
serveur partagé. Cette évolution est envisagée favorablement par la majorité des

médecins.

M5 le fait d’avoir quelque chose de centralisé informatique ¢ca me parait plus adapté, déja
de premier abord.
M8 Il serait plus logique a mon sens, dans la mesure ou on a un repérage de patients

fragiles, de possiblement déposer sur un DMP

L’utilisation d’un serveur partagé offrirait certains avantages :

- Le médecin du SU accéderait directement au DLU-Dom depuis son poste.

Actuellement avec le DMP, cela concernerait seulement la partie pré-remplie.

- Le régulateur du SAMU pourrait le consulter en direct. Dans ce genre de cas,
la recherche de dossier doit étre rapide, or cette condition est incompatible

avec le papier.

M8 Si je dois commencer a regarder dans mes huit classeurs pour savoir... On fait pas

quoi. On fera pas.

- Laprésence d’un DLU sur le DMP centraliserait les informations essentielles,

et ainsi éviterait au soignant d’explorer tout le DMP pour les collecter. En ce
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sens, le DLU pourrait aider a utiliser le DMP, alors que c’est plutbt le principe

inverse qui est envisagé a l'origine.

M4 Plutét que de devoir fouiller tout le DMP, dire « bon il y a la fiche d’urgence », le jour

ou la personne arrive aux urgences on sait ou chercher les infos clés

- Le secret médical serait mieux protégé, comparé aux documents papiers
laissés dans le salon ou la cuisine du patient, comme exprimé par la majorité
des sujets. Toutefois, un médecin va a rebours des autres et affirme que

l'informatique est plus vulnérable que le papier, du fait des piratages.

M5  On peut lire tes mails quand on veut.

Enfin, les médecins sont ouverts a une application sur smartphone, rejoignant l'idée
de la HAS. (51) La fiche urgence serait dématérialisée, remplie via téléphone portable,

au domicile du patient, et envoyée aux hopitaux alentour.

M5 En cochant les hopitaux a la ronde, Boulogne, Calais, St-Omer, il n'y en a pas 36 hein.

M5 imagine méme une méthode simple: envoyer une capture d’écran des

antécédents du patient via une application ou une messagerie.

L’idéal serait un logiciel unique, accessible sur différents appareils. Un médecin prend
en exemple son propre logiciel médical, auquel il a accés sur son téléphone, en plus

de l'ordinateur.

M5  Je prends des photos, il se met a jour automatiguement sur mon PC.

10.2 Malgré des difficultés prégnantes

Tout cela étant dit, les médecins attendent une condition capitale pour utiliser ces

nouvelles technologies de communication : Qu’elles fonctionnent. En effet, ils ont tous
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formulé des critiques et évoqué des difficultés envers les deux systemes actuels : DMP

et Mon Espace Santé.

Tout d’abord, 'expérience ratée du DMP transparait, voire s’exprime clairement, dans

tous les discours quand on aborde la question informatique :

M6 Mais entre parenthéses, je ne crois pas trop a I'Espace Santé et au DMP.
M7 C'est comme le DMP il y a plusieurs années, c'est toujours pas mis en place, finalement
abandonné, maintenant c'est 'Espace Santé. C'est difficile.

M9 Il faudrait déja que le DMP fonctionne.

Les exemples de dysfonctionnements ont été nombreux sur 'ensemble des entretiens.
Plusieurs médecins ont joint le geste a la parole, en ouvrant le DMP devant
l'investigateur, pour lui montrer en direct les difficultés éprouvées : acces au DMP,
connexion entre le dossier patient du logiciel-métier et celui du DMP, clics

supplémentaires, lenteur, messages d’erreur, etc.

M2 Je clique sur « se connecter au DMP ». Déja ¢ca met une plombe.

On rejoint aussi la notion de perte de temps :

M10 et puis je dois faire au moins 5 clics par patient en plus, ce qui me fait 200 clics par jour

en plus a faire.

Ensuite, la plateforme « Mon Espace Santé », a peine lancée au moment de I'étude,

est déja accueillie avec prudence :

M7 La problématique de I'Espace Santé, c'est pas I'Espace Santé, c'est pouvoir ['utiliser.
Enfin, nous on a des logiciels qui ne sont pas encore compatibles. La Sécu, elle n'est pas

encore bien au point la-dessus.

Un médecin met déja un dysfonctionnement de 'Espace Santé en perspective avec
une intégration du DLU Domicile : Un document déposé sur le serveur ne pourrait pas

en étre supprime.
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M7 Donc ca voudrait dire que quand on le met & jour tous les ans, ¢a fait réintégrer un

nouveau fichier a I'Espace Santé.

lIs disent ne pas savoir eux-mémes manipuler le DMP et 'Espace Santé, révélant peut-

étre un manque de formation.

M7 Méme nous, on ne sait pas encore trop comment ¢a marche.

Les médecins s'étonnent qu'en 2022, ce genre de systéemes ne soit pas encore
efficient. lls attendent des pouvoirs publics une véritable action, par exemple en
imposant certaines normes aux éditeurs de logiciels. Ces derniers sont nombreux, et
cela crée une hétérogénéité des systemes. Ces réflexions rejoignent le probléme

« d’'interopérabilité » soulevé par la HAS. (50)

M10 Le jour ou au niveau technologie, ils nous aideront vraiment, ben ¢a sera bien. Je sais

pas si je serai encore en vie par contre, parce que pour moi c'est pas encore ¢a.

M5 Enfin je pense que, avec les moyens actuels et tout, [tape sur la table] mettons du
pognon dans une solution inter-logiciels. [...] Limite il faudrait retaper tout sur un autre logiciel,
et tout, c'est quand méme un truc de dingue. A I'heure de l'intelligence artificielle, tu vois ce

gue je veux dire.

En plus des dysfonctionnements propres aux logiciels, la difficulté tient aussi du fait
gue les personnes agées ne sont pas équipées ni initiées. M3 dit n’avoir eu aucune
guestion de patient sur Mon Espace Santé. L’affinité pour le numérique différe aussi
d’'un médecin a l'autre. Or pour qu’'un tel systéme fonctionne, tout le monde doit s’y

mettre, soignants comme patients.

M8  Je ne sais pas si c'est I'avenir, parce que ca implique un effort de I'ensemble des

confréres. Et certains sont plus branchés que d'autres.

Ces difficultés peuvent expliquer le fait que les médecins défendent encore le support

papier, en méme temps qu’ils demandent une évolution vers le numérique.
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11 Lelien ville = hopital

11.1 Une communication difficile avec les urgences

Les médecins expriment une certaine insatisfaction des liens qu’ils entretiennent avec

leurs confréres des services d’urgence, bien qu'il y ait eu des progrés.

lls estiment ne pas étre assez souvent appelés par les urgences, alors que le

téléphone est un moyen simple et efficace de continuité des soins.

M8 Il arrive aussi, trop rarement & mon sens, que I'hdpital nous appelle.

lls prétendent que les documents de liaison qu’ils adressent aux urgences ne sont pas

toujours pris en compte la-bas.

M10 il parait qu'aux urgences ils sont pas toujours lus nos courriers hein

lls admettent aussi que les patients peuvent entrer aux urgences sans courrier du

médecin traitant, ou avec un courrier mal fait.

lls sont critiques envers les courriers de sortie des urgences ou d’hospitalisation,
notamment sur la préconisation un peu trop facile de « réévaluer avec le médecin

traitant rapidement », qui apparait d’ailleurs sur la fiche retour du DLU.

M3  « Débrouillez-vous, laissé a la libre appréciation du médecin traitant. » [rire] Ca c’est

un peu facile. [...] Maintenant tous les courriers c’est comme c¢a.

La difficulté tient aussi du fait que le médecin généraliste, le médecin urgentiste et le
patient n’ont pas les mémes besoins. Il est donc difficile de mettre au point un outil de

communication qui réponde a tous ses besoins.

M8 Et mes besoins a moi, ce ne sont pas les besoins du patient ni les besoins de

l'urgentiste. Et c'est la ou il manque de liant. [...] Donc c'est un échange a trois.
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Ainsi, les médecins craignent que leurs confréeres des urgences ne remplissent pas la

fiche « retour » aprés avoir réceptionné une ficher « aller ».

M6  Je serais un peu plus dubitatif - mais je suis peut-étre un peu mauvaise langue ou

pessimiste - sur le retour des services d'urgence par rapport a ¢a.

11.2 Un besoin d’uniformisation

Il existe une multiplicité des systemes de communication. Pour améliorer le lien ville —
hépital, et coordonner les acteurs du soin en général, il faudrait uniformiser les

systemes. C’était justement 'ambition du DMP, et désormais de Mon Espace Santé.

M7 évoque un projet de création d’un logiciel d’échange avec I'hépital du secteur, qui

pourrait standardiser les échanges a I'échelle locale :

M7 On essaye, on est dans une optique avec la CPTS de formaliser un petit peu les

choses, essayer de trouver un logiciel d'échange

Le DLU Domicile pourrait répondre a ce besoin d’'uniformisation, a I'échelle nationale.
Il pourrait apporter du liant entre 'urgentiste, le généraliste et le patient, qui ont des

attentes différentes, comme I'expliquait M8.

M2 Donc oui dans ces cas-la ¢a unifie le probleme. Si ¢a a été fait c’est justement pour
cette indication.

M8 C'est un échange a trois, mais en fait, je pense que ce document a eu le mérite au
moins de prendre en compte plein d'éléments différents. Sur des choses auxquelles on n'aurait

jamais vraiment pensé je dirais, quoi.

Le fait d’utiliser un format standardisé dans la liaison ville — hépital faciliterait les prises

en charge, l'utilisateur étant habitué a un modéle.
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M10 Parce que comme je le disais, le fait qu'il y ait une disparité de facon de dire les choses,
et cetera, c'est moins schématique. La, on a un schéma, et c'est vrai que dans l'urgence et

guand on doit aller vite et dans le tri, je trouve que cette méthode est bien.

11.3 L’évocation d’outils antérieurs

Les médecins ont comparé le DLU Domicile a d’autres outils de continuité des soins,
qui pour la plupart n’existent plus. Qu’ils soient jugés utiles ou non, ces outils antérieurs

sont souvent associés a des frustrations ou des constats d’échecs.

11.3.1 Des ouitils papier

-Plusieurs se rappellent du carnet de santé jaune de la fin des années 1990. lls
expriment une amertume quant a ce carnet de santé, qui a disparu assez rapidement,

alors que certains médecins s’appliquaient a I'entretenir :

M8  Je les ai remplis jusqu'a 2003 2004, pendant trois quatre ans d'installation, jeune
médecin. J'étais plutét appliqué avec c¢a. Il n'a jamais été ouvert. Jamais.

M8  Les patients le prenaient a I'hdpital et ils disaient "bah a I'hdpital, ils le regardent pas."
M3 Et du jour au lendemain, pouf, et on avait compté combien c’était en million de francs

a I'époque, ce qu’on venait de foutre a la poubelle.

-La Boite Santé de 'agglomération audomaroise est citée plusieurs fois, rappelant le
DLU-Dom de par son rangement dans le réfrigérateur. Le souvenir reste flou et aucun

ne se souvient du nom du dispositif. La aussi, le dispositif est pergu comme un échec :

M8  Quand nos ainés étaient emmenés par les pompiers, par les ambulances, qu'ils étaient
hospitalisés, la boite restait dans le frigo. Donc finalement, c'était peut-étre une bonne idée,

mais qui a accouché de rien du tout en fait. C'était un mauvais avortement, cette idée.

-La comparaison est faite aussi avec les fiches SAMU pallia, encore utilisées a ce jour,

et qui sont appreéciees :

M2 d’un point de vue pratique, on a montré qu'il y avait un intérét a reprendre la fiche pallia.
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11.3.2 Des outils informatiques

-M8 évoque un logiciel d’échange testé momentanément avec un hopital de proximiteé :

M8  avec I'hdpital de Rang-du-Fliers, il me semble il y a une quinzaine d'années
M8 Ca a été une expérimentation qui n'a pas été poursuivie. Et 1a, pour le coup, c'était

intelligent parce que je pense que ¢a permettait vraiment d'avoir du lien, hopital - ville.

-Une autre évoque avec le méme constat d’échec la plateforme Sophia de la Sécurité
Sociale, sur laquelle elle devait entrer des données de santé de ses patients
diabétiques, qui devaient ensuite servir a d’autres professionnels (diététiciens,

infirmiers) :

M9 On l'a fait au début, puis apres ¢a s'est... c'est un peu tombé a I'eau en fait. Il fallait

remplir les glycémies, les hémoglobines glyquées des diabétiques.

11.3.3 Une forme de découragement

Il en résulte une forme de découragement, ou du moins une méfiance, vis-a-vis du

DLU Domicile, craignant qu’il ne soit un éniéme outil voué a I'échec.

M7 Moi je vais essayer de l'utiliser. Puis si je vois qu'en contrepartie je n'ai pas de fiche
retour, ou pas de courrier de sortie, ou pas d'info, bon ben... C'est comme beaucoup d'autres

projets, on abandonnera et on verra s'il y a autre chose par la suite, quoi.

Le sujet M2, plus optimiste, rappelle tout de méme que les fiches SAMU pallia ont eu

besoin de temps avant de réellement fonctionner.

La notion d’obligation est discutée : M8 y trouve du bon, car grace a elle les Francais
avaient adopté le carnet de santé, avant de I'abandonner dés la levée d’obligation. M9
en parle plutét comme une méthode stérile, car les médecins sont attachés a leurs
habitudes.
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En somme, il semble difficile de modifier les habitudes des patients comme des

soignants, dans le domaine de la santé :

M3 évidemment le Francgais n’aime pas quand c’est obligatoire.

M2 Il est difficile de faire changer les habitudes, a tout le monde, aux médecins compris

12 Un questionnement sur la genése du DLU-Dom

Au regard de tout cela, les médecins se questionnent sur la genese du DLU Domicile,
et sur la Iégitimité de ses créateurs : Qui I'a congu ? Connaissent-ils I'exercice de la

médecine générale, ou de la médecine en général ?

M5 La HAS, pour moi c'est pas quelqu'un. Qui a créé ca ?

lls craignent de subir les décisions de bureaucrates, qui derriere de bonnes intentions,

donnent des recommandations inadaptées au « terrain. »

M10 s'il y a des décisionnaires au-dessus qui... On parle de terrain. Donc s'ils ne prennent
pas en compte le terrain, ben nous on s'organise de notre coté aussi
M8 sincérement quand j'ai vu le machin je dis "non, c'est des gens qui n'ont jamais été

confrontés a l'urgence vraie qui ont rédigé ce truc-la, c'est pas possible."

L’investigateur pouvait rappeler le caractére hétéroclite des comités de travail et de

lecture, qui transparait dans le document.

M8 On sent que c'est pluridisciplinaire en fait, on sent la pluridisciplinarité.
M8 Se dire "est-ce qu'il y a une prothése dentaire ou pas?", c'est pas un médecin qui va

penser a ¢a, c'est plutét un aide-soignant, par exemple.

13 A qui et comment le diffuser ?

Le DLU Domicile restant méconnu deux ans apres la sortie de la recommandation,
nous avons soulevé la guestion de sa promotion auprés des acteurs concernés. Ces

derniers sont nombreux, impliquant du début a la fin de la chaine plusieurs corps de
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meétiers et structures. Deux principes généraux apparaissent : Tous les acteurs de la

chaine doivent étre informés, et pour cela tous les moyens sont bons.

M4 Il faut que tous les acteurs de la chaine soient au courant, parce que sinon on va le
remplir et ca va pas servir.

M8 au plus tu as des canaux, plus ¢a passera quoi.

13.1 Aux médecins généralistes

Les propositions sont variées, chaque sujet ayant une inclination pour un canal :

- Les notes d’information par courrier électronique sont évoquées, sans
consensus sur I'expéditeur : HAS, DGS, CPTS, URPS, Conseil de I'Ordre,
syndicats, etc. En effet, face a I'afflux massif de mails, les médecins lisent
prioritairement certains expéditeurs, et délaissent les autres. M7 souligne
l'importance de ne pas surcharger le contenu-méme d’un mail, qui doit cibler
une information unique.

Au regard de ces éléments, le courrier électronique ne semble pas étre un bon

moyen de diffusion a lui seul.

- M3 propose d’envoyer le DLU-Dom avec les autres imprimés professionnels
envoyés par la CPAM : ordonnances, feuilles de soin, etc. Les médecins ne
seraient donc pas seulement informés de l'existence de l'outil, mais en
recevraient directement une pile d’exemplaires. Cela pourrait inciter a la mise

en ceuvre.

M3 ils vont dire « Mince c’est quoi ¢a ? Je l'ai pas forcément commandé mais c’est quoi

? » Avec une petite notice explicative a coté

- Présenter le DLU-Dom en réunion de FMC ou réunion de CPTS. Un

intervenant de la HAS pourrait par exemple venir présenter le document.

M2 ¢a peut étre pas mal de discuter de cette fiche HAS, avec la fiche pallia, et remettre un

peu sur le coup la fiche pallia, pour les collégues.
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M2 C’est le meilleur moyen pour la pub, et puis un peu concerter une population médicale

Dans tous les cas, il apparait primordial de passer par les médecins généralistes pour
mettre en ceuvre le document. En tant que coordonnateurs des soins, ils doivent étre
prioritairement impliqués. Le premier travail d’adhésion est donc a faire aupres des

médecins.

M1 il faut que ¢a vienne du médecin traitant, qu’il coordonne, sinon ce ne sera pas fait.
M8 ce genre de document, pour qu'il soit utile, il faut que le médecin soit convaincu qu'il

soit utile

13.2 Aux services d’aide et de soin a domicile

Ces services ont un role crucial dans la mise en ceuvre du DLU Domicile, dans la
mesure ou la plupart des personnes agées fragiles en bénéficient : SSIAD, SAAD,
ADMR, etc. Leurs professionnels sont essentiels pour repérer les personnes fragiles.
lls sont aussi souvent les premiers témoins d’une situation d’'urgence. lls doivent donc

étre avertis et formés.

M8 le caeur de cible de ce papier sont pris en charge par ces structures

M8 un moyen simple serait de passer par les SSIAD.

Sur le méme principe que celui évoqué pour les médecins, on pourrait promouvoir le
DLU lors de réunions rassemblant les infirmiers et les différents services d’'un secteur
géographique donné. Les responsables de ces services, une fois formés, pourraient

aller former leurs personnels.

M6 avec toutes les infirmiéres, et peut-étre pourquoi pas faire une réunion d'information

avec les structures d'aide a domicile, pourquoi pas ? ADMR, SSIAD, SAAD principalement.

M5 salue I'efficacité de la HAD, notamment dans la prise en charge des fins de vie.

13.3 Aux services de secours
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Pour qu’un DLU Domicile arrive aux urgences, les pompiers, ambulanciers et équipes

de SMUR doivent aussi en connaitre I'existence, et savoir ou le trouver.

Il faut a minima que les équipes de secours soient habituées a le voir, et ainsi aient le
réflexe de le chercher dans des points récurrents de rangement. La situation d’'urgence

ne leur permet pas de chercher longtemps.

M8 si les pompiers ils ont vu une ou deux fois gu'il y avait le truc, ils vont prendre I'habitude

de regarder derriére la porte hein.

Peu de propositions ont émané pour diffuser I'information aux services de secours.

M7 Je ne sais pas quels sont les modes de diffusion des informations chez les

ambulanciers

13.4 Aux services des urgences hospitaliers

Les médecins n’oublient pas I'importance de former les personnels des SU a l'outil. lls

attendent notamment que les volets « retour » des fiches de liaison soient remplis.

M6  je pense qu'il y aura un travail aussi a faire avec les urgentistes.

Le simple fait de réceptionner les documents a chaque admission pourra les inciter a
I'utilisation. L’application de l'outil par les acteurs pré-hospitaliers constituerait donc

une publicité en soi.

M6 peut-étre que le fait que les patients arrivent avec ce genre de fiche, ¢a va peut-étre

aussi les interpeller.

13.5 Aux patients

Le médecin M2 se dit favorable a une diffusion systématique du DLU aux gens au-

dela d’'un certain age, en l'occurrence 50 ans, méme en I'absence de facteur de
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fragilité. L’initiative du remplissage reviendrait donc au patient lui-méme. Il propose de

le leur distribuer en méme temps que les dépistages du cancer colorectal.

M2 A partir de 50 ans. A tout le monde au-dela de 50 ans, la ou on a plus de risques de

faire des hospitalisations.

Les autres médecins sont opposés a une distribution généralisée. L’instauration d’'un
DLU doit étre ciblée, réservée aux patients pour lesquels les professionnels de santé

auront identifié un risque d’hospitalisation en urgence.

M8  Je veux pas faire ce papier pour tous les patients. Ca a pas de sens. Il y en a quelques

uns qui sont plus fragiles que d'autres, et faut y aller quoi.

Les réactions sont vives, ramenant a la notion de manque de temps. M7 cite 'exemple
a ne pas imiter des messages sur les vaccinations anti-Covid et le lancement de Mon

Espace Santé :

M7 lls venaient tous pour dire "Tenez, je dois me faire vacciner".

A l'inverse, le document resterait lettre morte auprés de certains patients.

Il semble donc plus judicieux que l'indication d’'un DLU soit laissée a l'initiative des
meédecins traitants, et des professionnels du domicile. Un DLU pourrait étre proposé
aux patients nouvellement inclus, ou déja inclus, dans un service de type HAD ou
SSIAD.

M8 Si ce document est dans le dossier, on va le remplir aussi. On va le remplir et Ia, tu

auras ciblé les personnes fragiles. Parce que c'est ¢a le coeur de cible.

L’adhésion du patient a I'outil a tout de méme une importance, dans la mesure ou |l

s’agit d’'une forme de prise en charge thérapeutique.

M8 Parce que si le patient est vraiment convaincu que c'est utile, il va nous tanner pour le

faire. Et c'est peut-étre la I'axe de progression a avoir.
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13.6 La diffusion a I’échelon local

Plusieurs médecins montrent leur attachement aux méthodes d’action locales plutét
gue nationales. lls font plus confiance aux instances locales pour faire connaitre et

mettre en ceuvre le DLU Domicile. Notons que ces médecins exercent en milieu rural.

M7 pas la Sécu nationale qui me dise "Faut faire ¢a"

M7 on sait par qui c'est géré, on sait pour qui c'est envoyé

Cela peut se faire a I'échelle d’'une MSP, qui réunit des médecins et des infirmiers

libéraux, autour d’'une patientéle.

M6 pour la MSP on a besoin de mettre en place un nombre de protocoles et donc ca

pourrait tout a fait étre un protocole.

Cela peut se faire a I'échelle d’'une CPTS, qui fédére les professionnels libéraux d’'un
territoire. Elle présente I'avantage de toucher différents corps de métier en méme
temps : médecins, infirmiers, ambulanciers, etc. Elle permet aussi un lien facilité avec
'hépital. Ainsi, on atteindrait plusieurs maillons de la chaine sur un secteur

géographique donné.

M4 dans la CPTS les ambulanciers sont inclus

M4 il y a quand méme un lien privilégié pour la relation ville-hdpital via la CPTS

Le site web de la CPTS pourrait héberger le fichier du DLU Domicile, a disposition des

professionnels.

La CPTS apparait donc comme un relais intéressant a I'’échelon local pour porter le

document, ni « trop grand », ni « trop petit. »

M4 ce serait une action a mener au niveau d’un truc local, assez grand comme une CPTS,

pour que ¢a prenne.
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Un autre médecin suggére que les communes reperent leurs personnes agées grace

aux repas et aux clubs municipaux, avec un effet boule de neige positif.

13.7 Larencontre humaine

Les médecins mettent en valeur le role de la rencontre humaine, pour diffuser et

convaincre, grace a un échange physique, direct, interactif.

M5 pourquoi est-ce qu’on ne ferait pas la promotion de la communication porte a porte
M6 Et je pense qu'une rencontre ¢a peut permettre d'aller plus vite et plus loin.
M6 C'est comme ce que tu fais la aujourd'hui, finalement.

Un représentant officiel pourrait tenir ce role en intervenant directement auprés des

acteurs concernés, individuellement ou en réunion.

M2 un intervenant HAS pour parler des différents supports

14 Un usage futur

14.1 Plut6t favorables

Sept médecins sur les 10 ont signifié qu’ils seraient intéressés par I'utilisation du DLU
Domicile pour leurs patients. Une demande méme a l'investigateur de lui laisser le

document en fin d’entretien.

M10 Pour les visites, j'ai envie de pratiquer, voir ce que ¢a donne.

M7 Je vois au moins trois ou quatre patients pour qui ¢ca pourrait étre intéressant.

Deux autres attendent une version informatisée pour envisager de I'utiliser, et une

autre n’était pas intéressée.

M8 En I'état papier non, clairement non. Informatique, probablement possiblement oui.
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14.2 Mettre en pratique pour juger

Dans tous les cas, la nécessité d’'une mise en pratique, que ce soit par eux-mémes ou
par d’autres, fait consensus dans I'’échantillon. Seule la pratique permettra de repérer

d’éventuelles améliorations a apporter.

M5 En fait c'est comme tous les systémes, il faut les éprouver et puis voir ou ¢ca méne
M10 Je peux pas dire "C'est nul." Apreés il faut le pratiquer, et puis apres peut-étre I'améliorer

par la suite.

Une condition de réussite réside dans la participation des services d’urgence, qui

doivent retourner une fiche de liaison, et aussi dans I'intérét qu’ils y trouveront.

M7 si on a un bon retour des urgentistes aussi en disant "Oui, ¢a nous aide bien", pourquoi
pas hein.
M6 si les urgences voient ces documents arriver régulierement et qu'ils y trouvent l'intérét,

ils trouveront un intérét a remplir la fiche retour.

14.3 L'’utilisation de la fiche de liaison

Les médecins se projettent dans la fagon d’utiliser la fiche de liaison « aller » :

- Quand la fiche est remplie par le médecin lui-méme, elle accompagne voire
remplace son courrier de liaison classique. Pour fusionner les deux, il faudrait

laisser un espace libre dédié au médecin sur la fiche, par exemple au verso.

M6 Il faudrait peut-étre une partie libre finalement, euh, je ne sais pas, une partie

commentaires.

Les médecins imaginent transporter dans leurs mallettes quelques fiches, a la maniere

des ordonnances.

- Sila fiche est remplie par un « non-soignant », elle parait adaptée, mais il faut

bien spécifier dessus qui I'a remplie.
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14.4 Contact a distance

L’investigateur a recontacté les médecins en mai 2022, soit dans un intervalle de 1 a
8 mois apreés I'entretien, pour leur demander s’ils avaient utilisé I'outil depuis lors :
- Un médecin avait rempli le premier volet pour un patient grabataire, ce qui
lui avait pris moins de 10 minutes, au cabinet avant la visite ;
- Un médecin avait utilisé la fiche urgence pour adresser un patient, a la
place de son courrier habituel ;
- Sept ne l'avaient pas utilisé, dont 2 se disaient toujours intéressés ;

- Un n’a pas répondul.

15 Schématisation des résultats

On constate que les différentes notions sont liées entre elles. Un méme extrait de
verbatim peut venir appuyer plusieurs notions. On représente les principaux résultats

par des cartes conceptuelles.
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La premiére carte schématise I'opinion des médecins sur le DLU Domicile, avec ses
qualités et ses défauts. La couleur bleue représente les idées plutot positives, le violet
les idées plutbt négatives. (Figure 4)

DLU :

— complet N S
& intervenants a domicile

) pertinent
rédigé
médecin traitant avec

I'entourage

contrainte
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solution

URGENCES
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Figure 4.Qualités et défauts du DLU Domicile aux yeux des médecins
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La seconde carte schématise comment mettre en ceuvre le DLU Domicile autour du

médecin généraliste, déja imprégné de sa propre pratique de la médecine. (Figure 5)
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condition
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'entourage
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v

mobile

Figure 5. Mettre en ceuvre le DLU Domicile autour du médecin traitant

Les cartes ont été réalisées sur le logiciel NVIVO 14®.

77



Discussion

1 Discussion de la méthode

1.1 Forces et scientificité

Il s’agissait d’explorer l'intérét que les médecins généralistes portent a ce nouvel outil
de liaison, et comment celui-ci pourrait s’'intégrer a leurs pratiques. Aucune étude sur
le DLU Domicile n’avait été réalisée, jusqu’a la nbétre. La HAS proposait d’examiner le
retour d’expérience du DLU Domicile par une évaluation qualitative auprés des
professionnels exergcant en service d’'urgences. Notre étude s’est penchée plutdt sur

les utilisateurs pré-hospitaliers du DLU Domicile.

La HAS avait effectué une synthése bibliographique sur des outils de liaison
équivalents (50) : On y trouve des études qualitatives aupres des personnes agées, et
beaucoup de travaux sur les patients de maisons de retraite en pays anglo-saxons.
Cependant on n’y trouve pas d’évaluation d’opinions des médecins généralistes
soignant des personnes agées ou handicapées a domicile. La aussi, notre étude est

novatrice.

La recherche qualitative est adaptée pour explorer des données subjectives et
difficilement quantifiables, comme ici des comportements et des opinions. Nous avons
emprunté les préceptes d’'une démarche qualitative reconnue, celle de Glaser et
Strauss, en mettant un corpus d’entretiens en perspective avec des observations
ethnographiques. Nous avons suivi ses différentes étapes d’analyse, permettant
d’articuler les propriétés entre elles, jusqu’a générer une théorie explicative, illustrée
par les deux schémas en fin de résultats.

Les propriétés et catégories n’étaient pas préformées mais créées au fil de I'analyse,
pour éviter le piege de l'indexation thématique.

La saturation théorique a été atteinte, et confirmée par deux entretiens
supplémentaires.

Le fait que tous les entretiens aient été menés, transcrits puis analysés par la méme

personne a permis une interprétation juste et une analyse approfondie des données.
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La triangulation de 'analyse, par une chercheuse extérieure a I'étude, a aidé a limiter

le biais d’interprétation.

Devant la petite taille de I'’échantillon, les résultats sont difficilement extrapolables a la
population des médecins généralistes frangais. Néanmoins, ce n’est pas le but de la
recherche qualitative. Aussi nous invitons chaque lecteur a réfléchir sur I'applicabilité

de nos résultats a sa propre pratique.

Le but est d’étre représentatif du phénomeéne étudié. Notre échantillon, par la variation
des caracteres que sont le sexe, I'age, le milieu et le type d’exercice, reflete une
diversité d’expériences. La surreprésentation des médecins a responsabilité
universitaire (8 sur 10) est une force, dans le sens ou méme eux ne connaissent pas
le DLU-Dom, indiquant un probleme de diffusion. Le fait que la majorité (8 sur 10 aussi)
ait déja travaillé en service d’urgence vient appuyer leurs opinions quand ils estiment

gue le DLU-Dom sera utile.
Une majorité des sujets avait lu le DLU-Dom préalablement a I'entretien, voire aussi le
Guide d’Utilisation, ce qui renforce la pertinence des verbatim. Cela dénote aussi un

intérét pour l'outil.

Afin d’évaluer la rigueur scientifique de l'étude, la grile COREQ a été suivie.
(Annexe 6)

1.2 Limites et biais

Il s’agit du premier travail de recherche qualitative de I'auteur, qui s’est formé auprés
de son directeur de thése, et par la lecture d’'un ouvrage : Initiation a la recherche
gualitative en santé de Jean-Pierre Lebeau. (52) Il reste tout de méme novice, ce qui

peut constituer un biais de méthodologie.
L’étude restait une évaluation a priori, c’est-a-dire auprés de médecins qui n’avaient

encore jamais utilisé le DLU-Dom, ce qui a pu biaiser leurs jugements de I'outil.

Néanmoins, celui-ci focalise de nombreux aspects de leurs pratiques courantes.
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Il était demandé aux médecins de découvrir le DLU-Dom avant I'entretien. Deux ne
I'ont pas fait, ce qui a pu appauvrir les entretiens correspondants, mais ceux-ci durent
38 et 36 minutes soit plus que la moyenne. De plus, la découverte en direct du

document et de ses items pouvait donner place a une spontanéité de réaction.

Le recrutement empéche la représentativité statistique : Les médecins proviennent de
deux localités du Pas-de-Calais, et l'investigateur pratiquait un échantillonnage de
convenance en préférant la proximité de son domicile. Aussi, 'objet de I'étude était
dévoilé dés le premier contact, par nécessité d’envoyer le DLU-Dom au préalable, ce
qui peut générer un biais de volontariat. L’échantillon n’est donc pas statistiquement

représentatif de la population a I'échelle nationale, ni méme régionale.

Le praticien interrogé pouvait se trouver fatigué si I'entretien avait lieu a la fin de sa
journée de consultations, ou pressé s'il avait lieu au cours de celle-ci. Cela a pu
produire un biais de recueil. A noter qu’un seul entretien a été interrompu par un appel
téléphonique recu du médecin, signalé dans le verbatim. Les contextes d’entretiens

restaient globalement calmes et propices au dialogue.

Malgré la triangulation, le recueil puis 'analyse des données n’échappent pas a une
part de subjectivité du chercheur, qui s’est efforcé de rester neutre pendant les

entretiens, en dépit des sollicitations de certains sujets.

Un biais de désirabilité sociale peut exister : Les médecins ont pu conformer leurs
réponses a une peur d’étre jugés. Pour limiter ce biais, le chercheur rappelait qu’il ne
s’agissait pas de juger les connaissances ni les pratiques. Le choix d’entretiens
individuels limite aussi ce biais, en comparaison du focus-group, qui présente le risque

d’effacer des aspérités qui seraient contributives.

2 Discussion des résultats

2.1 Les formulaires standards et courts sont appréciés

Notre étude corrobore l'intérét démontré des formulaires standardisés courts dans

I'échange d’informations entre soignants. (50)
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Comme les urgentistes apprécient les formulaires d’entrée standardisés, les médecins
traitants apprécient la fiche retour du DLU-Dom. Une enquéte francaise de 2014
montrait que les généralistes souhaitaient des courriers de sortie mieux structurés et
plus synthétiques, plaidant pour un courrier standardisé adapté a leur pratique. lls
déploraient le « flot d’informations », qui entrave la lisibilité et la compréhension. Cette
mesure était donnée comme un « axe prioritaire d’'amélioration » du parcours de soins.
(32) Le DLU répond a ce besoin, et la lettre U du sigle pourrait aussi bien correspondre

a « Dossier de Liaison Uniformisé. »

On retrouve dans notre étude limportance de la mise en page pour ce type de
formulaires. Dans I'étude de 2021 sur I'impact de la démarche ASSURE, on constate
que les SU appellent 'TEHPAD pour obtenir des informations qui figurent sur le DLU,
et notamment les directives anticipées. Il semblait donc nécessaire de présenter les
directives anticipées de facon plus explicite sur le DLU, afin d’étre remarquées dés

I'ouverture du dossier. (43)

Les urgentistes appellent aussi pour avoir plus rapidement les informations
essentielles, malgré un DLU bien rempli, ce qui souligne I'importance d’un format
court. Les soignants d’EHPAD supposent que le DLU est négligé par les urgentistes,

rejoignant la crainte exprimée par les médecins de notre étude. (43)

Tout cela montre aussi l'intérét d’aller questionner les urgentistes sur le DLU, afin de

mieux comprendre la fagon dont ils I'utilisent, ou justement ne I'utilisent pas.

2.2 Une ambivalence sur le support : papier ou électronique

On observe dans nos résultats un paradoxe apparent : Les médecins généralistes
attendent voire plébiscitent une informatisation du DLU et des outils de liaison, en
méme temps qu’ils défendent le support papier. Cela s’explique par des avantages et
inconveénients pour chaque support, et notamment par les difficultés de mise en route

du DMP, qui focalise les espoirs depuis de nombreuses années en France.

81



Déja en 2005, des auteurs se posaient la question de cette dualité. lls avaient mis en
place un dossier de liaison du patient dépendant a domicile dans une ville du Jura, en
attendant le dossier électronique qui devait arriver « au cours des prochaines
années. » L’expérimentation avait été un succes, et les auteurs concluaient a une
utilisation techniquement plus simple du support papier, mieux adapté au domicile, et
centré sur le patient quand le DMP électronique vise plut6t a aider les professionnels.
lls insistaient sur la complémentarité des deux supports, qui doivent cohabiter au
service de la personne agée maintenue a domicile : « Haute technologie et
pragmatisme peuvent et doivent se compléter. » (54) Dix-huit ans plus tard, le DMP
tarde a démarrer et les médecins sont toujours attachés au papier, comme en

témoigne notre étude.

Ces difficultés ne semblent pas inhérentes a la France puisqu’'une enquéte menée en
2007 aupres de médecins belges rapportaient leurs difficultés liées a I'informatisation,
qui sont les mémes que celles exprimées dans notre étude : Multiplicité des logiciels,
manque de formation, double circuit papier/électronique, pas d’acces lors des visites

a domicile, perte de temps liée a I'attente. (55)

Une étude de 2020, donc a I'heure d’un outil informatique théoriquement plus
performant, menée aupres des pompiers et ambulanciers américains, concluait aussi

que la version papier était pour l'instant la plus utilisable en urgence. (56)

Dans une étude francaise de 2017, les médecins traitants appellent aussi a une
optimisation de [loutil informatique, et notamment un logiciel commun aux
professionnels médicaux et paramédicaux, pour s’aider a la prise en charge des

patients complexes. (57)

A contrario, les theses de M. Debargue et C. Brichant pointent du doigt un inconvénient
du support papier, puisque les EHPAD sont souvent rappelés par les SU suite a une
perte du DLU. (43,44)

Le dossier obstétrical regional illustre cet enjeu : Un dossier commun a tous les acteurs
de soins de la grossesse, composé de 26 pages, est en usage dans le Nord-Pas-de-

Calais depuis 2005. Son informatisation est envisagée depuis 1976. Pourtant, il est
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toujours sur papier, et continue d’assurer une prise en charge globale, continue et

harmonisée de la grossesse. (58)

Au printemps 2023, le carnet de santé numérique semble enfin décoller, sous la forme
de « Mon Espace Santé » : 13% de la population a demandé son mot de passe, et
surtout, 10 millions de documents y sont déposés chaque mois par hoépitaux,
laboratoires et praticiens, soit autant que ce qu’avait rassemblé le DMP dans toute son
existence depuis 2004. Le ministre de la santé souhaite "systématiser” son utilisation,

et celle des autres applications numériques de santé. (59)

2.3 Revaloriser une activité chronophage

La journée de travail chargée laisse peu de temps a I'activité de coordination des soins
complexes. Elle remplace du temps médical pur, et n'est pas prise en compte. L'idée
de valoriser financiérement ce temps se retrouve dans d’autres études :

- Soit en rémunérant directement le temps de coordination ;

- Soit en remettant en question le paiement a I'acte. (57)

Au printemps 2023, on apprend l'augmentation générale de 1,50 € des consultations

meédicales, soit 26,50 € pour les généralistes. (60)

2.4 Les patients en situation de handicap a domicile peu évoqués

Dans nos résultats, les médecins évoquent peu les patients fragiles en situation de
handicap a domicile, alors que le DLU-Dom leur est également destiné. Le discours
se concentre sur les patients gériatriques. Cela peut s’expliquer par la proportion plus

grande que ces derniers représentent au sein des patientéles en médecine générale.

2.5 Une défaillance dans la diffusion

Nos résultats montrent une défaillance de la diffusion du DLU-Dom aux médecins
traitants et aux professionnels concernés, empéchant son application deux ans aprés

sa parution.

83



Dans la revue Gérontologie et Société, le Pr Jeandel donnait en 2010 deux limites a
la mise en ceuvre d’une politique gériatrique efficace : la multiplicité des décideurs sur
le terrain des régions et des départements, et la séparation du sanitaire et du médico-
social. (61)

Cela invite a réfléchir sur les interventions & mener pour faire connaitre et faire utiliser

I'outil.

Une étude américaine a montré l'efficacité d’'une double intervention pour améliorer la
complétion d’'un DLU pédiatrique : de courtes réunions d’'information, et 'amélioration
de l'outil informatique permettant d’utiliser le DLU. Aprés intervention, le taux de
remplissage passait de 3 a 47%. (62) Cela rejoint la notion de rencontre humaine mise
en exergue par les médecins de I'étude, pour transmettre un message avec bien plus

d’efficacité qu’'une campagne mail par exemple.

L’exemple de la mission ASSURE va dans ce sens également : Via ses réunions de
sensibilisation, elle a permis aux EHPAD de retravailler les DLU dont ils disposaient,
aux soignants de mieux comprendre l'intérét du DLU, de l'utiliser plus réguliérement,

et d'y intégrer plus facilement les directives anticipées. (44)

Dans notre étude, deux canaux promotionnels sont mis en avant :
- La MSP, qui touche I'échelle d’'une patientéle, et pourrait profiter de la
confiance que les patients accordent a leur médecin ou leur infirmier. Le DLU-
Dom pourrait s’'intégrer dans un protocole MSP pluriprofessionnel ;
- La CPTS, qui est plus large et touche un territoire, et permet une concertation
avec I'hdpital. A titre d’exemple, la CPTS audomaroise se réunit 2 fois par an
avec I'hopital, ce qui permet notamment d’éclaircir les litiges sur les entrées et

sorties d’hospitalisation.

La transmission directe aux usagers par les autorités est plutét rejetée dans notre
étude, les médecins craignant un éparpillement. Pourtant, I’Assurance Maladie aurait
les moyens de cibler certains patients fragiles, par exemple grace aux

reconnaissances d’affection de longue durée.
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2.6 L’intérét d’impliquer le SAMU

Les médecins ont évoqué l'intérét d’une transmission du DLU-Dom au SAMU pour

leurs patients fragiles a domicile.

Pour cela, on pourrait suivre 'exemple des fiches Urgence Pallia, qui sont transmises
au SAMU, et ont montré leur utilité. L& aussi cependant, on a été confronté a un
probleme de disparité des systemes. Dans son travail qui reprend toutes les fiches
Urgence Pallia de France, C. Faggianelli remarque que les SAMU ne sont pas équipés
des mémes logiciels de régulation, certains offrant plus de fonctionnalités que d’autres.
Pour la fiche nationale qu'il publie, il ne peut pas proposer de mode de transmission
universel et retient finalement la démarche suivante : (38)

« Le mode de transmission au SAMU est différent selon chaque
département (messagerie MSSanté, Apicrypt, DMP, plateforme de
transmission sécurisée régionale). Le mode de transmission via le DMP
est mis en avant car il est disponible sur tout le territoire francais. Si la
fiche URGENCE pallia est enregistrée sur le DMP, seul un mail de
déclaration peut théoriquement étre transmis au SAMU (sous réserve que
ce dernier soit bien en mesure de pouvoir accéder au DMP). »

2.7 Le smartphone : une voie d’avenir ?

Les médecins interrogés ont évoqué 'usage du smartphone comme une voie d’avenir
a explorer dans la coordination des soins. Le phénoméne est d’ampleur internationale :
Dans une étude marocaine de 2018, 100% des dermatologues interrogés disaient
avoir recours a I'application WhatsApp® au moins une fois par semaine, pour discuter

de cas cliniques autour de photos avec leurs confreres. (63)

La M-santé (santé mobile) désigne 'usage des téléphones portables au service de la
santé. Beaucoup d’applications voient le jour, destinées aux professionnels comme
aux particuliers. Ces applications mobiles inciteraient les patients a étre acteurs de

leur santé. (46)

En France, 'ARS de Nouvelle-Aquitaine a introduit Paaco-Globule®, un logiciel
accessible sur ordinateur, smartphone et tablette, qui offre une coordination

décloisonnée de tous les acteurs : Médecin traitant, infirmier, kinésithérapeute et
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pharmacien partagent des messages, photos, ordonnances, et méme un agenda,
autour d’un patient maintenu a domicile. Le médecin d’hépital est aussi inclus, pour

optimiser les soins hospitaliers. (64)

En Hauts-de-France, 'ARS développe depuis 2019 la plateforme Prédice®, sur le

méme principe.

La CPTS audomaroise a choisi I'application PandalLab®.

Le DLU Domicile, dans une version numérique, pourrait étre intégré a 'une de ces

applications mobiles.

Cette idée de serveurs partagés régionaux n’a d’ailleurs pas attendu les smartphones,
puisqu’en 1997 des chercheurs du CHRU de Lille tentaient de mettre au point un
serveur dans le Nord-Pas-de-Calais, qui avait été expérimenté sur la ville
d’Armentieres. (65)

Il faudra aussi trouver la place du DLU-Dom parmi ses serveurs nationaux et

régionaux.

2.8 Une mise en ceuvre a I’échelle régionale : ASSURE a Domicile

Le HAS donnait en 2021 des consignes aux services de soin a domicile : sensibiliser
leurs équipes a 'usage du DLU-Dom, en plus de les former aux gestes de premiers

secours et procédures a suivre en cas d’urgence. (51)

Dans notre étude, les médecins revendiquent ce mode de transmission du DLU-Dom.

Le nouveau projet de 'ARS Hauts-de-France va dans ce sens : ASSURE a Domicile,
qui fait suite au premier ASSURE en Ehpad, de nouveau mené par les Professeurs E.
Wiel et F. Puisieux. Dans un kit distribué aux soignants de tous les SSIAD et HAD de
la région, on trouve un DLU modélisé sur celui de la HAS. Comme sur le DLU-Dom,

et conformément au voeu des médecins de garder un format court, on a une page
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d’'informations administratives, suivie d’'une page d’'informations médicales. Une fiche

de liaison a remplir au moment de l'urgence est associée. (Annexe 7)
Un premier déploiement ’ASSURE a Domicile a lieu de décembre 2022 a juin 2023,
et une reprise est prévue pour septembre 2023, dans le but de sensibiliser 100% des

structures des Hauts-de-France.

3 Perspectives d’avenir

On dit classiquement qu’'une étude qualitative prépare des études quantitatives. La
HAS préconisait de s’intéresser au nombre de DLU-Dom remplis, et au nombre de
DLU-Dom consultés par le SAMU et les SU, mais cela nécessiterait d’abord des

actions de diffusion de I'outil. Notre étude a contribué a le faire connaitre.

D’autres études qualitatives s’envisagent auprés des équipes de secours (pompiers,

ambulanciers), des aidants a domicile et des urgentistes.

La prochaine grande enquéte de la DREES sur les urgences frangaises doit avoir lieu
en juin 2023 (66), et pourra étre confrontée a nos résultats, comme a ceux de futurs

travaux sur le DLU Domicile.
Enfin, la volonté de I'Etat de mettre en fonction un dossier patient électronique unique

et commun, représentera un progres ; cela requiert une contrainte Iégale des éditeurs

de logiciels médicaux, et une bonne sécurité du réseau.

87



Conclusion

Le Dossier de Liaison d’Urgence a Domicile est un document standardisé de
continuité des soins en situation d’urgence, entre le domicile et I’hépital, congu pour
les personnes fragiles qui vivent a domicile. Les médecins généralistes sont intéressées
par cet outil de liaison, qui leur parait utile, et semblent enclins a [l'utiliser, sous
certaines conditions : une participation de I'entourage familial et professionnel, le
maintien d’un format concis, et une reconnaissance financiere du temps passé. Le
manque de temps et la surcharge de travail, notamment administrative, sont des
facteurs-clés de participation des médecins. Les médecins s’interrogent sur la garantie
du secret médical pour un document écrit laissé au domicile. Une informatisation est
souhaitée, mais au vu des échecs passés et des difficultés actuelles de la télématique
en santé, les médecins restent attachés au support papier, qui serait plus adapté au
domicile et a la personne agée. La mise en fonction d’un dossier unique en ligne
constitue un enjeu majeur.

Le Dossier de Liaison d’Urgence a Domicile implique bien d’autres acteurs: les
personnels d’aide et de soin a domicile, les services de secours, les personnels des
urgences, la famille du patient, et bien sQr le patient qui in fine doit en tirer bénéfice. Il
questionne sur I'enjeu de la continuité des soins et la communication entre acteurs du
soin.

Il reste inconnu des médecins généralistes a deux ans de sa publication par la Haute
Autorité de Santé, en mars 2021. Des actions de promotion et de mise en ceuvre a
tous les niveaux seraient nécessaires. Les actions locales semblent appréciées des
médecins généralistes. Des réunions de formation ont montré leur efficacité pour
modifier les pratiques. Cela questionne sur les politiques de santé, et sur la place des
recommandations officielles.

A l'avenir, un recueil d’opinions des personnels des urgences, destinés a utiliser le
DLU-Dom, serait intéressant. Aprés diffusion et mise en ceuvre, d’autres études

pourraient évaluer son remplissage et son impact sur la qualité des soins.
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Annexe 2 : Le Dossier de Liaison d’Urgence a Domicile — partie |

INFORMATIONS GENERALES

—

HMALTE AUTOEITE DE SANTE

HAS

Développer la qualité dans le champ
sanitaire, social et médico-social

Document de liaison d'urgence domicile DLU-Dom

Il est rempli sous la responsabilité du médecin traitant et doit étre réactualisé au
moins une fois par an et dés que la situation de I'usager se modifie

PARTIE |
A REMPLIR EN
DEHORS DE
L'URGENCE "

Remplile: /[ par (NOm et Profession] fu......crecemmscimsm s e ss e sssssssrssmsssssa

1 Consentement de la personne ou de son représentant légal a I'échange et au partage des informations la concernant

/" Informations concernant la personne N° de §5:
Nom d'usage, PrENOM ... s Date de naissance: _/_/
Nom de naissance ... Cadre de vie adapté : accessibilité 0 oui O non
Sexe Equipement (salle de bain...)
Adresse : Environnement familial: 0 Seule O En coupled Avec des proches
[ La personne a le statut d"aidant

/

ntervenant(s) régulier(s) au domicile (au mox
une inftervention par semaine)™ :
1 581AD,  SAAD,  SPASAD U SAMSAH-5AVS L] HADL) SESSAD

FONCRION © i,
Joignable entre: ...
EMAI 7 o san s oo e

Autres Intervenant(s) au domicile

O infirmier libéral

Mom : = Tel:
1 Auxiliaire de vie
MNom : E Tel:

[ Aidants (famille, ami, voisin)
MNom : B Tel:
[ Autres, préciser leurs coordonnées (par exemple

coordonnateur de parcours, assistante sociale, king,

prestataires oxygéne, prothéses...)

Pharmacien habituel
(e T T T

i}
'ersonne a prévenir \
MNOM, PrEMOM ! oo aneersssmmsensssanenseiasassns

Lien de parenté :
BOTBSSR 7 ccoiiiiim s cossssoss smsmss smsmi e scs e sce

12
Personne de confiance

Mom, prénom : ....
Lien de parenté : .

QTutelle dCuratelle dCuratelle renforcée Habilitation
familiale JJMandat de protection future O Sauvegarde de
justice

Mom de la personne exercant la mesure:
Lien de parenté : .

Médecin traitant
Nom, préno
=
Email :
AGFBESE I it sms st s s st s anans

Autres médecins spécialistes/Centre

ou établissement de référence**, HAD, CMP
Nom, prénom, SpECIalité © ...
Nom, prénom, SPECIGITE © ... ismsmis s cissans

Nom, prénom, SPECIAITE : ...cc.ccivciimiiacinsciececesnins

\I‘:.

1) il s'ogit de ko personne référente, & prévenir dés le tronsfert en SU et & joindre en priorité en omont de ko sortie du SU. Lo personne référente et ko personne de confionce

peuvent ou non étre o méme personne.

{2) Sile patient le souhaite, o personne de confionce Faccompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de Falder dons ses décisions.

*Intervenant principal, le plus & méme de compléter les informations nécessaires @ la prise en charge en urgence

**information @ préciser pour les personnes souffrant de pothologies rores ow mal connwes over notamment des protocoles théropeutiques ow spécifigues voire des
médications utillsées gui ne sont pas indiguées (woire contre indiguée), par exempile les personnes éplleptigues.
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INFORMATIONS MEDICALES/CLINIQUES

HAS

HAUTE AUTORITE OF SAwTE

Développer la qualité dans le champ
sanitaire, social et médioo-social

Document de liaison d’urgence domicile DLU-Dom

Pathologies en cours/ Antécédents personnels (médico-chirurgicaux, néonatologiques, addictologigues)

[E]
Projet thérapeutique/soins palliatifs :

Situation de handicap
- Mental O Psychique O Troubles du neuro développement L Locomoteur 1 Auditif dvisuel
JdLangage Communication T AUEIES @i Score ADL etfou GIR
Préciser les points de vigilance ou adaptations recommandées

[ présence d'un accompagnant recommandeée
D AULTE & s

Constantes vitales habituelles : Pouls : PA: Sp02:

- Directives anticipées : qui se trouvent dans 1 DMP O & domicile O MSP O Autre, préciser

Allergies et antécédents iatrogénes @

Fréguence respiratoire :

Points de vigilance
Q0 BmR™
Vaccinations : [ Agressivité (1 Automutilation

Autres (cf. commentaires) ...

d Chute - Fugue [ Escarres [ Fausses routes [ Epilepsie

ﬁids :

Etat neuro psychologique habituel

[ Agitation U Opposition
O Aphasie O Peut parler [ Peut alerter
O Autre : précisez :

GIR :

\

[ INFORMATIONS SPECIFIQUES [

aladatedu:__J/ / \

[ Ralentissement psychomoteur [ Désorientation

&

ﬁmmentaims ou autres informations \

spécifiques sur la personne ou son
environnement (mode de Communication,
autonomie, continence, soins spécifigues, besoins en
aide technigue, nutrition, ventilation etc.)

N— /

(*] Le document de Noison d'urgence est d remplir en dehors de tout contexte d’urgence par ko personne effou son proche ofdant, cccompageée le cos échéant du
mégdecin traitont ou dun professionnel soignant {pour la partie médicale). S nécessaire, le service & domidle intervenont peut accompagner o personne ou

rempissoge du document.

(3) En soins palliatifs : les soins poliotifs sont & privilégier selon Favis du médecin troltant et inscrits dans le dossier méaicol

(4) BMR : portage par le potient d'une bactérie multirésistante
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Documents a préparer avec le médecin
traitant ou un professionnel soignant

HAS

HAUTE AUTORITE BE SANTE

Développer la qualité dans le champ
saniaire, sotial el médico-social

Liste de contréle des documents annexes au DLU-
Dom

O Directives Anticipées (focultatif)

O Attestation de la carte vitale

O Attestation de mutuelle

0O Photocopie de la carte d’identité

U Ordonnances en cours®

O Supports de communication adaptés?
O Fiche Urgence Pallia

O Autres documents utiles lors d’une situation d’urgence

[ Reésultats récents de biologie (1 a 3 mois) avec clairance de la créatinine et INR (si
AVK)

O Compte rendu de la derniére hospitalisation
O Fiche BMR (bactérie multi résistante)

O Fiche ou carnet de suivi des scins (glycémie, pansements, perfusion, ventilation,
nutrition, etc.)

[ ECG de référence
1 Carnet de suivi du pace maker ou du défibrillateur implantable

1 Carte de groupe sanguin (si a jour)

La personne accompagnée peut, a l"issue de chague consultation, glisser la nowvelle ordonnance dans son dossber et jeter systématiguement
la précédente.
* Pour les personnes qui souffrent d’un trouble du langage ou de la communication.
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Annexe 3 : Le Dossier de Liaison d’Urgence a Domicile — partie Il : fiches de liaison

H}tl‘.s Développed la qualité dans le champ
vasure auronre pe sanre | Sanitaire, social et médico-social FlCHE DE LlAlSON D’U RG EN CE

> [

Fiche « aller » du DOMICILE vers le SERVICE D'URGENCE

Cette fiche doit &re remplie de préférence par un médecin, a défaut par toute personne présente au
moment ol la décision de faire appel au 5U est prise.

Rempli par fnom, prénom, fonction, tél) :
Date: ___/ Heure .

Nom, prénom et date de naissance de |a personne transférée : ... v -

(o

Evolution ou changements constatés ces derniers jours (traitement médicamenteux, accompagnement, risque

—

urguoi la personne doit-elle aller aux UFEENCES 7 ...t

SUICIH AN, HOUIBUE FEOBIER)......cocee oo et ececi ettt e et e cics cemams e ot i mes somems i semses s o8 2ma st om st s4m a4 b ami et et st ara s n
Date de la derniére hospitalisation.............. .
Etat du patient 1 habituel Odifférent
1 Conscient et éveillé O Eveillable 2 Inconscient
Date et heure de la derniére prise du traitement habituel ...............cooeee
Date et heure du dernier repas ... /
- D
Constantes du patient : mesurées par un professionnel 0 famille/aidant O
Pouls Tension Artérielle Température Fréquence respiratoire Saturation en 02

J
g ™

Personnes informées du transfert au Service des Urgences

Q«le1s» 3 Meédecin traitant a Intervenants a domicile
J Service d'Urgence 2 Personne référente/Entourage - Autres
L Préciser ! ... )
ra ~
Commentaires
hN A
/Ilste des prothéses et objets personnels Aller (Domicile) Retour (SU)*
1 A — - |
Prothéses dentaires
3J Haut O Bas o 9
 Prothésesandithes | T T T
3 Droite 3 Gauche Q 9
B Tl N 5] ]

\Kujt'r'é;':ii's]i&'s'it'i'f's'&h'b'tij’e’t’s’Eéééﬁﬁéis’l[’c'aﬁﬁés’,'f’a’ﬁié]jii,'Elis;{..'.i' A - T, T /

[*} A remplir par le SU avant ie retour d domicile
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H/A‘.S Developpei la qualité dans le champ
vt autont oe sase | Sanitaire, social et meédico-social FlCHE DE LlAlSON D’U RG EN CE

0 » M

Fiche « retour » : du SERVICE D'URGENCE vers le DOMICILE en complément du résumé
du passage aux urgences adressé au médecin traitant

Rempli par (nom, prénom, fonction) : Date /Heure:
Patient Q vérification de |a possibilité du retour & domicile
immédiat (accessibilité, présence d'un aidant...)
Nom, prénom, dote de MQISSONCE. .......c.cceeveineeniienans O Sortie vers une structure plus adaptée
Préciser laquelle :
\‘_ _r’/
3 _/Personnesfservice[s} intervenant au domicile
Etablissement : .......oovvviiiiiiiiiiininnnns mﬂtﬂctétes] pour I'ﬂrganisatioﬂ du retour a
SEIVICE | coooicneiac e AL DB U L P il domicile :
ik ¢ Fez LI CEL DERL LR TR L) b ‘& O Personne référente/Aidant :
E=Ml 2 s am s e st anses s s s s ® O Service intervenant au domicile (préciser SAAD, SSIAD,

SPASAD, SAVS, SAMSAH, SESSAD, HAD etc.)

/’I;'Iédecin du SU qui a validé la sortie :

‘E O Infirmier li
IO, PIEMIOM © oo st sesmemsvenssssssmacas P | [ — R SRR R [
L e EJ/ R O Médecin traitant
\\ A & 0 Pharmacien habituel
g . ™ . o
Documents joints : & 0 Résidence autonomie (directeur]

O Ordonnance(s) de sortie

O Autre, préciser \

. A

¢ Document(s) adressé(s) au médecin traitant :

O Ordonnance(s) de sortie
O Courrier remis & I'usager O Email O DMP
1 Copie du résumé du passage aux urgences (RPU).

O Courrier remis & I'usager O Email O DMP

Examens ou consultations programmeés (lieu, date et heure) :

Recommandations pour le retour a domicile

Mécessité de revoir le médecin traitant : Onon Ooui délai:.eeeeceenee.

Mars 2021

0 ‘ Penser a vérifier la liste des prothéses et objets personnel
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Annexe 4 : Avis du Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest IV

© demande d’avis CPP pour thése médecine €

e 3 Expéditeur : ( CPP_Nord_Ouest_IV ) 20 Septembre 2022

A éylvain Bassir

Bonjour,
Je reviens vers vous concernant votre demande d’avis pour votre thése.

Les entretiens sont enregistrés au dictaphone puis retranscrits a I'écrit : il est important de prendre bien soin de détruire
les enregistrements. Un enregistrement audio est considéré comme identifiant par la CNIL.

En dehors de cette remarque, cette étude ne requiert pas d‘avis favorable préalable d'un CPP.

En restant a votre disposition.

Bien cordialement.

Mme Justine Ziebel

Secrétariat CPP Nord Ouest IV
Batiment ex-USNB

6 rue du Professeur Laguesse
CHRU LILLE

CS 70001

59037 LILLE CEDEX
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Annexe 6 : Grille COREQ

N° Item

Description

Réponse

Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles

Enquéteur/animateur

Titres académiques

1

2

3 | Activité
4 | Genre
5

Expérience et
formation

Quel auteur a mené l'entretien
individuel ?

Quels étaient les titres
académiques du chercheur ?
Quelle était son activité au
moment de I'étude

Le chercheur était-il un homme
ou une femme

Quelle était I'expérience ou la
formation du chercheur ?

Relations avec les participants

6 | Relation antérieure

7 | Connaissances des
participants
au sujet
I'enquéteur

de

8 | Caractéristiques de
I'enquéteur

Enquéteur et participants se

connaissaient-ils avant le
commencement de
['étude ?

Que savaient les participants
au sujet du chercheur ?

Quelles caractéristiques ont
été signalées au sujet de
I'enquéteur ?

Domaine 2 : Conception de I'étude

Cadre théorique

O | Orientation
méthodologique
et théorie

Quelle orientation
méthodologique a été déclarée
pour étayer I'étude ?

Sélection des participants

10 | Echantillonnage

Comment ont été sélectionnés
les participants ?

104

Sylvain Bassir

Interne de médecine
générale

Post-internat
Homme

Premiére étude qualitative

Non

Interne de médecine
générale en préparation de
thése d’exercice

Interne de médecine
générale, pas de lien avec la
HAS

Théorisation ancrée

Echantillonnage raisonné par
recherche Internet




11
12
13

Prise de contact
Taille de I'échantillon

Non-participation

Contexte

14

15

16

Cadre de la collecte
de données

Présence de non-
participants

Description de

['échantillon

Recueil des données

17

18
19

20

21

22

23

Guide d'entretien

Entretiens répétés

Enregistrement
audio/visuel

Cahier de terrain

Durée

Seuil de saturation

Retour des

retranscriptions

Comment ont été contactés les
participants ?

Combien de participants ont
été inclus dans I'étude ?
Combien de personnes ont
refusé de participer ou ont

abandonné ? Raisons
2

Ou les données ont-elles été
recueillies ?

Y avait-il d'autres personnes
présentes, outre les
participants

et les chercheurs ?

Quelles sont les principales
caractéristiques de
I'échantillon ?

Les questions, les amorces,
les guidages étaient-ils fournis
par les auteurs ?
Le guide d'entretien avait-il été
testé au préalable ?
Les entretiens
répétés ?

Le chercheur utilisait-il un
enregistrement audio ou visuel
pour recueillir les données ?
Des notes de terrain ont-elles
été prises pendant et/ou aprées
I'entretien

individuel ?

Combien de temps ont duré les
entretiens individuels ?

étaient-ils

Le seuil de saturation a-t-il été
discuté ?

Les retranscriptions d'entretien
ont-elles été retournées aux
participants pour commentaire
et/ou correction ?

Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données

105

Téléphone
10

4: pas le temps,
intéressé, en retraite

pas

Cabinet médical ou domicile

du médecin, a sa
convenance

Non

Fournies dans le chapitre

« Résultats »

Oui, guide fourni en annexe
Non

Non

Oui, enregistrement audio

par dictaphone

Oui

Moyenne de 28 minutes

Saturation atteinte au 8°me
entretien, consolidé par 2
entretiens supplémentaires
Oui




24 | Nombre de
personnes  codant
les
données

25 | Description de I'arbre
de codage

26 | Détermination des
thémes

27 | Logiciel

28 | Vérification par les
participants

Rédaction

29 | Citations présentées

30 | Cohérence des
données et des
résultats

31 | Clarté des themes
principaux

32 | Clarté des themes
secondaires

Combien de personnes ont
codé les données ?

Les auteurs ont-ils fourni une

description de [l'arbre de
codage ?
Les themes étaient-ils
identifiées a l'avance ou
déterminés

a partir des données ?

Quel logiciel, le cas échéant, a
été utilisé pour gérer les
données ?

Les participants ont-ils exprimé
des retours sur les résultats ?

Des citations de participants
ont-elles été utilisées pour
illustrer les
themes/résultats ? Chaque
citation était-elle identifiée ?

Y avait-il une cohérence entre
les données présentées et les
résultats ?

Les themes principaux ont-ils
été présentés clairement dans
les résultats ?

Y a t-il une description des cas
particuliers ou une discussion
des themes
secondaires ?
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Deux : l'auteur, et une autre
médecine
générale, extérieure a I'étude

interne de

Oui, fourni en annexe

A I'analyse des données

Nvivo 14®

Oui

Oui, de facon anonyme, de

M1 a M10

Oui

Oui

Oui
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AUTEUR : Nom : BASSIR Prénom : Sylvain

Date de Soutenance : 27 juin 2023

Titre de la These: Le Dossier de Liaison d’'Urgence a Domicile (DLU-Dom) :
Evaluation qualitative auprés de médecins généralistes du Pas-de-Calais

These - Médecine - Lille 2023

Cadre de classement : Médecine Générale

DES + FST ou option : Médecine Générale

Mots-clés : recherche qualitative ; médecins généralistes ; continuité des soins ;

personnes dépendantes a domicile ; gériatrie ; visites a domicile ; urgences

Résumé :

Contexte : Le DLU-Dom est un outil de liaison entre domicile et urgences, publié par
la Haute Autorité de Santé en 2021, destiné a améliorer la qualité et la sécurité des
soins d’une personne vulnérable en situation d’'urgence.

Matériel et Méthodes : Explorer I'opinion des médecins généralistes sur ce nouvel
outil de liaison, de facon qualitative, pas des entretiens individuels semi-dirigés, dans
le département du Pas-de-Calais, entre septembre 2022 et avril 2023.

Résultats : Les médecins interrogés ne connaissent pas le DLU-Dom. lIs I'estiment
utile pour des soins urgents, et pour des soins habituels a domicile, améliorant la
transmission d’informations. lls redoutent des défauts inhérents au support papier :
illisibilité, risque d’égarement, mise en danger du secret médical, et craignent de
manquer de temps pour intégrer I'outil a leurs pratiques déja chargées. Ce genre de
formulaire doit rester court ; la famille et les autres soignants doivent participer a sa
rédaction. Les services de soin a domicile sont un partenaire important pour sa mise
en ceuvre. La dématérialisation est une voie d’avenir intéressante pour fluidifier
davantage le parcours de soins. Mais devant les difficultés persistantes du Dossier
Médical Partagé, les médecins restent attachés au support papier actuel du DLU-
Dom. Des actions locales de diffusion sont a mener auprés de tous les acteurs
concernés ; la MSP et la CPTS sont des vecteurs a exploiter en ce sens.
Conclusion : Le DLU-Dom est un outil de continuité des soins utile, que les
médecins généralistes sont préts a utiliser, mais qui reste méconnu. Des
interventions doivent étre menées auprés des professionnels de santé pour sa mise
en ceuvre. L’avenir réside dans un systéme électronique, commun aux soignants qui
entourent un patient maintenu a domicile.

Composition du Jury :
Président : Monsieur le Professeur Eric WIEL
Assesseurs : Madame le Docteur Judith OLLIVON
Monsieur le Docteur Yann CONSTANT
Directeur : Monsieur le Docteur Guy VANDECANDELAERE

108




