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Professionnelles au sein d’un service novateur, nous tenons à vous faire partager nos expériences de relais hôpital-ville, avec pratique de la médecine physique et de réadaptation à domicile (M.P.R.).

I. PRESENTATION DU SERVICE


La particularité de ce service a pour objet de mener des programmes de rééducation et réadaptation à domicile dans la durée en associant les professionnels de la ville et les professionnels de l'hôpital.


Le service « Synergie métropole lilloise » présente actuellement plusieurs champs d’actions : 

· Rééducation et réadaptation fonctionnelles à domicile, en collaboration ville-hôpital

· Consultations du médecin de médecine physique et de réadaptation à domicile pour étude et traitement du handicap

· Retour à domicile post-hospitalier d’une personne dépendante

· Réadaptation palliative et accompagnement continu à domicile

· Suivi de dossiers dans le cadre de l’équipe technique d’évaluation labellisée


Ce service a été créé le 1er Janvier 1996, par le Docteur POLLEZ, médecin de médecine physique et de réadaptation, coordonnateur. Le concept premier du service est de disposer de la même palette de médecine physique et réadaptation que l'on a en milieu hospitalier : ergothérapeutes, assistante sociale spécialisée au monde du handicap, psychologue et médecins de médecine physique et de réadaptation. Il recherche à développer une interdisciplinarité à domicile propre à la réadaptation.


Ce service sanitaire bénéficie d’un financement mixte : une enveloppe globale hospitalière  pour le personnel  rattaché au centre hospitalier et un financement assuré par l’assurance maladie pour les intervenants libéraux.

Notre secteur d’interventions correspond à la métropole lilloise (soit 1,1 million d’habitants).


On compte 18 places destinées au suivi, à domicile, d’adultes présentant, en grande majorité, des pathologies neurologiques lourdes (accidents vasculaires cérébraux, sclérose en plaques, hérédo-dégénérescence, maladie de Parkinson, état post-anoxie cérébrale…). 8 lits supplémentaires ont été créés et sont destinés au suivi de personnes souffrant de sclérose latérale amyotrophique et leurs proches.



Suite à un signalement d’un médecin hospitalier ou d’intervenants libéraux, lorsque la personne se trouve à domicile, une visite de pré-admission est réalisée par un médecin du service et le cadre de santé. L’indication d’un suivi pluridisciplinaire, favorable en situation réelle de vie, est indispensable à l’admission du patient dans notre service, après accord de son médecin généraliste.


Des synthèses ville-hôpital ont lieu à domicile auxquelles les différents intervenants sont invités. Un cahier de liaison est laissé à disposition au domicile. Diverses communications et courriers permettent l’échange d’informations.

Suite à une évaluation initiale, la fréquence d’intervention des intervenants est définie : l’ergothérapeute intervient deux à trois fois par semaine ;  passage systématique de l’assistante sociale et visite de la psychologue, selon les besoins.

II. LE RELAIS HOPITAL – VILLE


Pour rappel, tous les patients suivis dans notre service ne sortent pas systématiquement d’un séjour hospitalier dans un service de médecine ou d’un centre de M.P.R. Dans le cas de pathologies chroniques continues ou de non-indications d’hospitalisations (personnes âgées), les personnes se trouvent chez elles. Le signalement est fait par le médecin traitant, un intervenant libéral, un proche du patient ou un médecin spécialiste.

Nous avons choisi d’illustrer le relais hôpital – ville par l’exemple d’un suivi.

Monsieur C., 72 ans, a présenté un accident vasculaire cérébral le 24 Juillet 2002, avec une hémiplégie droite massive et des troubles phasiques. Hospitalisé un mois et demi dans le service de neurologie du C.H.R.U. de Lille, il est ensuite tranféré début Septembre dans le service de médecine physique et de réadaptation fonctionnelle du centre hospitalier de La Bassée. Un second accident vasculaire cérébral l’oblige à être re-transféré en neurologie le 27 Septembre, suivi d’un retour en rééducation mi-Octobre. 

 -   Avant la sortie de l'hôpital, la coordination et la réactualisation du projet de soins sont assurées par des synthèses régulières regroupant professionnels, patient et famille. L’épouse de Monsieur C. y est systématiquement présente.

· Une visite à domicile a été réalisée le 7 Novembre, par le binôme ergothérapeute - assistante sociale et avec le patient. Un bilan de l’environnement technico-architectural et de l’environnement humain est alors réalisé. De cette visite, des préconisations sont alors rédigées. Dans le cas de Monsieur C., des projets  d’aménagement d’une salle de bains au rez-de-chaussée et de l’adaptation de l’accessibilité extérieure de son domicile ont été conçus.

·  Un dossier d’Aide Personnalisée pour l’Autonomie est élaboré par le service social, dans le but de prévoir des aides humaines. 

· Des week-ends thérapeutiques permettent la réinsertion progressive du patient dans son environnement et une dédramatisation de la sortie si anxiogène.

-    Lorsque la date de sortie a été fixée, notre service a été sollicité, après accord du patient et de son épouse. Le médecin de notre service et le cadre ont alors réalisé la visite de pré-admission avec transmissions d’informations des hospitaliers et coordination des deux services en vue de la sortie. L’accord du médecin généraliste est alors sollicité. Des liaisons orales et écrites sont assurées entre les deux services : courrier de sortie, transmissions entre professionnels (compte-rendu de visite à domicile, bilan social). La famille se charge de choisir les professionnels libéraux.


Après le retour à domicile, cinq séances par semaine de masso-kinésithérapie ont été mises en place et trois par semaine d’ergothérapie. L’épouse de Monsieur C. refuse l’intervention de professionnels pour les actes de la vie quotidienne ; elle fait alors office de tierce-personne. 


Les objectifs sont alors fixés en commun accord avec Monsieur C. :

-   Au niveau analytique, poursuite de la rééducation à visée cutanée, trophique,        d’entretien orthopédique de l’hémicorps droit, recherche de stimulation de la motricité volontaire.

· Au niveau fonctionnel, poursuite du programme de réautonomisation entrepris en milieu hospitalier avec recherche du transfert des acquis au domicile : participation dans les activités de la vie quotidienne et éducation de l’épouse aux gestes de manutention spécifiquement.

Poursuite du travail de l’équilibre debout, de la marche avec une orthèse cruro-pédieuse, des transferts, en complémentarité avec le travail du masseur-kinésithérapeute. Un souhait de Mr et Mme C. est aussi de poursuivre l’entraînement aux transferts fauteuil roulant / voiture afin de pouvoir faciliter leurs sorties extérieures.

· Au niveau environnemental, les interventions de l’assistante sociale ont pour but l’établissement d’un projet de financements pour l’aménagement du domicile et la mise en place éventuelle d’aides humaines selon la fatigue de l’épouse.


Des rencontres régulières ont lieu entre l'ergothérapeute et le masseur-kinésithérapeute, afin de répartir au mieux nos séances et permettre à Monsieur C. des temps de récupération suffisants suite à chaque passage, en raison de ses antécédents cardiovasculaires et de sa fatigabilité. Le masseur-kinésithérapeute effectue chaque mercredi une séance de détente musculaire du patient ; l'ergothérapeute complète alors cette journée par un travail davantage centré sur la marche et la station debout. L'apparition d'une fatigue de Madame C. a nécessité la mise en place d'une aide-ménagère, assurée par l'intervention de l'assistante sociale.



A ce jour (Août 2003, soit à six mois du retour à domicile), l’évolution de Monsieur C. semble très favorable, grâce à sa volonté et la stimulation de son épouse. .Même si la récupération analytique reste faible, ses potentialités fonctionnelles sont exploitées de façon optimale. Désormais, il peut effectuer quelques mètres, sous surveillance, en intérieur. La pratique des escaliers est testée depuis peu et permet, si elle est sécurisée, d’écarter le projet d’installation de la salle de bains au rez-de-chaussée ou la mise en place d’un monte-escalier. Monsieur C. regagnerait alors sa chambre et sa salle de bains situées à l’étage.


Suite à la dernière synthèse à domicile, il est convenu que l’équipe poursuive ses objectifs pendant la reprise de l’activité professionnelle de Madame C., en Septembre 2003 afin d'être présent lors de cette période de transition. Après concertation patient-famille-professionnels, l’arrêt de nos interventions sera décidé dans le cas de la finalisation de notre projet de soins : consolider les acquis et assurer un maintien à domicile, dans des conditions optimales. Les intervenants libéraux poursuivront alors leur suivi. L’équipe restera à la disposition du patient, de la famille et de ses thérapeutes pour réexaminer des nouvelles demandes en cas de modifications de la situation ou d’apparition de nouveaux objectifs.

CONCLUSION


Pour cette situation et dans la majeure partie de nos suivis, les prises en charge  à domicile se poursuivent dans la continuité de celles de l’hôpital (sauf pour l'extension dédiée aux patients atteints de Sclérose Latérale Amyotrophique et à leurs proches). Le retour à domicile se trouve accompagné donc dédramatisé pour le patient et ses proches. 

Cela est possible si les professionnels respectent certaines règles liées au lieu de vie : le rythme de vie familial, l’intimité du foyer…
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