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INFORMATISATION DU DOSSIER DE SOINS EN E.H.P.A.D

1 INTRODUCTION

L'informatique prend une place de plus en plus importante dans le fonctionnement
des établissements.

Autrefois limitée a la gestion administrative et comptable, elle est maintenant
largement utilisée dans le domaine des soins et en particulier pour la tenue du
dossier des résidents.

Il existe actuellement plusieurs logiciels intégrés destinés a cette fonction.

A travers l'expérience de linformatisation dans une EHPAD de 52 lits nous
essaierons de mettre en évidence les bénéfices pouvant étre attendus de la gestion
informatique du dossier de soins, en particulier par rapport aux fonctions du médecin

coordonnateur.

Apres une rapide présentation de la structure, nous analyserons le fonctionnement
du dossier de soins avant I'informatisation.

Puis nous nous intéresserons au processus ayant conduit a I'informatisation, ainsi
gu’'a sa réalisation : le choix du logiciel et du matériel, la mise en place et les
bénéfices attendus.

Ensuite nous étudierons le fonctionnement du dossier de soins apres
I'informatisation.

A partir d'une enquéte realisée aupres du personnel de [I'établissement, nous
analyserons les résultats obtenus, et verrons si les objectifs fixés ont été atteints.
Enfin & partir de la synthése de notre étude nous essaierons de dégager des
perspectives d’évolution permettant d’améliorer et de faciliter le travail des équipes et

en particulier du médecin coordonnateur.
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:E!.IDIQ ESENTATION DE LA STRUCTURE

2.1 Historique

La résidence médicalisée de Saint Gatien est issue du transfert d'un
établissement plus ancien situé a Bonneville sur Touques, a environ 10 km de son
site actuel, et appelé «la Croix de Fer ». Cet établissement a été agréé comme
Maison de Retraite hon conventionnée a but lucratif en 1983 avec une capacité de
39 lits. En 1986 une section de cure de 18 lits est créée.

En 1990 le transfert a lieu dans des locaux neufs situés sur la commune de Saint
Gatien des Bois et I'établissement prend le nom de « Résidence Médicalisée Saint
Gatien ». La capacité est de 52 lits dont les 18 lits de cure médicale.

La section de cure médicale est portée a 23 lits en juin 1994, puis a 40 lits en juin
1996.

Par arrété préfectoral du 26 décembre 2001 I'établissement se transforme en
EHPAD d’une capacité de 52 places.

Géographiquement, il est situé en Basse Normandie, dans le département du
Calvados, sur la commune de Saint Gatien des Bois au centre d'un triangle formé
par les communes de Pont 'Evéque, Honfleur et Trouville/Deauville.

Une premiére convention tripartite est signée en 2002 (période 2002-2007), puis
renouvelée en 2008 (période 2008-2013).

2.2 Les résidents

Depuis sa création I'établissement a fait le choix de privilégier I'accueil de

personnes trés dépendantes. Ceci lui donne un profil atypique pour une EHPAD et le
rapproche plus d’une USLD. Dans le cadre de la renégociation de la convention
tripartite en 2008, les autorités de contréle ont validé un GMP a 835 et un PMP a
225.
L'’age moyen des résidents est de 87 ans. Plus de la moitié ont des troubles
démentiels importants (maladie d’Alzheimer, syndrome des corps de Loewy), les
autres ont majoritairement des dépendances physiques lourdes (séquelles d’AVC,
comitialité).
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En septembre 2008 la répartition par groupe GIR est la suivante :

GIR 1-2: 44
GIR 3-4: 7
GIR 5-6: 0

avec un GMP a 875

2.3. Le personnel

L’effectif total du personnel de I'établissement est de 49 personnes.
Il comprend 42 femmes et 7 hommes.
L’age moyen est de 41 ans, I'ancienneté moyenne dans I'établissement est de 10
ans.
Il faut noter que le turn-over du personnel est peu important, et qu’il existe des
« couples » meére — fille employés par I'établissement.

Le personnel affecté aux soins comprend :

Le médecin coordonnateur : 0,38 ETP
L’infirmiere coordinatrice : 1ETP
3 IDE: 2,8 ETP
La psychologue : 0,5 ETP
7 AS 7ETP
12 AMP . 11,7 ETP
dont animation : 0,8 ETP
10 Auxiliaire de vie : 8 ETP

2.4 Les intervenants extérieurs

0 Les médecins traitants :
Le médecin coordonnateur est, en dehors de sa fonction de
coordination, le médecin traitant d’environ la moitié des résidents.
L'autre moitié est prise en charge par une quinzaine de médecins
généralistes venant du secteur Pont I'Evéque, Honfleur, Trouville /
Deauville.

o0 Kinésithérapeutes :
Cing kinésithérapeutes libéraux interviennent régulierement au sein de

I'établissement.
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o Dentiste :
Un dentiste libéral intervient dans I'établissement.
0 Autres intervenants :
Quatre pédicures interviennent régulierement et une orthophoniste

ponctuellement en fonction des besoins des résidents.

2.5 L’architecture

Le projet architectural du nouvel établissement a été établi & partir de deux
idées maitresses :

Privilégier de petites unités de vie

Eviter les couloirs
Le choix a donc été fait de créer de petites unités circulaires (les chambres sont
réparties autour du lieu de vie central) de 13 lits en chambres simples ou doubles.
Trois unités sont en rez de chaussée en satellite d'une unité centrale, elle aussi
circulaire, comportant, en sous sol des locaux techniques, en rez de chaussée les
locaux communs (hall et salle @ manger), techniques (cuisine, infirmerie, lingerie) et
administratifs (bureaux). Au premier étage, il y a une derniére unité de 13 lits congue
selon le méme principe que les satellites.
Les trois unités satellites sont reliées a l'unité centrale par des couloirs couverts mais
non entierement clos.
Cette organisation architecturale permet au personnel d’assurer une surveillance
rapide et discréte des résidents désorientés et dépendants, et d’intervenir

rapidement en cas de besoin. Le lieu de vie est congu pour faciliter la convivialité et

la sécurité des résidants.
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3 L E FONCTIONNEMENT AVANT
L'INFORMATISATION

Le dossier de soins du résident est constitué de deux classeurs

3.1 Le dossier médical

Le classeur constituant le dossier médical comprend des fiches de souhaits,
d’antécédents, de consultations, de kinésithérapie, les prescriptions, les examens de
laboratoire et les compte-rendus divers (consultations externes et hospitalisations).
Se trouvent aussi dans ce classeur les compte-rendus de la psychologue et les
évaluations correspondantes.
C'est, sur ce classeur, que les infirmiéres notent leurs soins spécifiques :
pansements et autres.
Ce classeur est conservé dans un bureau a proximité de l'infirmerie dans une

armoire fermant a clés et accessible en permanence.

3.2Le dossier de soins

Le classeur constituant le dossier de soins contient diverses fiches : habitudes de
vie et autonomie, pictogramme, observations du comportement, suivi de soins,
surveillance nursing, démarche de soins et soins de confort (voir annexe 1).

Ce classeur est conservé dans chaque unité dans un chariot spécifique.

3.3Les autres documents
Il existe d’autres supports papier :
Dans chaque unité un classeur commun aux résidents de l'unité pour la
surveillance du transit, des sondes urinaires, des mictions, de la température
et des changements de position.
Un agenda de transmission pour la nuit: la page de gauche est utilisée par les
infirmiéres pour les consignes, la page de droite aux transmissions des

veilleuses.
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Un agenda des infirmiéres : page de gauche pour les soins du matin, page de
droite pour les soins du soir. Des observations sur les soins, le comportement
du résident sont également notés sur ce support.

Diverses fiches de surveillance : perfusions, traitement de la douleur, dentiste
etc.. qui sont dans les unites.

Il existe au niveau de linfirmerie un panneau mural (VALREX) ou sont
indiqués sous forme de fiche les soins et surveillances régulieres de chaque
résident : glycémies capillaires, kinésithérapie, pansements, pédicures etc...

Il existe donc un grand nombre de support divers, a différents endroits, avec un
risque d’éparpillement et de perte d’informations. La conception architecturale de
I'établissement avec plusieurs unités séparées est aussi un facteur favorisant la

multiplication des supports.

Cette multiplication des supports rend plus difficile la tracabilité des actes, la

sécurisation et la conservation des données.
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4 L'INFORMATISATION

4.1 Pourquoi informatiser ?

L'outil informatique est utilisé depuis les années 1990 pour la gestion
administrative de la résidence : comptabilité, paye, facturation, dossier administratif
des résidents, calcul du GIR, via le logiciel « Pyramis » de la société Odysée
Informatique.

Par ailleurs le meédecin coordonnateur utilise, pour ses propres eéditions
d’ordonnance, le logiciel « DbMed ».

L'idée d'étendre cette gestion informatique a la fonction de soins existait depuis
guelques années.

L’élément déclenchant va étre une inspection de I'établissement en avril 2006 dans
le cadre du plan de lutte contre la maltraitance au sein des établissements médico-
sociaux. Le rapport remis a lissue de cette inspection de la MRIICE (Mission
Régionale et Interdépartementale d’Inspection Contréle Evaluation) va souligner ce
gue nous avons évoqué précédemment : « le suivi des soins infirmiers manque de
tracabilité ....cette organisation nécessite parfois des réécritures et entraine un
éparpillement des informations, certaines informations ne sont pas toujours notées
sur le méme support ou sont réécrites » (Extrait du rapport d'inspection de la MRIICE
d’avril 2006)

L’informatisation du dossier de soins parait une solution bien adaptée a la résolution

de la problématique de cette dispersion de I'information.

4.2 Comment ?

Début 2007 le principe de l'informatisation du dossier de soins est retenu et une
etude de faisabilité est lancée : elle va permettre de déterminer le choix du logiciel, le
type et la configuration du matériel et de chiffrer le colt de linvestissement
nécessaire.

4.2.1 Le choix du logiciel
L’établissement utilise depuis plusieurs années le logiciel « Pyramis » pour la

gestion administrative et comptable. Il était donc intéressant de trouver un logiciel qui
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puisse intégrer directement les données de Pyramis afin d’éviter une ressaisie des
informations.

Aprés étude, c’est le logiciel P.S.I. (Projet de Soins Informatisé) de la société ASC2i
qui est retenu. Avec plus de 1700 sites équipés, dont 1500 EHPAD, c’est un des
principaux logiciels utilisés en EHPAD.

C'est un progiciel destiné a I'ensemble du personnel soignant des établissements de
santé. Il a été concu il y a douze ans pour les besoins spécifiques d'un
établissement, puis s’est progressivement développé et enrichi. En raison de sa
nature et de ses fonctionnalités, il permet d'impliquer les kinésithérapeutes, les
ergothérapeutes, les diététiciens, les animateurs et les psychologues.

Le PSI est commercialisé avec différents modules en fonction de la capacité

d’accueil des établissements et de leurs besoins spécifiques.

P.5.L - Projet de Soins Informatisé - Lanceur d'applications ASC2i 8.4 - Teléphone Service Technique : 04.66.70.62.70
Lanceur PSI 5

301002008 PSL-XP 2007-1d 'BONJOUR Bureau médical

Yeuillez saisir votre nom  [EINIRVFVINZIST)

et yotre mot de passe lIl

Bonjour SIMON LAURENT
MEDECINS COORDONMNATEURS

;I aoiit 2008 septembre 2008 _'I INTRANET Interface administrative active : FYRAMIS

teszagerie intranet

23 28 30 31 1 2 3 1 2 3 4 5 8 7
4 5 6 7 & % 10 & 9 1011 12 13 14
11 12 13 14 15 1& 17 15 18 17 18 1% 20 21
18 1% 20 21 22 23 24 22 23 24 25 26 27 28

MEDICM| s :
25 26 27 28 29 30 31 29 @)1 2 3 4 5 S ) iﬁg Visites, prescriptions,

& 7 8 9 10 11 12 examens, pathos ete.
[15 Jours)

& U
- Depuiz le 16/09/2008 4 07:01 en

i HOSPITALISATION

£ Aujourd hui: 30/00/2008

I . . SARSER Aggir, Pathos,
_I Gestion des statistiques ad I SoP i Sents st
(=
Ieibemgtit {¥C [Prefjet ds Sefivs linflormedist - [PSUL
En dehors des asireinte, >
& 1o Service Technique estjoignable plus N m SLA. I
b, facilement de £h 4 10k, de 12h i L4h et de Sikge Social et Agence Technigue
’ 16h & 18K30. 3985, Route de Beaucaire - Clos "Le Bourget'
Privilégiez donc ces horaires pour toutes 30 000 NIMES
vos questions non urgentes. Site internet : www.ase2Lfr
Cela réduira les temps d'attente. Tél : 04.66.70.62.70 - Fax : 04.66.76.16.25

Il existe un module central intitulé « Expert Social » autour duquel s’articule des

modules optionnels : soins, transmissions ciblées, prescriptions (avec une liaison
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avec la base médicamenteuse « Claude Bernard »), médical, rééducation, psy et
animateur. Chaque utilisateur a des droits lui permettant d’accéder aux modules dont

il a besoin.

Il fonctionne en environnement Windows et est utilisable en réseau sans limitation du

nombre de postes.

4.2.2 Le choix du matériel

Afin de faciliter les contacts et la maintenance il est décidé de faire appel a un
prestataire local pour assurer la fourniture et l'installation du matériel. C’est la société
Cote Fleurie Informatique de Saint Arnoult qui est choisie.
La configuration du réseau retenue comporte :

un poste serveur en sous sol

guatre postes dans les unités de soins

un poste dans linfirmerie et un dans le bureau commun au médecin

coordinateur, a la psychologue et a I'IDEC

deux postes administratifs (directrice et adjointe)

un poste en comptabilité

soit un serveur et neuf postes.

Une imprimante laser couleur dans le bureau commun pour les éditions issues

du PSI
L’ensemble fonctionne sous Windows Server 2003 et Windows XP, certains postes
(administratifs et bureau commun) ont accés a Internet. En plus du PSI les postes
sont équipés des logiciels de bureautiques Word et Excel, ainsi que de Pyramis pour
les postes administratifs.
La sécurité est assurée par un antivirus sur le serveur (Karspersky) et par des

sauvegardes externalisées et automatisées (société AMEN).

4.2.3 L'installation
Installation matérielle et logicielle :
Elle comprend le cablage de I'ensemble du réseau, l'installation du serveur et des
postes, la configuration de I'ensemble, la reprise des logiciels existants, l'installation
et la mise en route du PSI. Elle est assurée en coordination par Céte Fleurie

Informatique et ASC2i.
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La formation :
C’est un point fondamental et indispensable. Trois jours sont consacrés a la
formation du personnel et en particulier des responsables d’'unités et des IDE. Cette
formation initiale est axée sur le dossier de soins et les transmissions. Ces premieres
formations seront complétée a l'automne 2007 par deux demi-journées
supplémentaires.

En juin 2007 I'ensemble est opérationnel et entre en fonction.

4.3 Le codt
Matériel, logiciels d’exploitation, installation : 7 500, 00 €
Logiciel PSI et formation initiale : 5000, 00 €
Total : 12 500, 00 €
Maintenance annuelle :
Logiciel : 546, 00 €
Matériel : 717,00 €
Total : 1263, 00 €

4.4 Les bénéfices attendus

L'utilisation d’un support informatique unique pour la gestion du dossier de soins

doit répondre aux principaux objectifs suivants :

Diminuer les documents en doublon, et les erreurs qui peuvent en découler.
Supprimer les saisies multiples, les recopiages sources d’erreurs et de perte
d’'information : n'avoir qu’'une seule saisie, bien adaptée a la fonction et a la
hiérarchie du personnel.
Améliorer la tracabilité.

Fiabiliser I'information et sécuriser la conservation des données.

La réalisation de ses objectifs doit permettre de répondre aux observations faites
dans le rapport d’inspection de la MRIICE d’avril 2006 (voir page 10).
Avant de voir si ces objectifs ont été atteints nous allons étudier plus en détail le

fonctionnement aprés I'informatisation.

13 D.l.U. FORMATION A LA FONCTION DE MEDECIN COORDONATEUR
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5 L E FONCTIONNEMENT APRES

L'INFORMATISATION

5.1 Le dossier médical

5.1.1 Le dossier informatisé :

Chaque médecin intervenant dans I'établissement dispose d’un droit d’utilisateur
protégé par un mot de passe qui lui permet d’accéder aux dossiers de ses patients.
Le médecin coordonnateur a un droit spécifique qui lui donne accés a I'ensemble des
dossiers. En cas d’'urgence (médecin de garde, SMUR) I'acces se fait par la session
du médecin coordonateur dont les identifiants sont connus par I'IDE présente.
L’'acces peut se faire a partir de n'importe quel poste (infirmerie, bureau commun ou
unités).

Les saisies se font en texte libre, ou a partir de sélections dans des listes préétablies
(pour les antécédents par exemple).

Il existe un onglet « prescription » pour les médicaments qui utilise la banque
« Claude Bernard » et permet la gestion des interactions. Les prescriptions sont
enregistrées dans le dossier du patient et éditées sous forme papier pour la

délivrance par la pharmacie.

[l PS.L- Projet de Soins Infarmatisé - Dossier MEDICAL ASCDI §.4. - Téléphane Service Technique :04.66.70.62.70 [[]
Outlls ASCZi | Edition / Impart - Export | Sauvegardes | Oubls Windows  Aide PSI a8
SIMON LAURENT I PRESCRIPTIONS I =1 a2
s maoon (o] | owunr | fovoug) s | sows | aniee] caiar) oqgps) || puare) e gocus neraun | [ gEre
=1 aen A 3 o i % 54 3
b o Koo [ T ) s e o - N R
o | patugs | aerg || s | crizou wag vel | roygel agowen| ogean seanyn | e soumnr( | wr| | g | surren
=¥l E I C i | 3 4 7 s e
et i) GRa71%s] T/ 9% gEal S
Important Caisse - CPAM 79 | B4.8Kg le 01/08/2008 5 071 =] )
ALD Fin de it ans | 62Kg le 05/04/20088 1835 7
[ .. [T FiaPA]_Période | écialitd et iies - Traitement réévalué lo_<< 23/0972008 >> ~ermncevaLvanion [177] <] |
vl I || Du24/05/2007 | DERGXAT 20mg: 1 le matin - Tous les jours N
]
vl I | Du03/05/2008 EBDXA 10 mg op pelliculé : 112 - 1 le matin 1 le Soir - Tous les jours 01
=
vl I I Du12/02007 FORLAX 10g - 1 le matin - Tous les jours 3
=
vl 14 ] Du0%05/2008 INEXIUM 40mg : 28 cp: 1le matin 1 le Soir - Tous les jours 5
]
vl I # _] Du11/03/2008 PARDEX 0,12 % : fiacon 500ml + godet-doseur - 1 le matin 1 le Soi - Tous les jours 0
Thlacen =
vl I | Du12/02/2008 TIAPRIDAL Sma/gte - flacon compte-gles 30mi = B le matin 6 le Soir - Tous les jours K
vl
vl I I I Du23/03/2008 | HEMOCLAR 05% Tube de 30g : SANS POSOLOGIE o
1 tube |
[ [ 2] % [En cous et apn - | Mot | Pathologie | =
191 & oRo- éi[au [Ea | | E[!E augpes | reeve ([ 7
> et [ ] im B e =

ANNEE 2007 /2008 14



INFORMATISATION DU DOSSIER DE SOINS EN E.H.P.A.D

Il existe une fonction similaire pour les examens de laboratoire, et les autres
prescriptions : radiologie, kinésithérapie, accessoires, etc...

La psychologue saisie ses observations dans le module qui lui est réservé.

Quelques intervenants extérieurs renseignent directement le PSI (une

kinésithérapeute en particulier), mais cela reste trés minoritaire.

5.1.2 Le dossier papier :
L’informatisation n’a pas fait disparaitre pour le moment le dossier papier et

ceci pour plusieurs raisons :
Les médecins traitants ne saisissent pas directement dans le PSI
Celui-ci n’est pas directement accessible au lit du résident
Un certains nombres de documents ne sont pas pour le moment intégrés dans
le dossier informatique: résultats de biologie, compte-rendus des
consultations externes, des hospitalisations etc...
Le dossier papier a gardé la méme structure qu’avant I'informatisation, par contre
certains documents sont directement issus du PSI: ordonnance et fiche de
traitement, antécédents, vaccination et compte-rendus des consultations (a partir de
juin 2007).
En pratique a chaque consultation le médecin rempli et signe la fiche suivi médical, le

texte est intégralement retranscrit par I'IDE dans le PSI.

m P.5.1 - Projet de Soins Informatisé - Dossier MEDIC AL
Outls ASC2I | Edition { Import - Export | Sauwegardes | Oubls Windows | Aide P

ASC2i 5.4. - Téléphone Service Technigque : 04.66.70.62.70
8

SIMON LAURENT I GRILLE AGGIR Ir =1 nm
smmesz| menicas | prescrs| | e | psvcno| prarror | soms | meeve | conmote| s siwes| | mewrme| seevene! soci | [ neroun | [
BV AR e | NG W] 1T | A8 B M ) || B <
m:_:_,yr? PATHOS w.m[m R [P MR | [ [ touLEwR SEJOUR P T | [P || T | [
R R | RS S < 28] =1 )| &

GROUPE 150 RESSOURCE - GIR ¢ Cohérence GERD-GRAPH

2 [ ] converser etéou se comporter de fagan logique et sensée

DEFINITION DU GROUPE c | O

lans |z temps, les moments de | joumnée et les lieus

Personnes grabataies lucides [Leurs fonctions mentales ne
érées) et déments déambulants ou C | Assurer son hygiéne corporelle
s Ils ont conservé totalement ou = Rl Tt ikt o o
leurs facultés locomotrices)
[C =T oilette du bas du cops
VALORISATION c H [Shabiller. se déshabiller. se pré “ B
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Par rapport aux fonctions propre du médecin coordonateur le PSI permet de saisir et

d’'intégrer les évaluations AGGIR et PATHOS dans le dossier des patients, puis

d’éditer une copie pour le dossier papier.

5.2 Le dossier de soins

5.2.1 Le dossier informatisé :

Chaque soignant dispose d’'une session nominative dans le PSI, protégée par

un mot de passe lui permettant d’accéder, en lecture et en écriture, aux modules qui

lui sont autorisés.

Le dossier de soins informatisé est bati a partir du projet de soins individualisé de

chaque résident.

[l P-S.L- Projet de Soins Informatisé - Dossier MEDICAL ASC2i 5.4 - Téléphone Service Technique : 04.68.70.62.70 ]
Oukils ASCZi Edition | Impotk - Expart Sauvegardes Qutils Windows Aide PS1 (=]
| 30012008 || SIMON LAURENT I PLAN DE SOINS 1| 1224
Syﬂggi HE_IZICAL P_R'KSCFI. EVALUAT* | PSYCHO PRO.II.TRE SO0INS RELEYE | CONTROLE ;?‘)SII'I‘:;IER !D_.E'HLITE PREVENIE| SOCIAL PLAN RETOUR
!Llﬂj e [ "_Iw i = -_|_| |
PATI_[NT! PATH x‘ mlrn[pn AGGIR FREEDUC !!AB_, ¥IE flc';ElInV'El AGEMDA DDULEUR SEJDUR .ANNI.IAIR[ SDLIHAI'[ Iﬂl‘[ IM.P-R;I.ME QI.II';I'ER
B ciis| &H ﬁ-. LS g:m| > || 25| _a”
qu- auf les [Jour | =t
au Libellé | |agenl ence |Lu|Ma\Me\Je\Ve\Sa| Di| mois [ | [ NRBY |
B E TTT : APPLICATION LOCALE || HEMOCLAR 0.5% Tube de 30g 1 tube | 1 T [OoOooon vl Rz
23/05/2007 03:00 CHANGE ANATOMIGUE =l 3nuiT 1 i ([OOOOoOoo N =
23/05/2007 04:00 SURVEILLANCE NOCTURNE =] TOURNEE 1 T e e e i Nz
23/05/2007 07-00 LEVER 4IDE ] 1 1 [OOooooog 1 Nz
11/03/2008  07:00 TTT : APPLICATION LOCALE =l 1-PARDEX 012 % : flacon 500ml + g¢| 1 i I e e ) vl Rz
13/02/2008  0F:00 TTT : BUVABLE =1 & - TIAPRIDAL 5mg/gte : flacon compt| 1 S I e e vl R =l
13/10/2007  OF:00 TTT : BUVABLE =1 1-FORLAX 10g - 1 1 [OOoOoooon vl Rz
23/05/2007  O7:M1 SURVEILLANCE COHERENCE | INCOMPREHENSION SUR LA JOURNEE 1 S T e i N =
23/05/2007 0700 SURVEILLAMCE I, = ILES | 1 2l o o o 1 1 O v El
23/05/2007 07:15 POIDS | UNE FOIS PAR MOIS 1 S o e N =
03/07/2007  OF:16 PEDICURE | JOUR DU BAIN 1 S N B B T T 1 Nl
24/05/2007 07-16 TOILETTE COMPLETE =] AU LavABD 1 1 [Oooooon 1N
03/07/2007 0717 MANUCURE | 1 QY o o o | N
23/05/2007 07:20 CHANGE AMATOMIGUE =l 3JouR 1 ) e e e N =l
23/05/2007 07:20 50INS DE L4 BOUCHE i} 1 a1 o o 0 |
23/05/2007  O7:50 HABILLAGE COMPLET (7] 1 S I i e i 1 N =l
14/02/2008 08:00 BAIN ET SHAMPOOING | 1 S 7 I T B v =l
23/05/2007  08:29 INSTALLATION AU FAUTEUIL =] PETIT DEJEUMER 1 S o e N =l
23/05/2007  08:30 REPAS : DISTRIBUTION ] 1 1 [OOoOooood O NEll
23/05/2007  08:71 DISTRIBUTION MEDICAMENTS ] 1 i loooooog 1 N =]
23/05/2007  08:32 REFECTION DE LIT =] CHANGEMEMT DE DRAP 1 FOIS PAR SEM& 1 1 [Ooooooo 1 Nz
24/05/2007  12:00 REPAS : DISTRIBUTION =] EN SALLE A MANGER 1 S T I T 1 Nzl
23/05/2007 12 DISTRIBUTION MEDICAMENTS ] 1 1 [OoOoooon 1 Nzl
23/05/2007 13:30 CHANGE ANATOMIGUE =l PUIS A L& DEMANDE 3JOUR 1 S I T N
23/05/2007 15:00 ANIMATION | 1 20 1 o T (| N =]
L = T L e e e e 4 e - i (o ey i Tt il s S o T & inb} =
[ [Encouws stapss -] [ =] [ivem: [Tows -] [=fi-] B
FROTOCO., "‘PU_ST F0INIPA| REPETER RELEYE r 37 t
<it= AT 8 518 Y| e L,

Un plan type de soins est mis en place a linstallation du logiciel.

nouveau résident,

Pour chaque

aprés avoir saisi la grille AGGIR, on peut créer de fagon

automatisée un plan de soins adapté a I'état de dépendance de la personne. Ce plan

ANNEE 2007 /2008
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est adapté par 'IDEC et constitue une programmation des soins a réaliser aupres du
résident par chaque intervenant.
Une fois le soin réalisé l'intervenant le valide dans sa session, ce qui assure une

signature numérique de son exécution et donc la tragabilité des actes réalisés.

Il existe dans le logiciel une zone de saisie appelée « la releve » : cette zone permet
d’'indiquer en texte libre des soins ou des informations concernant I'état du patient.
Elle est accessible a tous les soignants et posseéde des filtres permettant de
sélectionner un ou des résidents (par unité par exemple), sur une période donnée.
Ceci constitue une sorte de cahier de transmission facilement accessible sur
I'ensemble des postes informatiques. Afin d’éviter des ressaisies, il est possible, lors
de la validation de nombreuses fonctions (soins, traitement, examen, annuaire etc..)

de transférer automatiguement dans la reléve les données choisies.

17 D.l.U. FORMATION A LA FONCTION DE MEDECIN COORDONATEUR
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5.2.2 Le dossier papier :

L’ensemble du personnel de I'établissement utilisant le PSI, il a été possible
de supprimer le dossier de soins individuel « papier » ainsi que les fiches de
surveillance : perfusions, traitement de la douleur, dentiste.

Persiste :

Dans chaque unité le classeur commun aux résidents de l'unité pour la

surveillance du transit, des sondes urinaires, des mictions, de la température

et des changements de position.

Un agenda de transmission pour la nuit servant aux transmissions des

veilleuses. Les veilleuses, actuellement, consultent les informations sur le PSI

mais ne renseignent pas les dossiers.

Le panneau mural (VALREX) ou figure en particulier la répartition des

résidents entre les différents intervenants extérieurs: médecins,

kinésithérapeutes, pédicures, etc...

ANNEE 2007 /2008 18
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6 LES OBJECTIFS SONT-ILS

ATTEINTS ?

Les objectifs attendus par [linformatisation, tels qu'ils ont été définis
précédemment, sont les suivants :

Diminuer les documents en doublon, et les erreurs qui peuvent en découler.

Supprimer les saisies multiples, les recopiages sources d’erreurs et de perte

d’information : n'avoir qu’une seule saisie, bien adaptée a la fonction et a la

hiérarchie du personnel.

Améliorer la tracabilité.

Fiabiliser I'information et sécuriser la conservation des données.

6.1 Enquéte auprés des utilisateurs
Certains critéeres sont facilement mesurables (nombre de supports utilisés par
exemple), d’autres auraient nécessité la mise en place et le suivi d’'indicateurs avant
et aprés linformatisation, afin de pouvoir faire une comparaison sur des criteres
précis et mesurables (temps de travail sur chaque support par exemple).
Ceci nayant pas été fait, nous avons décidé de nous appuyer sur une enquéte
rétrospective auprés des utilisateurs du logiciel visant a recueillir leur ressenti sur le
sujet.
Cette enquéte est menée a partir d'un questionnaire (voir annexe 2) comportant cing
parties :
« pour faire votre connaissance » :
Quelques questions permettant de préciser le profil du répondant : sexe, age,
fonction, ancienneté, connaissances en informatique.
« pour connaitre votre travail antérieur » :
Appréciation du répondant sur son travail antérieur sur les supports papier :
nombre, fréquence et temps d'utilisation, adaptation a leur fonction.
« votre perception de la mise en place »
Facilité et rapidité d’adaptation a l'outil informatique, utilité et qualité des

formations réalisées

19 D.l.U. FORMATION A LA FONCTION DE MEDECIN COORDONATEUR
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« votre perception du travail actuel »
Appréciation du répondant sur son travail actuel sur les supports papier et
informatique avec les mémes questions que dans la deuxiéme partie

« votre appréciation sur l'informatisation du dossier de soins »
Permet de recueillir I'appréciation des utilisateurs sur les objectifs attendus
ainsi qu’une appréciation globale sur I'informatisation.

Afin de faciliter le remplissage et I'analyse, le questionnaire est a choix multiple

(Q.C.M.).

6.2 Analyse et commentaires des résultats

Données générales :
30 questionnaires ont été distribués et 23 retours exploitables ont été recus,
soit un taux de participation de 77%

1% partie : « Pour faire votre connaissance » :

1) Age : il se situe entre 25 et 55 ans, avec un age moyen de 41 ans
2) Sexe:

9%

B Hommes

W Femmoes

91%

3) Fonction dans I'établissement :
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4) Ancienneté :

Elle est comprise entre 1 et 29 ans, avec une moyenne de 9,7 années

5) Utilisation antérieure de I'informatique :

B Oui
H Non
6) Connaissances en informatique :
4]
50% - 43%
0
26% 229
9%
0%
O% T T T T 1
5 S ] ] )
(.\@; {@’Q’ (\QG (\{\0 (\QQ.
P & & QP "
)
& VoX® &
B A%

Le personnel est donc quasi exclusivement feminin, d'une quarantaine
d’années avec une ancienneté d’'un peu moins de 10 ans.
Les trois quarts ont déja utilisé l'informatique et prés de la moitié estiment avoir des
connaissances moyennes a bonnes dans ce domaine.

2°™ partie « pour connaitre votre travail antérieur » :

7) Utilisation de supports papier :

4%

B QOui

H Non

21 D.l.U. FORMATION A LA FONCTION DE MEDECIN COORDONATEUR
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8) Types de supports utilisés :

86%
100% -
64%
80% A 55%
60% -
40% A
20% A
0% T T 1
Cahiers de Fichesde suivi  Fichesde suivi
transmission individuel par theme en
classeur

9) Nombre de supports utilisés :

ml
m2a3

W plusde 3

10) Temps consacré par journée de travail au remplissage des supports :

36%

40% - 32%
30% - 23%

20% -

10% - 5% 5%

0% T T 1

moinsde 10a20 20a30 30mna plusd'l
10 mn mn mn 1 heure heure

11) Fréquence journaliere d’utilisation :

5%

M plus d'une fois par
jour

| 1 fois par jour

m quelques fois par
semaine
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12) Appréciation sur la qualité des supports utilisés :

73%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - .
20% - i .
o - _
0% T T T 1

tres plutdt peu pas du tout
adaptés adaptes adaptés adaptes

18%

La quasi-totalité du personnel interrogé utilisait, avant I'informatisation, des
supports papier.

95% en utilisait plus d’'un et 50 % plus de trois.

95% les utilisait au moins une fois par jour et 68% plus d’une fois par jour.
Concernant le temps journalier d’utilisation il existe deux groupes :

Un premier groupe qui consacre moins de 20 mn par jour au remplissage des

supports ( 59%)

Un deuxiéme groupe qui consacre plus d’'une heure par jour a cette tache

(32%).

Il est intéressant de savoir si ces deux groupes, bien distincts, correspondent
également a des fonctions différentes du personnel.

En reprenant les données du questionnaire par fonctions nous obtenons :

100% -

90% A

80% -

70% A HAMP

60% 1 nAS

50% -

40% B AuxVie
-

30% A B Psychologue

20% - B Directrice

10% -

0% T T T T T 1 .lDE

moins 10420 20230 30mn plusd'l Total
del0 mn mn al  heure
mn heure
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Le personnel des unités (AMP, AS, auxiliaire de vie) constitue bien le premier
groupe, alors que le deuxiéme groupe est formé du personnel d’encadrement : IDE,
psychologue et direction.

3%™ partie « votre perception de la mise en place » :

13) Utilisation aisée du matériel : ordinateur, clavier, souris :

17%
M Oui

mNon

14)Délai pour se sentir a I'aise dans cette utilisation :

42%
45% -

40% - 32%
35% 1 26%
30% -
25% -
20% -
15% o
10% N O%
5% -
0% T T T T
moinsde 15jours a la3 plus de 3
15 jours 1 mois mois maois
15) Utilisation aisée du logiciel PSI :
m Oui
= Non

16)Délai pour se sentir a I'aise dans cette utilisation :

50%

50% -
40% 1 28%
0% 4 2%

20% -

10% A

0% T T T T

moinsde 15joursa la3mois plusde3
15jours 1 mois mois
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17) Appréciations sur les formations dipensées :

48%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

26%

' 0% 0%
-_— -

0%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

22%

17%

17%

0%

A
T T T 1
trés completes  partielles tres
completes partielles

Plus de trois quarts du personnel se trouve a I'aise dans ['utilisation de I'outil

informatique. Ceci est en adéquation avec les 75% du personnel qui avait une

pratique antérieure de I'informatique.

Le délai d’appropriation de l'outil est de trois mois maximum. Ce délai est

globalement plus long pour l'utilisation du PSI que pour l'utilisation du matériel (50%

de 1 & 3 mois pour le PSI, 32% pour le matériel).

Plus de 80% des personnes estiment les formations nécessaires (dont 48% qui les

jugent indispensables), mais 34 % les trouvent partielles ou trés partielles (sur 56%

de répondant a la question).

Il faut noter que plusieurs personnes interrogées n'ont pas été présentes aux

formations proposées.

25
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4°™ partie « votre perception du travail actuel » :

18)Utilisation du PSI :
La totalité du personnel interrogé utilise le PSI en consultation
d’'informations, 95 % renseignent des données dans le logiciel (utilisation

en ecriture).

24) Quels modules du PSI sont utilisés :

87%

90% -

80% -

70% 4

60% -

50% - 35%

40% -+

30% - 13% 17%

20% A+

0% T T T T
dossier dossier dossier de dossier
meédical paramedical s0ins administratif

25) Utilisation de supports papier :

95% des répondants continuent a utiliser des supports papier

26) Types de supports utilisés :

64% 64%
70% 7
60% -
50% - 32%
40% -
30% -
20% -
10% -
0% T T T
Cahiers de Fiches de suivi Fichesde suivi
transmission individuel partheme en
classeur
27)Nombre de supports utilisés :
m1
m2a3
W plusde 3
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28) Temps consacré par journée de travail au remplissage des supports :

50% 1 45%

45% A

20% - 36%

35% A
27%

30% | ‘o

25% 18%

20% - 14%

15% - 9% 9% 9%

10% A 5% 5%

5% -

0%
moins| 10a | 20a [30mn| plus |moeins| 1Ga | 20a |30 mn| plus
de10|20mn|30mn| al | d'1 |del0|20mn|30mn| al | d'l
mn heure |heure| mn heure |heure

Supportsinformatiques Supports papiers

Mémes données en tenant compte de la fonction exercée :

100% A
90% A
80% A
70% A
602/6 .
28;2 . B AMP
30% A
160 -
0% - — - — 5 — B Aux Vie
= c| € S| s | €| € S = m Psychologue
ol ol o ool o
DA IR S| = A IR I ol R W Directrice
= o o ] ] = o o -G =
g — o~ = g g — o~ = g mIDE
5 El3|3 El &
o o
= M = M
Supports informatiques Supports papiers
29) Fréquence journaliére d'utilisation :
48% 48%
50% -
15% - 39% 39%
40% -
35% A
30% A
25% A
20% A
150/2 T 9% 0
10% - 4%
5% -
0%

plus d'une| 1 fois par | quelques |plus d'une| 1 fois par | quelques
fois par jour fais par | fois par jour fois par
jour semaine jour semaine

Supports informatiques Support papiers
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La totalité du personnel ayant répondu au questionnaire utilise le PSI en

consultation et en écriture (& une exception pour I'écriture).

Les supports informatique et papier sont utilisés de fagcon conjointes, mais on note

une diminution du nombre de supports utilisés :

5%

w1

m2a3

50%

B plusde 3

Avant le PSI

ml
m2a3

W plusde 3

Depuis le PSI

Le temps dutilisation des supports papier a diminué au profit des supports

informatique :

36%
40% A 329
30% A 23%
20% -
10% - 5% 5%
0% T T T T 1
moinsde 10a20 20a30 30mna plusd'l
10mn mn mn lheure  heure
Avant le PSI

50% 7
45% o
40% -
35% A
30% A
25%
20% A
15% A
10% A
5% A

0%

45%
36%
27%
18%
14%

9% 9% 9%
5% 5%

204 |30mn| plus |moins| 10a | 204 |30 mn| plus
d'l |del0|20mn|30mn| al | d'1
heure|heure

moins| 10a
de10(20mn30mn| al
mn heure |heure| mn

Supportsinformatiques Supports papiers

Depuis le PSI

Les groupes d'utilisateurs sont restés homogenes dans leur répartition :

100% 1
90% -
80% -
70% A
60% -
50% A
40% A
30% A
20% A

10% A
0% 1
moins 10a20 20a30 30mn plusd'l Total
de 10 mn mn al heure
mn heure
Avant le PSI

uAMP

mAS

B Aux Vie

B Psychologue
B Directrice

mIDE

uAMP

mAS

W Aux Vie

W Psychologue

H Directrice

10a 20mn
20a30mn
10a 20mn
20a30mn

mIDE

moinsde 10 mn
30mna 1 heure
plusd'l heure
moinsde 10 mn
30mna 1 heure
plusd'l heure

Supports papiers

Supportsinformatiques

Depuis le PSI
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5°™ partie « votre appréciation sur I'informatisation du dossier de soins »
Votre avis sur les propositions suivantes :

30) Le PSI permet d’assurer une meilleure tracabilité des données :

57%

60% -

50% -

40% - 30%

30% -

20% - 99

4%

] — -

0% T T T T
Tout a fait Plutot Plutot pas Pas d'accord
d'accord d'accord d'accord

31) Le PSI permet d’assurer une meilleure sécurité et conservation des

données :

70%
70% A
60% -
50% -
40% 26%
30%

20% -
! 4%
0%

10% o
: -
0 o T T T T

Tout a fait Plutdt d'accord Plutdt pas Pas d'accord
d'accord d'accord

32) Le PSI permet un acces plus facile aux données :

43%
45% -
40% A 30%
35% o
30% - 22%
25% -
20% -
15% -
4%

10% -
. -7
0% T T T T

Tout a fait Plutdt d'accord Plutdt pas Pas d'accord
d'accord d'accord
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33) Le PSI me permet de gagner du temps :

43%
45% A
40% -
35% 1 26%
30% -
25% - 17%
20% - 13%
15% -
10% -
5%
0% T T T v

Tout a fait Plutétd'accord Plutot pas Pas d'accord
d'accord d'accord

34) Le PSI rend mon travail plus facile :

30% - 26%
22% 22%
25% - " ‘
20% -
13%

15% -

10% -

5%

0% T T T v
Tout a fait Plutét d'accord Plutot pas Pas d'accord
d'accord d'accord

35) Le PSI facilite les transmissions entre les équipes :

43%
45% -
40%
0, -
35% 26%
30% A 229%
25% A
20% -
15% -
10% -
5% A
0% T T T 1

Tout a fait Plutét d'accord Plutdt pas Pas d'accord
d'accord d'accord

4%

36) Le PSI a permis de diminuer le nombre de supports :

a3%
45% -
40% -
35% -
30% - 22% 22%
25% -
20% -
15% 9%
i -3
5% -
0% . . r .

Tout a fait Plutdtd'accord Plutdt pas Pas d'accord
d'accord d'accord
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37) Seriez vous prét a revenir a la situation antérieure et a ne plus utiliser

I'informatique :

= Oui
= Non

W Sans avis

38) Quelle est votre appréciation globale sur I'informatisation :

m Positive
m Négative

W Sans avis

L’informatisation est jugée globalement positive par trois quart des
répondants, plus de la moitié ne reviendrait pas a la situation antérieure.
L’amélioration de la tracabilité, de la sécurisation et la conservation des données, la
plus grande facilité d’acces, ainsi que la diminution du nombre de supports sont les
points positifs releves.

Par contre I'utilisation du PSI n’est pas jugée comme facilitant le travail ou permettant
un gain de temps.

Quant a la facilitation des transmissions les avis sont partégés : 47% ont un avis
positif et 48% un avis négatif.

6.3 Discussion
A partir de ces éléments essayons de déterminer si les objectifs fixés ont été

atteints :

Diminuer les documents en doublon, et les erreurs qui peuvent en découler :
Nous avons vu, a travers I'enquéte, que l'utilisation du PSI a permis de diminuer le
nombre de supports utilisés.
Le dossier de soins individuel papier a disparu au profit du dossier informatique.
Le dossier médical existe encore sous les deux formes: la multiplicité¢ des
intervenants et la non informatisation de certains documents sont actuellement des

obstacles a la disparition du dossier papier. Progressivement, une meilleure
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utilisation de l'outil informatique et lintégration des documents externes devraient
aboutir a ce que la version papier, si elle doit persister, ne soit plus gu’une édition de
la version informatique.

Nous pouvons donc considérer que ce premier objectif est partiellement atteint.

Supprimer les saisies multiples, les recopiages sources d’erreurs et de perte
d’information : n'avoir qu'une seule saisie, bien adaptée a la fonction et a la
hiérarchie du personnel.
La diminution du nombre de supports utilisés permet de limiter les saisies multiples.
Le dossier de soins informatisé et l'utilisation de la fonction « transfert vers la
releve » permet de les restreindre au maximum.
Par contre dans le dossier médical I'informatisation a abouti a un recopiage, entre le
dossier papier et le dossier informatique, qui n’existait pas auparavant. Ceci vient du
fait, que la majorité des intervenants extérieurs, et en particulier des meédecins
traitants, ne saisissent pas directement leurs observations dans le PSI. Néanmoins le
recopiage est limité dans son volume et n’est fait que par quelques personnes (les
IDE).

A cette exception prés on peut considérer que I'objectif est globalement atteint.

Améliorer la tracabilité.
Dans notre enquéte, 87% des répondants pensent que l'informatisation a permis
d’améliorer la tracabilité des données.
L’horodatage, la signature numérique et I'impossibilité d’effacer les données sont le
garant d'une tracabilité rigoureuse des actes effectués. C’est d'ailleurs un élément
essentiel du cahier des charges de ce type de logiciel.
C’est dans le domaine de la tracabilité que linformatique a surement apporté une

grande amélioration et cet objectif peut étre considéré comme largement atteint.

Fiabiliser I'information et sécuriser la conservation des données.
96% des répondants a lI'enquéte pensent que la sécurité et la conservation des
données est améliorée.
Cette fiabilité et cette sécurisation reposent sur un processus de sauvegarde
rigoureux et controlé: sauvegarde quotidienne sur des supports multiples et

externalisés.
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Cette externalisation est fondamentale car c’est elle qui garantie la conservation des
données en cas de destruction des batiments (incendie par exemple), ce qui ne peut
étre le cas pour les supports papier.

Cet objectif est donc trés largement rempli.

Trois autres items, qui ne faisaient pas partie des objectifs attendus, ont été étudiés
dans notre enquéte :
Faciliter 'acces aux données.
73% trouvent I'acces aux informations plus facile.
La structure en réseau avec la présence de sept postes informatiques, a disposition
des soignants, répartis dans I'établissement favorise I'accessibilité aux données.
En plus chaque utilisateur a des droits d’acces bien précis dans le systeme, lui
permettant de consulter et renseigner les données qui lui sont utiles.
Faciliter le travail du personnel.
La majorité (48%) ne considere pas que l'informatisation a permis de faciliter le
travail.
Gagner du temps de travail « administratif » pour libérer du temps a consacrer
aux résidents.
La aussi une large majorité (60%), considere que l'informatique n’a pas permis un

gain de temps.

6.4 Synthése et perspectives
Cette étude nous montre que l'informatisation du dossier de soins a permis, au sein
de 'EHPAD :
D’améliorer de facon conséquente la tracabilité des actes effectués par la
signature informatique de leur réalisation.
De fiabiliser I'information et de sécuriser la conservation des données grace a
un processus de sauvegarde rigoureux.
De limiter les supports, les saisies multiples et les recopiages ; sources
d’erreurs et de perte d’information.
De faciliter I'acces aux données par une multiplication des points d’acces dans

le cadre d’'un réseau informatique bien structuré.
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Si I'appropriation de l'outil informatique semble s’étre faite assez facilement et
rapidement, la majorité des utilisateurs ne considere pas que cela facilite leur travalil
ou constitue un gain de temps. Il faut souligner que notre enquéte est faite seulement
a un peu plus d’'un an de la mise en place de l'informatisation du dossier de soins.

Le logiciel PSI est un logiciel trés riche en fonctions et il n’est, actuellement, utilisé
gua un faible pourcentage de ses possibilités. Il existe un grand potentiel
d’amélioration dans la facon de [l'utiliser. Mais cela ne peut se faire que
progressivement et qu'avec du temps et de la formation.

Ce besoin de formation est souligné par notre enquéte puisque si la totalité des
répondants les trouvent utiles (dont 48% indispensables), 37% les jugent partielles
ou trés partielles. La direction en a bien conscience et un nouveau cycle de formation
est prévu a I'automne.

Il est probable que I'optimisation de I'utilisation du PSI finisse par permettre un gain

de temps tout en facilitant le travail des utilisateurs.

Cette notion d’'une démarche progressive, s’'inscrivant dans la durée et accompagnée
de formations réguliéres, est un point important a souligner. Il faut avancer par
étapes, avec des objectifs précis a atteindre et a valider avant de passer a I'étape
suivante. Le but final étant que le dossier de soins ne soit géré que par
I'informatique. La version papier, si elle doit continuer a exister, n’étant plus qu’une
édition du dossier informatique. Il existe obligatoirement une étape intermédiaire ou
vont coexister des supports papier et informatique différents. Cela doit étre bien
expliqué et compris des équipes afin d’éviter qu'existe parfois un sentiment de

découragement et d’inutilité.

Dans notre cas un des prochains objectifs est d’avoir une meilleure intégration des
données médicales dans le dossier informatisé :
Par une intégration des résultats de biologie :
Actuellement les résultats arrivent sous la forme papier traditionnelle. lls sont
retranscrits par l'infirmiére sur une feuille en forme de tableau qui est inclus dans
le dossier médical papier. Cela nécessite une recopie avec perte de temps et
risque d’erreur.
Il est actuellement possible de les recevoir directement par internet, via une boite

a lettre sécurisée, sous forme cryptée (systéme HPrim-net ou Apicrypt). Aprés
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visualisation ils peuvent étre intégrés directement dans le dossier meédical du
résident.
Cela permettra d’améliorer la tracabilité et la fiabilité des données et constituera
une simplification du travail et un gain de temps pour les infirmiéres.
Cela peut aussi faciliter le suivi de certaines constantes : courbes de glycémie ou
d’INR par exemple.
Par une intégration des comptes-rendus des consultations externes et des
hospitalisations :
A réception ils sont actuellement archivés dans le dossier médical papier.
Dans un premier temps, pour étre intégrés dans le dossier informatique, ils
devront étre scannés, puis transformés en fichier texte via un logiciel d’'OCR (type
Omnipage). A terme ils pourraient étre transmis directement par les
correspondants par e-mails, via la boite a lettre sécurisée, ou dans le cadre d’'un

réseau Intranet de santé.

Le dossier de soins informatisé contient un grand nombre de données qui

peuvent étre exploitées par le médecin coordonnateur dans le cadre de ses

missions. Il existe au sein du PSI un module « statistique » permettant d’analyser
ces données a partir de nombreux criteres.

Parmi les utilisations possibles, et elles sont nombreuses, nous pouvons citer a

titre d’exemple:

- L’élaboration du rapport médical annuel: il est possible dextraire de
nombreuses données: GMP, PMP, mouvements des résidents
(hospitalisations, consultations externes), événements indésirables (chutes),
etc...

- L’analyse tres fine des prescriptions médicamenteuses : par patient, classe
thérapeutique, molécule,..., ce qui peut étre d'une grande utilité pour

I'élaboration d’une liste type de médicaments.

La qualité des informations ainsi recueillies sera en rapport direct avec la rigueur,
la régularité et la qualité des saisies effectuées au jour le jour par les différents

utilisateurs du PSI..
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7 CONCLUSION

L'informatique est de plus en plus présente au sein des EHPAD. En dehors de la
gestion administrative elle peut étre utilisée pour la tenue du dossier de soins des
résidents. Il existe de nombreux logiciels destinés a cette fonction.
Dans notre expérience c’est le logiciel PSI qui a été choisi.
A un peu plus d’'un an de la mise en place du dossier informatique, nous avons pu
observer que les objectifs suivants avaient été atteints :
Amélioration conséquente de la tracabilité des actes effectués.
Fiabilisation de I'information et sécurisation de la conservation des données.
Limitation du nombre des supports, des saisies multiples et des recopiages .
Facilitation de I'accés aux données.

Ceci concourant a une amélioration du niveau de qualité du dossier de soins.

Globalement le processus a été bien accepté par les équipes et le temps
d’adaptation a l'outil informatique a été relativement court. Néanmoins a ce stade il
n'est pas ressenti de bénéfice en terme d’amélioration de la qualité de travail et de
gain de temps.

Compte tenu de la richesse et de I'étendue des possibilités offertes par le logiciel,
son appropriation par les différents utilisateurs ne peut se faire que progressivement,
par étapes, avec des objectifs précis a valider. Ceci nécessite un accompagnement

par des formations réguliéres.

Bien compris et bien maitrisé le dossier de soins informatisé est un outil puissant a la
disposition du médecin coordonateur. Il contient de nombreuses données
exploitables dans le cadre de ses différentes missions. La qualité des informations
disponibles sera fonction de la qualité, de la régularité et de la rigeur des données

saisies par les différents utilisateurs.
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8ANNEXES

ANNEXE 1 :

FICHE RECAPITULATIVE DU DOSSIER DE SOINS PAPIER :

NOM et
PRENOM :
NUMEROTATION INTITULE LEGENDE
Fiche N° 12 Identlflcatlonle'F historique du Feuille blanche 160 g pré remplie
résidant
Fiche N° 5 Habitudes de vie Formulaire a compléter
Fiche N° 7 Inventaire Formulalre a compléter et &
laisser dans son placard
Pictogramme Gommette verte : fait seule
Fiche N° 13
Gommette rouge : ne fait pas
Gommette noire : DANGER
Fiche N° 14 Observations du comportement Feuille ja une
Fiche N° 15 Suivi de soins Feuille verte
Fiche N° 16 Surveillance nursing Formulaire a compl  éter
Fiche N° 38 Divers Feuille bleue
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ANNEXE 2 :

QUESTIONNAIRE D’ENQUETE:

ENQUETE SUR L'INFORMATISATION DU DOSSIER DE SOINS
E.H.P.A.D. SAINT GATIEN

Pour faire votre connaissance

Age : Sexe: M F

Fonction dans I'établissement :

nombre d’années d’ancienneté :

Avant I'informatisation du dossier de soins, utilisiez vous a titre personnel ou professionnel

un outil informatique : Oul NON
Considériez vous que vos connaissances en informatique (utilisation du matériel et de
logiciels) étaient : Inexistantes

Limitées

Moyennes

Bonnes

Trés bonnes

Pour connaitre votre travail antérieur

Utilisiez vous dans le cadre de vos fonctions des supports papiers : OUl  NON
Si oui quels types de supports : Combien de supports différents
Cabhiers de transmission utilisiez vous ?
Fiches de suivi individuel 1
Fiches de suivi collectif en classeur 2a3
Autres, préciser : ............ plus de 3

Quelle durée, sur une journée de travail, consacriez vous , en moyenne, a remplir ces
supports papiers :

moins de 10 mn

10a 20 mn

20430 mn

30 mn a 1 heure

plus d’ 1 heure

Les utilisiez- vous :
plus d’'une fois par jour
1 fois par jour
guelques fois dans la semaine
1 fois par semaine
moins d’'une fois par semaine

Globalement comment trouviez-vous ces documents :
tres adaptés
plutdt adaptés
peu adaptés
pas du tout adaptés
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Votre perception de la mise en place

La mise en place de I'informatisation du dossier de soins s’est accompagnée d’une formation
a son utilisation.

Vous sentez vous « a l'aise » (*) dans l'utilisation du matériel : manipulation de I'ordinateur,
clavier et souris, frappe du texte, etc...

Ooul NON
(*) étre « a l'aise » signifie avoir une manipulation facile des fonctions qui vous sont utiles ( et
non une connaissance globale du matériel et du logiciel)

Si oui, au bout de combien de temps vous étes vous senti « a l'aise »:
moins de 15 jours
15 jour a 1 mois
1 a 3 mois
plus de 3 mois
je ne me sent toujours pas « a l'aise »

Vous sentez vous « a l'aise » (*) dans I'utilisation du logiciel PSI :
oul NON

Au bout de combien de temps vous étes vous senti « & I'aise » dans I'utilisation du logiciel
P.S.I.:

moins de 15 jours

15 jour a 1 mois

1 a& 3 mois

plus de 3 mois

je ne me sent toujours pas « a l'aise »

Par rapport a l'utilisation que vous en avez les formations dispensées a la mise en place du
systeme vous ont semblées, :

indispensables trés compléetes
tres utiles complétes
utiles partielles

peu utiles trés partielles
inutiles

Votre perception du travail actuel

Utilisez vous actuellement dans le cadre de vos fonctions le logiciel P.S.1. :
OUl  NON

Si oui l'utilisez — vous : en consultation ( je lis des informations ): OUlI  NON
en écriture ( j'inscrits des données ) : OUl  NON

dans quelles fonctions (plusieurs réponses possibles) :
dossier médical
dossier paramédical ( psychologue, kiné, etc...)
dossier de soins (infirmiéres et soignants)
dossier administratif
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Continuez vous a utiliser des supports papiers :

OUl  NON
Si oui quels types de supports : Combien de supports différents
Cahiers de transmission utilisiez vous ?
Fiches de suivi individuel 1
Fiches de suivi collectif en classeur 2a3
Autres, préciser : ............ plus de 3

Quelle durée, sur une journée de travail, consacrez vous , en moyenne, a remplir ces
supports :

Informatiques : Papiers :
moins de 10 mn moins de 10 mn
10220 mn 10220 mn
20a 30 mn 20230 mn
30 mn a 1 heure 30 mn a 1 heure
plus d’ 1 heure plus d’ 1 heure

Les utilisez- vous :

Informatiques : Papiers :
plus d’'une fois par jour plus d’'une fois par jour
1 fois par jour 1 fois par jour
quelques fois dans la semaine guelques fois dans la semaine
1 fois par semaine 1 fois par semaine
moins d’'une fois par semaine moins d’une fois par semaine

Votre appréciation sur I'informatisation du dossier de soins

Par rapport aux propositions suivantes quel est votre avis :
Tout a fait plutot plutét pas pas
d’'accord d'accord d’accord d’accord

Assure une meilleure tracabilité des données
Assure une meilleure sécurité et conservation
des données :

Permet une facilité d'acces aux données :
Constitue un gain de temps :

Rend mon travail plus facile qu’avant :

Facilite la transmission entre les équipes :

A permis de diminuer le nombre de supports :

Seriez vous prét a revenir a la situation antérieure et a ne plus utiliser I'informatique :
OUl NON

Globalement jugez vous I'informatisation et la mise en place du logiciel PSI de fagon :
POSITIVE NEGATIVE
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RESUME

L'informatique est de plus en plus présente au sein des EHPAD. Elle peut étre
utilisée pour la gestion du dossier de soins des résidents.
Ce travail s’appuie sur I'expérience d’informatisation du dossier de soins dans une
EHPAD de 52 lits, a I'aide du logiciel P.S.1.
L'étude des résultats obtenus, a plus d'un an de la mise en place, montre que
I'informatisation a permis de faire progresser la qualité du dossier de soins :
Amélioration conséquente de la tracabilité des actes effectués.
Fiabilisation de I'information et sécurisation de la conservation des données.
Limitation du nombre des supports, des saisies multiples et des recopiages .
Facilitation de I'accés aux données.
La démarche doit se faire progressivement, par étapes successives en
s’accompagnant de formations régulieres des équipes.

Bien compris et bien maitrisé le dossier de soins informatisé est un outil puissant a la
disposition du médecin coordonnateur.
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