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Dans le vocabulaire de l'infirmière du troisième millénaire se côtoient des expressions telles que" procédures, protocoles, démarche qualité, accréditation, réseaux de soins. ..".

Dans ce dernier domaine, quelques expériences existent. Des conventions entre établissements sont signées, des regroupements réalisés.

Dans le Bas-Rhin, un triptyque au service des personnes présentant une situation de handicap et non hospitalisées s'est constitué en 1995.

Il est fondé sur le travail en réseau et la collaboration entre une Equipe de Soutien et d' Aide à l' Autonomie des Personnes dépendantes du Bas-Rhin (ESAP 67), le Centre d'Exposition Permanent (CEP, CICAT) et les assistantes sociales de la Caisse d' Assurance Vieillesse et celles des Caisses Primaires d' Assurance Maladie.

Ce triptyque s'appuie sur des aides du Conseil Général, de la Communauté Urbaine de Strasbourg (CUS), de la Direction Départementale de l'Equipement (DDE), de l'Association pour le Logement des Grands Invalides (ALGI) et d'associations régionales.

Pour évaluer le plus objectivement possible les besoins des patients sollicitant des interventions, l'équipe utilise un document permettant d'aborder tous les domaines pouvant poser problème (la locomotion, l'architecture, le mode de chauffage, les moyens utilisés pour l'hygiène corporelle. ..).

Ce bilan sert à constituer un dossier complet pour l'attribution d'aides financières notamment.

Mais, qu'en est-il, lorsqu'une personne hospitalisée au Centre et dépendante pour les actes de la vie quotidienne (comme une personne devenue tétraplégique) prépare son retour à domicile ?

La personne et sa famille sont bien entendu accompagnées par toute l'équipe; la complémentarité de la compétence de chaque membre de l'équipe pluriprofessionnelle n'étant plus à démontrer.

L'infirmière, pour investir toutes les facettes de sa fonction en réadaptation est ainsi amenée à évaluer l'aide nécessaire pour un patient donné, à transmettre ces données à l'infirmière libérale qui assurera les soins au domicile du patient.

Dispose-t-elle en ce moment décisif du retour à domicile d'une personne atteinte de séquelles neurologiques la rendant dépendante pour les gestes de la vie quotidienne d'un outil performant pour 

( faciliter la transmission d'informations entre l'équipe des infirmières du Centre et l'infirmière libérale,

( faciliter la prise en charge d'une personne nécessitant des soins dits" de base" et peu rémunérateurs,

( permettre un retour à domicile tout en poursuivant les soins indispensables les plus adaptés à la santé et à la prévention des complications inhérentes à la pathologie,

( jouer la complémentarité par rapport aux informations médicales contenues dans le rapport de sortie destiné au médecin traitant.

Telle a été l'hypothèse du sujet du travail que i' ai réalisé en vue de l'obtention du Diplôme Universitaire d'Infirmière en Rééducation - Réadaptation, et que je souhaite vous présenter maintenant.

I - Pour ce faire, je me suis penchée dans un premier temps sur le cadre législatif relatif à la notion de " transmission d'informations, de feuille de liaison infirmière, de continuité des soins ".

Des textes insistent sur la nécessité d'une continuité des soins, d'un travail en réseaux :

- la circulaire DGS/DH n° 387 du 15.9.1989

- le décret de compétence du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la fonction d'infirmièr(e) article 2 

- les guides du service infirmiers n° 1 " le dossier de soins " reprenant la circulaire no88 du 15 mars 1985, les n° 5 et 14 concernant la composition du dossier patient 

- les ordonnances Juppé de 1996 introduisant la démarche d'accréditation (coordination des soins)

- le référentiel de l'ANAES organisation des soins et coordination des prestations médico-techniques (OST références 12 et 13).

II - Pour asseoir mon hypothèse dans la réalité, j'ai réalisé deux enquêtes: une première auprès d'infirmières libérales avec un taux de réponses de 37%, une seconde auprès d'anciens patients tétraplégiques avec un taux de réponses de 68%

Mes interrogations ont été les suivantes :

( l'infirmière libérale, tiraillée entre des contraintes administratives de quotas et d'actes de soins prescrits mais non quottés à la nomenclature des actes, prend-elle en charge des personnes dépendantes pour les actes de la vie quotidienne ?

( a-t-elle les informations nécessaires pour connaître l'histoire et le vécu de la personne soignée ?

( pour prévenir, observer le risque de complications liées à la pathologie, voire éviter des ré hospitalisations pour escarre ou infections urinaires ?

Le cas échéant de quelles informations a-t-elle besoin ?

( les familles sont-elles sollicitées et si oui, dans quelles limites et pour quels gestes ?

III - Les résultats de ces enquêtes m'ont permis de mettre en évidence que* :

- les infirmières libérales prennent en charge ce type de patients,

- le rythme et la fréquence d'interventions sont de 2 fois par jour et oscillent entre 3/4 d'heure et 1 heure 30,

- l'infirmière souhaite avoir la transmission d'éléments permettant la connaissance du vécu du patient, de son histoire et de ses réactions face à sa situation,

- l'infirmière libérale fait appel au médecin (parfois peu formé à la pathologie) en cas de problème, voire directement au SAMU, mais rarement au médecin de réadaptation,

- l'infirmière libérale est favorable à la transmission de consignes relatives à la prévention d'escarres, d'infections bronchiques et / ou urinaires,
- le concept de" livret de liaison" est estimé comme
· "profitable" par l3 professionnels

· "nécessaire" par 7

· "superflu" par 1,
- la visite à domicile (concept fréquemment utilisé en centre de réadaptation) est réalisée par des catégories professionnelles autres que les infirmières et peu d'échanges ont lieu entre les : infirmières du centre et les infirmières libérales à ce moment là,

- les familles doivent intervenir pour des soins ponctuels tels que l'alimentation, la prise de boissons, mais aussi pour l'exonération fécale, la pose d'un étui pénien, l'infirmière intervenant uniquement pour des soins d'ordre technique,

- ces patients sont souvent ré hospitalisés pour des motifs directement liés à leur pathologie, 

- les professionnels qui prennent en charge ces patients sont peu formés à la manutention, aux risques et complications liés à ces atteintes (la formation étant souvent réalisée pendant le cursus initial et non dans le cadre de la formation continue, celle-ci étant plus directement orientée dans l'actualisation des compétences pour des gestes techniques - héparinisation d'un site implantable, pose de perfusions de chimiothérapie...).

IV - Ces différentes réponses m'amènent donc à proposer un outil de liaison comportant des items dans les domaines suivants :

- L'organisation générale du retour à domicile: *

· L'infirmière libérale choisie doit être contactée suffisamment tôt (par le patient ou l'infirmière) pour pouvoir inclure le patient dans son activité,

· Un contact téléphonique préalable entre les deux professionnelles permet d'exposer oralement la prise en charge du patient,

· Dans certains cas, l'infirmière libérale se rend disponible pour être présente à la visite à domicile, sinon le carnet de liaison proposé lui est envoyé directement pour qu'elle prenne connaissance des éléments.

· Des éléments permettant la connaissance du patient et de son histoire : *

· Circonstances de l'accident, lésions associées, antécédents médicaux, déficiences, dépendance du patient pour les gestes de la vie quotidienne, capacités retrouvées, environnement familial, architectural, aides techniques et humaines mises en place.

· Des éléments permettant le suivi du patient au quotidien: *

· Transmission de conseils de surveillance et de prévention sur le plan cutané, urinaire, intestinal, respiratoire, : circulatoire, l'état psychologique du patient.

· Transmission d'informations d'ordre général: noms et coordonnées de l'infirmière, du kinésithérapeute, du médecin, de l'assistante sociale, de l'ergothérapeute du centre, adresses d'associations ...

· Transmission d'informations spécifiques relatives au matériel utilisé.

* chaque résultat est illustré par des représentations graphiques

* présentation des différents items du carnet de liaison réalisé pour le mémoire (les illustrations sont extraites du document "Paraplégie" avec l'autorisation de la société Poirier).

V - L'évaluation 

Après l' obtention du DU en SIRR et la présentation de cet outil à l'équipe, cinq infirmières libérales ont bénéficié de l'envoi de ce carnet de liaison sur un an environ.

Voici leurs remarques :

· le document crée un lien qui permet un contact plus aisé par un appel téléphonique en cas de problème par la suite

· les informations transmises estompent dans une certaine mesure les craintes concernant la prise en charge du patient (le matériel nécessaire est en place, la collaboration avec des auxiliaires de vie organisée)

· le document écrit sert de référence en cas d'exercice en association à plusieurs infirmières ou en centre de soins.

Les infirmières du Centre estiment que :

· Le carnet est un support plus complet qu'une fiche de liaison : son utilisation demande parfois la recherche d'informations auprès de certains collaborateurs pour être complet et pertinent,

· L'infirmière est certaine que le document est arrivé à l'infirmière libérale puisqu'il lui est envoyé quelques jours avant la sortie,

· L'écrit responsabilise l'infirmière et demande une fiabilité de la transmission des informations,

· Le contact téléphonique préalable permet de prendre conscience des difficultés de l'infirmière libérale.

Quant aux patients :

· Ils disent "avoir moins de craintes à redémarrer avec une nouvelle équipe"; ils savent que les informations ont été données aux infirmières qui prennent le relais,

· Le document, transmis au restant de l'équipe qui intervient au domicile, voire à la famille, sert de rappel sur les risques de complications inhérents à la tétraplégie,

· A ce jour, on ne compte pas de ré hospitalisation pour un problème cutané, le suivi étant également assuré par le médecin de réadaptation lors des consultations et au moment de la réalisation des bilans urinaires.

Conclusion 

Ce "carnet de liaison" apparaît comme "une petite pierre" posée à l'édifice d'un travail en réseaux structuré et bien défini qui devrait apparaître en ce troisième millénaire.

En effet, l'utilisation d'outils adaptés n'est que le complément de la collaboration avec des correspondants, des relais cohérents (en amont et en aval de la réadaptation) connus et reconnus. Ces derniers sont indispensables à une politique de maintien à domicile de personnes ayant une déficience physique.

