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L’informatique prend une place de plus en plus importante dans le fonctionnement 

des établissements.  

Autrefois limitée à 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 à cette fonction. 

 

A travers l’expérience de l’informatisation dans une EHPAD de 52 lits nous 

essaierons de mettre en évidence les bénéfices pouvant être attendus de la gestion 

informatique du dossier de soins, en particulier par rapport aux fonctions du médecin 

coordonnateur. 

 

Après une rapide présentation de la structure, nous analyserons le fonctionnement 

du dossier de soins avant l’informatisation.  

Puis nous nous intéresserons au processus ayant conduit à l’informatisation, ainsi 

qu’à 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 après 

l’informatisation. 

A partir d’une enquête réalisée auprès du personnel de l’établissement, nous 

analyserons les résultats obtenus, et verrons si les objectifs fixés ont été atteints. 

Enfin à partir de la synthèse 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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 2.1 Historique  

 La résidence médicalisée de Saint Gatien est issue du transfert d’un 

établissement plus ancien situé à Bonneville sur Touques, à environ 10 km de son 

site actuel, et appelé « la Croix de Fer ». Cet établissement a été agréé comme 

Maison de Retraite non conventionnée à 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 l’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 à 23 lits en juin 1994, puis à 40 lits en juin 

1996. 

Par arrêté préfectoral du 26 décembre 2001 l’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 l’Evêque, Honfleur et Trouville/Deauville. 

Une première convention tripartite est signée en 2002 (période 2002-2007), puis 

renouvelée en 2008 (période 2008-2013). 

 

 2.2 Les résidents 

Depuis sa création l’établissement a fait le choix de privilégier l’accueil de 

personnes très 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 contrôle ont validé un GMP à 835 et un PMP à 

225. 

L’âge 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 à 875 

 

2.3. Le personnel  

L’effectif total du personnel de l’établissement est de 49 personnes. 

Il comprend 42 femmes et 7 hommes. 

L’âge moyen est de 41 ans, l’ancienneté moyenne dans l’établissement est de 10 

ans. 

Il faut noter que le turn-over du personnel est peu important, et qu’il existe des 

« couples » mère – fille employés par l’établissement. 

Le personnel affecté aux soins comprend : 

�� Le médecin coordonnateur :  0,38 ETP 

�� L’infirmière coordinatrice :        1 ETP 

�� 3 IDE :       2,8 ETP 

�� La psychologue :      0,5 ETP 

�� 7 AS           7 ETP 

�� 12 AMP :     11,7 ETP 

dont animation :      0,8 ETP 

�� 10 Auxiliaire de vie :        8 ETP 

 

2.4 Les intervenants extérieurs  

o 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 l’Evêque, Honfleur, Trouville / 

Deauville. 

o Kinésithérapeutes : 

Cinq kinésithérapeutes libéraux interviennent régulièrement au sein de 

l’établissement. 
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o Dentiste : 

Un dentiste libéral intervient dans l’établissement. 

o Autres intervenants : 

Quatre pédicures interviennent régulièrement et une orthophoniste 

ponctuellement en fonction des besoins des résidents. 

 

2.5 L’architecture  

Le projet architectural du nouvel établissement a été établi à 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 à manger), techniques (cuisine, infirmerie, lingerie) et 

administratifs (bureaux). Au premier étage, il y a une dernière unité de 13 lits conçue 

selon le même principe que les satellites. 

Les trois unités satellites sont reliées à l’unité centrale par des couloirs couverts mais 

non entièrement clos. 

Cette organisation architecturale permet au personnel d’assurer une surveillance 

rapide et discrète des résidents désorientés et dépendants, et d’intervenir 

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

la sécurité des résidants. 
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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 infirmières notent leurs soins spécifiques : 

pansements et autres. 

Ce classeur est conservé dans un bureau à proximité de l’infirmerie dans une 

armoire fermant à clés et accessible en permanence. 

 

3.2 Le 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. 

 

3.3 Les 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 

infirmières pour les consignes, la page de droite aux transmissions des 

veilleuses. 
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�� Un agenda des infirmières : 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 unités. 

�� Il existe au niveau de l’infirmerie un panneau mural (VALREX) où sont 

indiqués sous forme de fiche les soins et surveillances régulières de chaque 

résident : glycémies capillaires, kinésithérapie, pansements, pédicures etc… 

 

Il existe donc un grand nombre de support divers, à différents endroits, avec un 

risque d’éparpillement et de perte d’informations. La conception architecturale de 

l’établissement avec plusieurs unités séparées est aussi un facteur favorisant la 

multiplication des supports. 

 

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

sécurisation et la conservation des données. 
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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 médecin coordonnateur utilise, pour ses propres éditions 

d’ordonnance, le logiciel « DbMed ». 

L’idée d’étendre cette gestion informatique à la fonction de soins existait depuis 

quelques années.  

L’élément déclenchant va être  une inspection de l’établissement en avril 2006 dans 

le cadre du plan de lutte contre la maltraitance au sein des établissements médico-

sociaux. Le rapport remis à l’issue de cette inspection de la MRIICE (Mission 

Régionale et Interdépartementale d’Inspection Contrôle Evaluation) va souligner ce 

que nous avons évoqué précédemment : « le suivi des soins infirmiers manque de 

traçabilité ….cette organisation nécessite parfois des réécritures et entraine un 

éparpillement des informations, certaines informations ne sont pas toujours notées 

sur le même 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 à la résolution 

de la problématique de cette dispersion de l’information. 

 

4.2  Comment ? 

Début 2007 le principe de l’informatisation du dossier de soins est retenu et une 

étude de faisabilité est lancée : elle va permettre de déterminer le choix du logiciel, le 

type et la configuration du matériel et de chiffrer le coût de l’investissement 

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. 

Après 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 à l’ensemble du personnel soignant des établissements de 

santé. Il a été conçu 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. 

 

 

 

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 

Côte Fleurie Informatique de Saint Arnoult qui est choisie. 

La configuration du réseau retenue comporte : 

�� un poste serveur en sous sol 

�� quatre postes dans les unités de soins 

�� un poste dans l’infirmerie et un dans le bureau commun au médecin 

coordinateur, à la psychologue et à l’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 accès à 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 câblage de l’ensemble du réseau, l’installation du serveur et des 

postes, la configuration de l’ensemble, la reprise des logiciels existants, l’installation 

et la mise en route du PSI. Elle est assurée en coordination par Côte Fleurie 

Informatique et ASC2i. 
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�� La formation : 

C’est un point fondamental et indispensable. Trois jours sont consacrés à 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 premières 

formations seront complétée à l’automne 2007 par deux demi-journées 

supplémentaires.  

En juin 2007 l’ensemble est opérationnel et entre en fonction. 

 

4.3 Le coût  

Matériel, logiciels d’exploitation, installation :  7 500, 00 € 

Logiciel PSI et formation initiale :    5 000, 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 à la fonction et à la 

hiérarchie du personnel. 

�� Améliorer la traçabilité. 

�� Fiabiliser l’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 après l’informatisation. 

 



DOCTEUR LAURENT SIMON�

ANNEE 2007 /2008   14�
�

55  LL EE   FF OO NN CC TT II OO NN NN EE MM EE NN TT   AA PP RR EE SS       

LL ’’ II NN FF OO RR MM AA TT II SS AA TT II OO NN   
  
  

5.1 Le dossier médical  

5.1.1 Le dossier informatisé :  

Chaque médecin intervenant dans l’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 accès à l’ensemble des 

dossiers. En cas d’urgence (médecin de garde, SMUR) l’accès se fait par la session 

du médecin coordonateur dont les identifiants sont connus par l’IDE présente. 

L’accès peut se faire à partir de n’importe quel poste (infirmerie, bureau commun ou 

unités).  

Les saisies se font en texte libre, ou à 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. 
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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 très minoritaire. 

 

5.1.2 Le dossier papier : 

L’informatisation n’a pas fait disparaître 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 même structure qu’avant l’informatisation, par contre 

certains documents sont directement issus du PSI : ordonnance et fiche de 

traitement, antécédents, vaccination et compte-rendus des consultations (à partir de 

juin 2007). 

En pratique à chaque consultation le médecin rempli et signe la fiche suivi médical, le 

texte est intégralement retranscrit par l’IDE dans le PSI.  
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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 bâti à partir du projet de soins individualisé de 

chaque résident.  

 

 

 

Un plan type de soins est mis en place à l’installation du logiciel. Pour chaque 

nouveau résident, après avoir saisi la grille AGGIR, on peut créer de façon 

automatisée un plan de soins adapté à l’état de dépendance de la personne. Ce plan 
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est adapté par l’IDEC et constitue une programmation des soins à réaliser auprès 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 traçabilité des actes réalisés. 

 

Il existe dans le logiciel une zone de saisie appelée « la relève » : cette zone permet 

d’indiquer en texte libre des soins ou des informations concernant l’état du patient. 

Elle est accessible à tous les soignants et possède 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 

l’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 automatiquement dans la relève les données choisies. 
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5.2.2 Le dossier papier : 

L’ensemble du personnel de l’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) où figure en particulier la répartition des 

résidents entre les différents intervenants extérieurs : médecins, 

kinésithérapeutes, pédicures, etc… 
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Les objectifs attendus par l’informatisation, 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 à la fonction et à la 

hiérarchie du personnel. 

�� Améliorer la traçabilité. 

�� Fiabiliser l’information et sécuriser la conservation des données. 

 

6.1 Enquête auprès des utilisateurs 

Certains critères sont facilement mesurables (nombre de supports utilisés par 

exemple), d’autres auraient nécessité la mise en place et le suivi d’indicateurs avant 

et après l’informatisation, afin de pouvoir faire une comparaison sur des critères 

précis et mesurables (temps de travail sur chaque support par exemple).  

Ceci n’ayant pas été fait, nous avons décidé de nous appuyer sur une enquête 

rétrospective auprès des utilisateurs du logiciel visant à recueillir leur ressenti sur le 

sujet. 

Cette enquête est menée à partir d’un questionnaire (voir annexe 2) comportant cinq 

parties : 

��  « pour faire votre connaissance » :  

Quelques questions permettant de préciser le profil du répondant : sexe, âge, 

fonction, ancienneté, connaissances en informatique. 

�� « pour connaître votre travail antérieur » : 

Appréciation du répondant sur son travail antérieur sur les supports papier : 

nombre, fréquence et temps d’utilisation, adaptation à leur fonction. 

�� « votre perception de la mise en place » 

Facilité et rapidité d’adaptation à l’outil informatique, utilité et qualité des 

formations réalisées 
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�� « votre perception du travail actuel » 

Appréciation du répondant sur son travail actuel sur les supports papier et 

informatique avec les mêmes questions que dans la deuxième partie 

�� « votre appréciation sur l’informatisation du dossier de soins » 

Permet de recueillir l’appréciation des utilisateurs sur les objectifs attendus 

ainsi qu’une appréciation globale sur l’informatisation. 

Afin de faciliter le remplissage et l’analyse, le questionnaire est à 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 reçus, 

soit un taux de participation de 77% 

 

��  1ère partie : « Pour faire votre connaissance » : 

 

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

2) Sexe :  

 

3) Fonction dans l’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 l’informatique : 

 

6) Connaissances en informatique : 

 

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 déjà utilisé l’informatique et près de la moitié estiment avoir des 

connaissances moyennes à bonnes dans ce domaine. 

 

�� 2ème partie « pour connaître votre travail antérieur » : 

7) Utilisation de supports papier : 
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8) Types de supports utilisés : 

 

9) Nombre de supports utilisés : 

 

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

 

11)  Fréquence journalière d’utilisation : 
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12)  Appréciation sur la qualité des supports utilisés : 

 

La quasi-totalité du personnel interrogé utilisait, avant l’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 deuxième groupe qui consacre plus d’une heure par jour à cette tache 

(32%). 

 

Il est intéressant de savoir si ces deux groupes, bien distincts, correspondent 

également à des fonctions différentes du personnel. 

En reprenant les données du questionnaire par fonctions nous obtenons : 
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Le personnel des unités (AMP, AS, auxiliaire de vie) constitue bien le premier 

groupe, alors que le deuxième groupe est formé du personnel d’encadrement : IDE, 

psychologue et direction. 

 

�� 3ème partie « votre perception de la mise en place » : 

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

 

14) Délai pour se sentir à l’aise dans cette utilisation : 

 

15)  Utilisation aisée du logiciel PSI : 

 

16) Délai pour se sentir à l’aise dans cette utilisation : 
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17)  Appréciations sur les formations dipensées : 

 

 

 

Plus de trois quarts du personnel se trouve à l’aise dans l’utilisation de l’outil 

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

pratique antérieure de l’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 à 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 très partielles (sur 56% 

de répondant à la question). 

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

formations proposées. 
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�� 4ème 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 écriture). 

 

24) Quels modules du PSI sont utilisés : 

 

 25) Utilisation de supports papier : 

95% des répondants continuent à utiliser des supports papier 

 

26) Types de supports utilisés : 

 

27) Nombre de supports utilisés : 
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28) Temps consacré par journée de travail au remplissage des supports : 

 

 

  Mêmes données en tenant compte de la fonction exercée : 

 

29)  Fréquence journalière d’utilisation : 
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La totalité du personnel ayant répondu au questionnaire utilise le PSI en 

consultation et en écriture (à une exception pour l’écriture). 

 

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

une diminution du nombre de supports utilisés : 

    

 

Le temps d’utilisation des supports papier a diminué au profit des supports 

informatique : 

 

 

 

Les groupes d’utilisateurs sont restés homogènes dans leur répartition : 

 

 

Avant le PSI Depuis le PSI 

Avant le PSI Depuis le PSI 

Avant le PSI Depuis le PSI 
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�� 5ème partie « votre appréciation sur l’informatisation du dossier de soins » 

Votre avis sur les propositions suivantes : 

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

 

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

données : 

 

32)  Le PSI permet un accès plus facile aux données : 
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33)  Le PSI me permet de gagner du temps : 

 

34)  Le PSI rend mon travail plus facile : 

 

35)  Le PSI facilite les transmissions entre les équipes : 

 

36)  Le PSI a permis de diminuer le nombre de supports : 
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37)  Seriez vous prêt à revenir à la situation antérieure et à ne plus utiliser 

l’informatique : 

 

38)  Quelle est votre appréciation globale sur l’informatisation : 

 

L’informatisation est jugée globalement positive par trois quart des 

répondants, plus de la moitié ne reviendrait pas à la situation antérieure. 

L’amélioration de la tracabilité, de la sécurisation et la conservation des données, la 

plus grande facilité d’accès, ainsi que la diminution du nombre de supports sont les 

points positifs relevés. 

Par contre l’utilisation du PSI n’est pas jugée comme facilitant le travail ou permettant 

un gain de temps. 

Quant à 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, à travers l’enquête, 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 à la disparition du dossier papier.  Progressivement, une meilleure 
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utilisation de l’outil informatique et l’intégration des documents externes devraient 

aboutir à ce que la version papier, si elle doit persister, ne soit plus qu’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 à la fonction et à 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 

relève » permet de les restreindre au maximum. 

Par contre dans le dossier médical l’informatisation a abouti à 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 médecins 

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 près on peut considérer que l’objectif est globalement atteint. 

 

��  Améliorer la traçabilité. 

Dans notre enquête, 87% des répondants pensent que l’informatisation a permis 

d’améliorer la traçabilité des données. 

L’horodatage, la signature numérique et l’impossibilité d’effacer les données sont le 

garant d’une traçabilité 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 traçabilité que l’informatique a surement apporté une 

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

 

�� Fiabiliser l’information et sécuriser la conservation des données. 

96% des répondants à l’enquête 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 

être le cas pour les supports papier. 

Cet objectif est donc très largement rempli. 

 

Trois autres items, qui ne faisaient pas partie des objectifs attendus, ont été étudiés 

dans notre enquête : 

��  Faciliter l’accès aux données. 

73% trouvent l’accès aux informations plus facile. 

La structure en réseau avec la présence de sept postes informatiques, à disposition 

des soignants, répartis dans l’établissement favorise l’accessibilité aux données.  

En plus chaque utilisateur a des droits d’accès bien précis dans le système, lui 

permettant de consulter et renseigner les données qui lui sont utiles. 

�� Faciliter le travail du personnel. 

La majorité (48%) ne considère pas que l’informatisation a permis de faciliter le 

travail. 

�� Gagner du temps de travail « administratif » pour libérer du temps à consacrer 

aux résidents. 

Là aussi une large majorité (60%), considère 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 l’EHPAD : 

��  D’améliorer de façon conséquente la tracabilité des actes effectués par la 

signature informatique de leur réalisation. 

�� De fiabiliser l’information et de sécuriser la conservation des données grace à 

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 l’accès aux données par une multiplication des points d’accès dans 

le cadre d’un réseau informatique bien structuré. 
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Si l’appropriation de l’outil informatique semble s’être faite assez facilement et 

rapidement, la majorité des utilisateurs ne considère pas que cela facilite leur travail 

ou constitue un gain de temps. Il faut souligner que notre enquête est faite seulement 

à un peu plus d’un an de la mise en place de l’informatisation du dossier de soins.  

Le logiciel PSI est un logiciel très riche en fonctions et il n’est, actuellement, utilisé 

qu’à un faible pourcentage de ses possibilités. Il existe un grand potentiel 

d’amélioration dans la façon 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 enquête puisque si la totalité des 

répondants les trouvent utiles (dont 48% indispensables),  37% les jugent partielles 

ou très partielles. La direction en a bien conscience et un nouveau cycle de formation 

est prévu à l’automne.  

Il est probable que l’optimisation de l’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 régulières, est un point important à souligner. Il faut avancer par 

étapes, avec des objectifs précis à atteindre et à valider avant de passer à l’étape 

suivante. Le but final étant que le dossier de soins ne soit géré que par 

l’informatique. La version papier, si elle doit continuer à exister, n’étant plus qu’une 

édition du dossier informatique. Il existe obligatoirement une étape intermédiaire où 

vont coexister des supports papier et informatique différents. Cela doit être 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. Ils sont 

retranscrits par l’infirmière 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 

à lettre sécurisée, sous forme cryptée (système HPrim-net ou Apicrypt). Après 
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visualisation ils peuvent être intégrés directement dans le dossier médical du 

résident. 

Cela permettra d’améliorer la traçabilité et la fiabilité des données et constituera 

une simplification du travail et un gain de temps pour les infirmières. 

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 être intégrés dans le dossier informatique, ils 

devront être scannés, puis transformés en fichier texte via un logiciel d’OCR (type 

Omnipage). A terme ils pourraient être transmis directement par les 

correspondants par e-mails, via la boite à 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 être 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 à partir de nombreux critères. 

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

titre d’exemple: 

- L’élaboration du rapport médical annuel : il est possible d’extraire de 

nombreuses données : GMP, PMP, mouvements des résidents 

(hospitalisations, consultations externes),  événements indésirables (chutes), 

etc… 

- L’analyse très fine des prescriptions médicamenteuses :  par patient, classe 

thérapeutique, molécule,…, ce qui peut être d’une grande utilité pour 

l’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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L’informatique est de plus en plus présente au sein des EHPAD. En dehors de la 

gestion administrative elle peut être utilisée pour la tenue du dossier de soins des 

résidents. Il existe de nombreux logiciels destinés à 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 l’information et sécurisation de la conservation des données.  

�� Limitation  du nombre des supports, des saisies multiples et des recopiages . 

�� Facilitation de l’accès aux données. 

Ceci concourant à 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 à l’outil informatique a été relativement court. Néanmoins à 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 l’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 à valider. Ceci nécessite un accompagnement 

par des formations régulières.  

 

Bien compris et bien maitrisé le dossier de soins informatisé est un outil puissant à 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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ANNEXE 1 :  

 

FICHE RECAPITULATIVE DU DOSSIER DE SOINS PAPIER : 

 

  
NOM et 

PRENOM :     

C
oc

he
r 

NUMEROTATION INTITULE LEGENDE 

  
Fiche N° 12 

Identification et historique du 
résidant 

Feuille blanche 160 g pré remplie  

  Fiche N° 5 Habitudes de vie Formulaire à compléter 

  

Fiche N° 7 Inventaire 
Formulaire à compléter et à 

laisser dans son placard 

  Pictogramme Gommette verte : fait seule 

  
Gom. orange ou jaune : fait avec 
aide 

  Gommette rouge : ne fait pas 
  

Fiche N° 13 
  

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 à 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 l’établissement :      
nombre d’années d’ancienneté : 
Avant l’informatisation du dossier de soins, utilisiez vous à titre personnel ou professionnel 
un outil informatique :   �  OUI  �  NON 
 
Considériez vous que vos connaissances en informatique (utilisation du matériel et de 
logiciels) étaient :   �   Inexistantes 

�� Limitées 
�� Moyennes 
�� Bonnes 
�� Très bonnes 
 

Pour connaître votre travail antérieur 
 
Utilisiez vous dans le cadre de vos fonctions des supports papiers :   �  OUI �  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  �   2 à 3 
 �  Autres, préciser :  …………   �   plus de 3 
 
Quelle durée, sur une journée de travail, consacriez vous , en moyenne, à remplir ces 
supports papiers : 
 �   moins de 10 mn 
 �   10 à 20 mn 
 �   20 à 30 mn 
 �   30 mn à 1 heure 
 �   plus d’ 1 heure 
 
Les utilisiez- vous : 
 �   plus d’une fois par jour 
 �   1 fois par jour 
 �   quelques fois dans la semaine 
 �   1 fois par semaine 
 �   moins d’une fois par semaine 
 
Globalement comment trouviez-vous ces documents : 
 �   très adaptés 
 �   plutôt adaptés 
 �   peu adaptés 
 �   pas du tout adaptés 
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Votre perception de la mise en place 
  
La mise en place de l’informatisation du dossier de soins s’est accompagnée d’une formation 
à son utilisation. 
 
Vous sentez vous « à l’aise » (*) dans l’utilisation du matériel : manipulation de l’ordinateur, 
clavier et souris, frappe du texte, etc… 
�  OUI  �  NON 
(*) être « à 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 êtes vous senti « à l’aise »: 

�   moins de 15 jours 
 �   15 jour à 1 mois 
 �   1 à 3 mois 
 �   plus de 3 mois 
 �   je ne me sent toujours pas « à l’aise » 
 
Vous sentez vous « à l’aise » (*) dans l’utilisation du logiciel PSI :  
�  OUI  �  NON 
 
Au bout de combien de temps vous êtes vous senti « à l’aise » dans l’utilisation du logiciel 
P.S.I. : 

�   moins de 15 jours 
 �   15 jour à 1 mois 
 �   1 à 3 mois 
 �   plus de 3 mois 
 �   je ne me sent toujours pas « à l’aise » 
 
Par rapport à l’utilisation que vous en avez les formations dispensées à la mise en place du 
système vous ont semblées, : 
  

�   indispensables     �   très complètes 
 �   très utiles      �   complètes 
 �   utiles      �   partielles 
 �   peu utiles      �   très partielles 
 �   inutiles 
 
 

Votre perception du travail actuel 
 
Utilisez vous actuellement dans le cadre de vos fonctions le logiciel P.S.I. :     
�  OUI �  NON 
 
Si oui l’utilisez – vous : en consultation  ( je lis des informations ): �  OUI �  NON 
    en écriture ( j’inscrits des données ) : �  OUI �  NON  
 

dans quelles fonctions (plusieurs réponses possibles) : 
�   dossier médical 

 �   dossier paramédical ( psychologue, kiné, etc…) 
 �   dossier de soins (infirmières et soignants) 
 �   dossier administratif 
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Continuez vous à utiliser des supports papiers :            
�  OUI �  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  �   2 à 3 
 �  Autres, préciser :  …………   �   plus de 3 
 
Quelle durée, sur une journée de travail, consacrez vous , en moyenne, à remplir ces 
supports : 
Informatiques :      Papiers : 

�   moins de 10 mn     �   moins de 10 mn 
 �   10 à 20 mn     �   10 à 20 mn 
 �   20 à 30 mn     �   20 à 30 mn 
 �   30 mn à 1 heure     �   30 mn à 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   �   quelques 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 l’informatisation du dossier de soins 
 
Par rapport aux propositions suivantes quel est votre avis : 
      Tout à fait              plutôt        plutôt  pas            pas 

    d’accord             d’accord         d’accord         d’accord 
 
Assure une meilleure traçabilité des données :  �   �   �   �  
Assure une meilleure sécurité et conservation 
des données :      �   �   �   �  
Permet une facilité d’accès 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 prêt à revenir à la situation antérieure et à ne plus utiliser l’informatique : 
�  OUI �  NON 
 
Globalement jugez vous l’informatisation et la mise en place du logiciel PSI de façon : 
�  POSITIVE    �  NEGATIVE 
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�� EHPAD ET INFORMATIQUE : 
 

· Informatisation en EHPAD : article de mars 2005 
Christian Jacquemot,  Anne-Sophie Rigaud  
Service de Gérontologie clinique  
Hôpital BROCA 
CHU Cochin Port-Royal, Université René Descartes, Paris V 
54/56 rue Pascal 
75013 PARIS 
HTTP://WWW.EHPAD.ORG/BIBLIOTHEQUE/ARTICLES/DOCUMENT.2005-03-26.5941663150 

 

�� DOSSIER MEDICAL ET INFORMATIQUE  : 

· Informatisation du dossier médical 
Philippe Massari 
Unité d’informatique médicale  
CHU Rouen 
HTTP://WEB1.UNIV-ROUEN.FR/MED/BREEZE/PMDOSSIER/INDEX.HTM�
 

· Le « dossier médical personnel » et l’informatisation des données de santé 
Annick Alpérovitch (Rapporteur), André Comte-Sponville, Anne-Marie Dickelé, 
Frédérique Dreifuss-Netter, Roger-Pol Droit, Patrick Gaudray, Pierre Le Coz  
(Rapporteur) ; avis n° 104 du 29 mai 2008 
Comité Consultatif National d'Ethique pour les Sciences de la Vie et de la Santé 
7, rue Saint-Georges 75009 Paris 
HTTP://WWW.CCNE-ETHIQUE.FR/DOCS/AVIS%20104.PDF 
 

· Du dossier de soins « papier » au dossier patient informatisé. 
Ebele F. et Trouche J.,  
Gestions Hospitalières, n°392, Janvier 2000. 
HTTP://CAT.INIST.FR/?AMODELE=AFFICHEN&CPSIDT=1288971 
 

�� DOSSIER DE SOINS ET INFORMATIQUE : 
 

· Les étapes de la démarche infirmière et l'informatisation du dossier de soins. 
M. Lucas (1), F. Aramon (2), A. Bessière (3), M.N Dumerval (3), N. Gautreau 
(3), C. Jacques (3), S. Levet (1), Ph. Magne (4), P. Mselati(3), A. Saqué (3) et 
R. Van Twembeke(3) 
(1)Ecole d’Infirmières, Hôpital Broussais, 96 rue Didot, 75014 Paris 
(2)Infirmière Générale, Hôpital Broussais, Paris 
(3)Personnel soignant, Hôpital Broussais, Paris 
(4)Service d’Informatique Médicale, Hôpital Broussais, Paris 
HTTP://WWW.CYBERMED.JUSSIEU.FR/BROUSSAIS/INFORMED/INFORSANTE/VOLUME1/
VOL1-PDF/1-17.PDF 
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RREESSUUMMEE  
  
L’informatique est de plus en plus présente au sein des EHPAD. Elle peut être 
utilisée pour la gestion du dossier de soins des résidents. 
Ce travail s’appuie sur l’expérience d’informatisation du dossier de soins dans une 
EHPAD de 52 lits, à l’aide du logiciel P.S.I. 
L’étude des résultats obtenus, à plus d’un an de la mise en place, montre que 
l’informatisation a permis de faire progresser la qualité du dossier de soins : 

�� Amélioration conséquente de la tracabilité des actes effectués. 
�� Fiabilisation de l’information et sécurisation de la conservation des données.  
�� Limitation  du nombre des supports, des saisies multiples et des recopiages . 
�� Facilitation de l’accès aux données. 

La démarche doit se faire progressivement, par étapes successives en 
s’accompagnant de formations régulières des équipes. 
Bien compris et bien maitrisé le dossier de soins informatisé est un outil puissant à la 
disposition du médecin coordonnateur. 
 
 
 
 

  
  
  
  

MMOOTTSS  CCLLEESS  
  

EHPAD – INFORMATIQUE – DOSSIER DE SOINS – DOSSIER MEDICAL – P.S.I. 
 

 


