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A mes maîtres de stage, qui m'ont tant appris. Merci à vous, Étienne et Édouard, pour m'avoir fait 

découvrir et aimer la médecine libérale, pour votre bienveillance, votre confiance et vos conseils qui ont 
su rassurer la jeune interne que j'étais. Merci à toi, Violaine, pour l'exemple que tu m'as donné, tu resteras 
pour moi la référence, celle du médecin que j'aspire à devenir : consciencieuse, à l'écoute de tes patients 
et pleine d’humanité. 
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Amélioration des comptes-rendus d’hospitalisation en médecine 

intensive-réanimation 

Sahondra MAYET – DES Médecine Générale 

Marie DAUSSY – DES Médecine Intensive Réanimation 

Répartition du travail 

> Rédaction de manuscrit commune 

> Focus group :   

● Modératrice : Sahondra MAYET. 

● Animatrice : Marie DAUSSY. 

● Analyse qualitative des résultats : Sahondra MAYET 

> Elaboration des propositions intermédiaires : Marie DAUSSY et Sahondra MAYET 

> Rédaction d’exemples de CRH : Marie DAUSSY 

> Création et analyse du questionnaire pour comparaison des 2 modèles types : Sahondra 

MAYET et Marie DAUSSY 

> Création des supports de formation des internes : Marie DAUSSY  
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INTRODUCTION 

Le séjour en réanimation constitue un tournant majeur dans la trajectoire médicale d'un 

patient. En effet, les différentes défaillances d’organes survenues peuvent favoriser 

l'émergence de pathologies chroniques, immédiates ou différées. De plus, des maladies 

préexistantes sont fréquemment découvertes ou réévaluées au cours du séjour, imposant un 

suivi spécifique après la sortie de réanimation (1,2). Du fait de nombreux facteurs, comme 

l’expérience de mort imminente, l’agression aigue ayant conduit en réanimation, son 

environnement hostile, et les traitements mis en œuvre, le séjour en réanimation est 

fréquemment responsable d’un syndrome de stress post-traumatique et autres conséquences 

psychologiques et cognitives pour les survivants et leurs proches (2-4).  

Au total, près de la moitié des survivants à la réanimation développent un syndrome post-

réanimation, associant troubles physiques, cognitifs et psychologiques. Ces conséquences de 

la réanimation sont responsables d'une altération durable de la qualité de vie et d'une 

surmortalité (1-4). La compréhension et l'identification précoce de ces complications 

conditionne la qualité de leur prise en charge ultérieure. 

C’est pourquoi la transmission des informations entre l'équipe de réanimation, les services 

hospitaliers d'aval et le médecin traitant est essentielle à la continuité des soins. Le compte-

rendu d'hospitalisation (CRH) en constitue aujourd'hui le principal support.  

Plusieurs études ont pourtant mis en évidence les limites des comptes-rendus de sortie de 

réanimation : les médecins généralistes décrivent des documents souvent trop longs, dans 

lesquels les informations essentielles restent difficiles à identifier, les décisions thérapeutiques 

insuffisamment justifiées et les recommandations de suivi peu détaillées (5-9). Cette difficulté 

à retrouver rapidement les informations pertinentes peut conduire à une compréhension 

incomplète du séjour en réanimation, à une prise en charge davantage réactive que proactive, 

et à une réticence à modifier les traitements initiés pendant l'hospitalisation. Les équipes des 
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services d'aval expriment des attentes similaires (10-12) : elles souhaitent disposer d'un 

résumé clair du séjour, incluant le diagnostic principal, les complications survenues, les 

principales thérapeutiques mises en œuvre, la justification des modifications de traitement et 

les modalités du suivi à prévoir. Plusieurs études relèvent également l'absence fréquente, au 

moment du transfert, d'informations sur l'état clinique, le statut fonctionnel, les besoins 

nutritionnels ou les modalités de rééducation, pourtant indispensables à la poursuite de la prise 

en charge (10-12). Ces constats rejoignent les recommandations du National Institute for 

Health and Care Excellence, qui préconisent un document de sortie standardisé, 

multidisciplinaire et centré sur les informations nécessaires à la continuité des soins (13), sans 

toutefois préciser leur organisation pratique ni leur intégration aux habitudes rédactionnelles 

propres à chaque service. 

Au sein du département de Médecine Intensive-Réanimation et Médecine Hyperbare du CHU 

d'Angers, les comptes-rendus d'hospitalisation comportent habituellement quatre à six pages, 

décrivant de manière détaillée l'anamnèse, les thérapeutiques spécifiques de réanimation et 

l'évolution du séjour. Si ces informations restent précieuses pour assurer la traçabilité de la 

prise en charge ou faciliter une éventuelle réadmission, leur abondance pourrait rendre plus 

difficile l'identification rapide des éléments utiles au médecin qui poursuit les soins. 

C'est dans ce contexte que s'inscrit ce travail de thèse, dont l'objectif est d'identifier les 

attentes des principaux lecteurs des comptes-rendus d'hospitalisation de médecine intensive-

réanimation du CHU d'Angers, puis de concevoir, d'évaluer et de mettre en œuvre un modèle 

standardisé répondant à ces attentes. 
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MÉTHODES 

1. Type d'étude 

La conception d'un modèle standardisé nécessitait d'intégrer à la fois les besoins des médecins 

destinataires et les contraintes propres aux rédacteurs en médecine intensive et réanimation. 

Une approche qualitative a permis d'explorer les attentes des médecins concernés et de 

comprendre les difficultés associées aux comptes-rendus actuels. En complément, une 

évaluation quantitative a permis de comparer de manière objective différentes propositions de 

comptes-rendus. 

La méthode Delphi est largement utilisée pour structurer une démarche de consensus. Elle 

repose sur des tours successifs de questionnaires adressés à un panel d'experts homogène, 

visant à réduire progressivement la dispersion des avis jusqu'à l'émergence d'un accord. Dans 

ce travail, les conditions requises pour un Delphi classique n'étaient pas réunies : les 

participants formaient un ensemble hétérogène de professionnels, justifiant une phase 

qualitative préalable afin de préciser les besoins et contraintes propres à chacun. Une variante 

de type Delphi modifié a donc été retenue, permettant d'adapter la démarche tout en 

conservant l'objectif de consensus. 

Avant le recueil des données, une phase exploratoire a été menée. Elle s'appuyait sur une 

revue de la littérature, sur l'examen de pratiques observées dans d'autres services et sur une 

concertation entre les investigateurs concernant la structure et le contenu attendus d'un 

compte-rendu. Cette étape a permis d'élaborer plusieurs versions initiales de comptes-rendus, 

qui ont ensuite été utilisées comme base pour les étapes ultérieures de l'étude. 
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2. Déroulement de l'étude 

L’étude s’est déroulée en cinq phases successives, combinant des approches qualitatives et 

quantitatives. Elle visait à identifier les besoins des principaux lecteurs des comptes-rendus 

d’hospitalisation (CRH) de médecine intensive-réanimation (MIR), à élaborer plusieurs 

propositions de modification, puis à construire, évaluer et ajuster un nouveau modèle de CRH 

avant son déploiement au sein du service.  

2.1. Phase 1 : Recueil des besoins 

 

Cette phase reposait sur une approche qualitative par focus groups, complétée par une 

évaluation quantitative initiale à l’aide d’une grille d’évaluation. 

Objectif :  

La première phase avait pour objectif d’identifier les besoins, les attentes et difficultés des 

médecins généralistes et des services hospitaliers dans la lecture et l’utilisation des CRH après 

un séjour en médecine intensive-réanimation.  

Population et recrutement :  

Les médecins hospitaliers ont été recrutés par courrier électronique adressé aux chefs des 

services d’aval prenant régulièrement en charge des patients sortant du service de médecine 

intensive - réanimation. Les services contactés étaient la pneumologie, la néphrologie, la 

cardiologie, la neurologie, l’hématologie, l’infectiologie, la gériatrie, la médecine interne et la 

chirurgie digestive. 

Les médecins généralistes ont initialement été sollicités par courrier électronique, envoyé par 

le Département de médecine générale de la Faculté de santé d’Angers. En l’absence de réponse 

à ce premier démarchage, ils ont été sollicités directement auprès de plusieurs cabinets de 
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médecine générale de la région angevine et de sa périphérie, puis par l’intermédiaire du réseau 

professionnel des investigateurs  

Déroulement des séances :  

Chaque séance débutait par la lecture de trois CRH anonymisés issus du service de médecine 

intensive-réanimation et médecine hyperbare du CHU d’Angers. Ces documents avaient été 

choisis pour représenter différents profils de comptes-rendus, en termes de longueur, de 

structure et de contexte clinique, afin de servir de support concret aux échanges.  

Après cette lecture, les participants remplissaient individuellement une grille d’évaluation en 

deux volets (disponible en annexe 1) : 

Le premier volet recueillait des données descriptives concernant les participants (sexe, âge, 

spécialité, mode et lieu d’exercice, type de structure d’exercice, nombre approximatif de 

patients sortant de médecine intensive-réanimation déjà pris en charge). Deux questions 

portaient sur le temps habituellement consacré à la lecture d’un compte-rendu 

d’hospitalisation, en distinguant les comptes-rendus de réanimation des autres comptes-

rendus hospitaliers. 

Le second volet portait sur l’évaluation des comptes-rendus présentés. Il reposait sur des 

échelles de Likert à cinq points. Les participants évaluaient successivement : la longueur du 

document, la présentation générale, le caractère essentiel de différentes rubriques 

(antécédents, histoire de la maladie, examen clinique et paraclinique à l’admission, évolution 

dans le service, traitements de sortie, synthèse), la clarté et la pertinence de ces mêmes 

rubriques, la satisfaction globale à l’égard du compte-rendu. 

La discussion était ensuite conduite à l’aide d’un guide d’entretien semi-structuré présenté en 

annexe 2. Celui-ci abordait les modalités de lecture des comptes-rendus hospitaliers, les 

informations attendues et les difficultés rencontrées dans leur utilisation, les attentes relatives 

à la forme et au format du document, ainsi que les pistes d’amélioration envisageables. 
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Chaque séance était animée par un investigateur, un second assurant l'observation et la 

synthèse finale. Le directeur et la codirectrice de thèse assistaient aux séances et pouvaient 

intervenir ponctuellement pour apporter des précisions sur les pratiques du service et relancer 

les échanges. L’intégralité des séances a été enregistrée avec l’accord des participants. Les 

enregistrements ont fait l'objet d'une retranscription intégrale. 

En complément des comptes-rendus actuels, des fiches de synthèse élaborées en amont 

étaient présentées aux participants. Celles-ci comprenaient des exemples de tableaux de 

conciliation médicamenteuse et une synthèse des CRH présentés. Les documents complets 

sont présentés en annexe 3. 

Le nombre de focus groups réalisés dans cette phase a été déterminé en fonction de la 

suffisance des données recueillies. 

2.2. Phase 2 : Élaboration de propositions de modification 

 

À partir des résultats de la phase 1, plusieurs propositions de modification du CRH ont été 

élaborées par l’une des investigatrices, puis relues et discutées avec la co-investigatrice et le 

directeur de thèse.  

Afin d’illustrer les différentes possibilités de modification, les propositions ont été appliquées à 

deux comptes-rendus d’hospitalisation anonymisés. Ces deux situations correspondaient à des 

profils de séjour différents et particulièrement complexes à synthétiser : un séjour de 

réanimation prolongé et compliqué, et un séjour plus court marqué par une incertitude 

diagnostique à la sortie. 

Les exemples ainsi obtenus ont servi de support à la discussion avec les rédacteurs du service. 
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2.3. Phase 3 : Discussion et sélection des propositions selon les 

contraintes rédactionnelles 

 

Cette phase avait pour objectif de confronter les propositions élaborées aux contraintes de 

rédaction et aux pratiques du service, puis de sélectionner les modifications pouvant être 

intégrées à une version intermédiaire du CRH.  

Une réunion de service dédiée a été organisée au sein du département de médecine intensive-

réanimation et médecine hyperbare du CHU d’Angers. L’ensemble des médecins du service, 

praticiens hospitaliers et internes, ainsi que les secrétaires médicales impliquées dans la 

rédaction des comptes-rendus, avaient été conviés.  

La séance débutait par une présentation synthétique des résultats de la phase 1 à l’aide d’un 

support visuel, suivie de la présentation des différentes propositions élaborées à partir de ces 

résultats.  

Les échanges, qui ne reposaient pas sur un questionnaire structuré, portaient sur la pertinence 

des modifications proposées, leur faisabilité dans la pratique quotidienne, leur compatibilité 

avec le logiciel de rédaction utilisé dans le service ainsi que leur acceptabilité par les futurs 

rédacteurs.  

La séance a été enregistrée avec l'accord des participants. Les données ont été recueillies à 

partir des notes d'observation prises en temps réel par les investigateurs, complétées des 

extraits exploitables de l'enregistrement. 

Les propositions retenues à l’issue de cette réunion ont servi à élaborer une version 

intermédiaire du CRH.  
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2.4. Phase 4 : Évaluation comparative d’un modèle 

 

Une version intermédiaire du nouveau modèle de CRH a été élaborée à partir des propositions 

retenues lors de la phase 3. Afin d’évaluer les différences entre le modèle actuellement utilisé 

et la version intermédiaire, deux CRH anonymisés ont été sélectionnés. Ils correspondaient 

aux deux profils de séjour utilisés lors de la phase précédente : un séjour prolongé et compliqué 

et un séjour plus court avec une incertitude diagnostique. 

Pour chacun des deux patients, une version correspondant au modèle habituellement utilisé et 

une version correspondant au nouveau modèle ont été préparées, soit quatre comptes-rendus 

au total. Afin de limiter l’influence d’une différence de contenu entre les deux versions, les 

comptes-rendus correspondant au modèle habituellement utilisé ont été complétés avec les 

informations considérées comme indispensables à la transmission lors de la phase 1, 

lorsqu’elles n’y figuraient pas déjà. Ces deux versions sont désignées ci-après version 1 

(modèle actuellement utilisé, complété des informations jugées indispensables) et version 2 

(nouveau modèle intégrant les modifications retenues à l'issue de la phase 3). 

Les quatre comptes-rendus ont été adressés par courrier électronique aux chefs des services 

de médecine interne, pneumologie, gériatrie, maladies infectieuses, cardiologie, neurologie, 

chirurgie digestive et néphrologie, accompagnés d’un questionnaire comparatif. Il leur était 

demandé de compléter ce questionnaire et de le diffuser aux médecins et internes de leur 

service. Ces documents ont également été transmis aux médecins généralistes précédemment 

sollicités lors de la phase 1 ainsi qu’à d’autres médecins et internes de médecine générale 

contactés par l’intermédiaire du réseau professionnel des investigateurs dans la région 

d’Angers et sa périphérie. 
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Pour chacune des deux versions de compte-rendu, les participants évaluaient à l'aide d'échelles 

de Likert à cinq points la longueur du document, la qualité de sa présentation générale (mise 

en page, tournure de texte), la clarté et la pertinence des rubriques principales (histoire de la 

maladie, examen clinique, évolution dans le service, traitements de sortie). 

Deux éléments propres à la version intermédiaire faisaient l'objet d'une évaluation spécifique 

: la pertinence de la section « à la sortie » et la pertinence du résumé introductif précédant 

chaque paragraphe de la section « évolution dans le service ». 

Une question finale invitait les participants à exprimer leur préférence globale entre les deux 

versions. Le questionnaire complet est présenté en annexe 4. 

2.5. Phase 5 : Ajustement et application du modèle final 

 

Les résultats de l’évaluation comparative ont été présentés lors d’une nouvelle réunion du 

service de médecine intensive-réanimation et médecine hyperbare. 

Cette réunion avait pour objectif de discuter les résultats de l’évaluation et d’apporter les 

derniers ajustements nécessaires avant la validation du modèle définitif. 

Le modèle final a ensuite été appliqué à plusieurs autres situations cliniques afin d’illustrer son 

utilisation dans différents contextes de séjour. Deux situations supplémentaires ont 

notamment été intégrées : un séjour simple et court et le compte-rendu d’un patient décédé.  

3. Analyse des données 

3.1. Analyse qualitative 

L’analyse qualitative a été réalisée selon une approche thématique, combinant une démarche 

principalement inductive et une dimension déductive. 
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Les données analysées comprenaient les transcriptions des focus groups de la phase 1 ainsi 

que les notes issues de la réunion de service de la phase 2. 

Les deux investigatrices ont procédé à un codage indépendant du corpus. Les codes élaborés 

séparément ont ensuite été comparés et discutés jusqu’à l’obtention d’un consensus, 

permettant de construire une grille thématique commune. Les divergences ont été examinées 

conjointement afin de limiter les biais d’interprétation. 

3.2. Analyse quantitative 

Les données issues des grilles d'évaluation de la phase 1 et de la phase 4 ont fait l'objet d'une 

analyse descriptive. Les scores obtenus sur les échelles de Likert à cinq points ont été exprimés 

en termes de moyenne, médiane et distribution des réponses. Pour la phase 4, les scores des 

deux modèles prototypes ont été comparés de manière descriptive pour chaque item évalué. 

Compte tenu du faible effectif, aucun test statistique comparatif n'a été réalisé. 

4. Considérations éthiques 

Les comptes-rendus d’hospitalisation utilisés comme supports de l'étude ont été anonymisés 

avant leur présentation, et aucune information permettant une identification directe ou 

indirecte des patients n’a été conservée. 

Ce travail a été examiné par le Comité d'Éthique du CHU d'Angers lors de la séance du 8 avril 

2025 (numéro d'enregistrement : 2025-089) et n'a pas soulevé d'interrogation éthique. Les 

professionnels participant aux focus groups ainsi qu'à la réunion de service ont été informés 

des objectifs de l’étude, du déroulement des séances et des modalités de recueil des données. 

Un consentement oral a été recueilli avant chaque session. 
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RÉSULTATS 

1. Phase 1 : Recueil des besoins 

 

1.1. Population 

Trois focus groups ont été réalisés entre avril et septembre 2025, d'une durée moyenne de 48 

minutes. Les deux premiers réunissaient des médecins spécialistes d'aval (respectivement 

deux et cinq participants), le troisième trois médecins généralistes. 

Au total, dix médecins ont participé : trois médecins généralistes et sept médecins hospitaliers 

(maladies infectieuses, chirurgie digestive, médecine interne, néphrologie, pneumologie, 

neurologie, gériatrie). Leurs caractéristiques sont présentées dans le tableau I. Les participants 

exerçaient tous en milieu urbain. Les médecins généralistes étaient en début de carrière (moins 

de dix ans d'exercice) et exerçaient en cabinet de groupe ; ils déclaraient prendre en charge 

peu de patients sortant de réanimation (moins de dix pour deux d'entre eux). À l'inverse, la 

majorité des spécialistes déclarait avoir pris en charge plus de cinquante patients après un 

séjour en réanimation. 

La suffisance des données a été atteinte à l'issue du troisième focus group, aucun thème 

nouveau n'ayant émergé lors de cette séance. 
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Tableau I. Caractéristiques des participants aux focus groups de la phase 1 (n = 10). 

Code Sexe Âge 

(années) 

Spécialité Durée 

d'exercice 

(années) 

Structure et 

lieu d'exercice 

Patients 

sortant de 

réanimation 

pris en charge 

Temps de lecture 

d'un CRH de 

réanimation 

(minutes) 

Temps de 

lecture des 

autres CRH 

(minutes) 

MG1 H 36-40 Médecine 

générale 

5-10 Cabinet de 

groupe, urbain 

10 à 50 3 à 5 1 à 3 

MG2 H 30-35 Médecine 

générale 

< 5 Cabinet de 

groupe, urbain 

< 10 < 1 < 1 

MG3 F < 30 Médecine 

générale 

< 5 Cabinet de 

groupe, urbain 

< 10 < 1 < 1 

SPE1 H 36-40 Maladies 

infectieuses 

5-10 Hospitalier, 

urbain 

> 50 3 à 5 3 à 5 

SPE2 F 36-40 Chirurgie 

digestive 

5-10 Hospitalier, 

urbain 

10 à 50 1 à 3 1 à 3 

SPE3 F 30-35 Médecine interne 5-10 Hospitalier, 

urbain 

10 à 50 3 à 5 3 à 5 

SPE4 F 56-60 Néphrologie 20-30 Hospitalier, 

urbain 

> 50 5 à 10 1 à 3 

SPE5 F 41-45 Pneumologie 20-30 Hospitalier, 

urbain 

> 50 5 à 10 3 à 5 

SPE6 H 36-40 Neurologie 10-20 Hospitalier, 

urbain 

> 50 3 à 5 1 à 3 

SPE7 F 36-40 Gériatrie 10-20 Hospitalier, 

urbain 

> 50 3 à 5 1 à 3 

 

La durée d'exercice inclut l'internat. Le nombre de patients sortant de réanimation pris en 

charge est le nombre approximatif déclaré depuis le début de l'exercice . H : homme ; F : 

femme ; MG : médecin généraliste ; SPE : médecin spécialiste hospitalier. 
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1.2. Évaluation quantitative des comptes-rendus actuels 

Le temps déclaré de lecture d'un compte-rendu d'hospitalisation de réanimation était de trois 

à cinq minutes pour la moitié des participants ; il était supérieur ou égal au temps consacré 

aux autres comptes-rendus hospitaliers pour l'ensemble des participants, et strictement 

supérieur pour quatre d'entre eux. Les deux temps de lecture les plus courts (moins d'une 

minute) étaient rapportés par des médecins généralistes. 

Les réponses à la grille d'évaluation sont détaillées dans la figure 1. La longueur des comptes-

rendus présentés était jugée excessive par six participants sur dix, et adaptée par les quatre 

autres ; aucun ne la jugeait insuffisante. La présentation générale était jugée satisfaisante par 

six participants. 

Trois rubriques faisaient l'objet d'un consensus complet quant à leur caractère essentiel : les 

antécédents, les traitements de sortie et la synthèse, jugés tout à fait essentiels par l'ensemble 

des participants. À l'inverse, l'examen clinique et paraclinique à l'admission était la rubrique 

dont le caractère essentiel était le moins consensuel (six participants d'accord, trois neutres, 

un en désaccord). Cette même rubrique recueillait également les évaluations de clarté et de 

pertinence les plus faibles, seuls cinq participants la jugeant claire et pertinente dans les 

comptes-rendus présentés. Les autres rubriques étaient jugées claires et pertinentes par au 

moins neuf participants sur dix. 

Malgré les critiques portant sur la longueur, huit participants sur dix se déclaraient globalement 

satisfaits des comptes-rendus présentés. 
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Figure 1. Évaluation des comptes-rendus d'hospitalisation actuels par les participants aux focus 

groups (n = 10). 

 

 



16 

1.3. Analyse qualitative des focus groups 

L'analyse thématique du corpus a permis d'identifier six thèmes, déclinés en sous-thèmes : les 

modalités de lecture et les usages du compte-rendu, une satisfaction globale contrastée, les 

attentes portant sur la forme, les attentes portant sur le contenu de chaque rubrique, les 

réactions aux propositions d'évolution présentées en séance, et les situations particulières. Les 

verbatims sont rapportés entre guillemets et en italique, suivis de l'identifiant du locuteur 

(SPE1 à SPE7 pour les spécialistes hospitaliers, MG1 à MG3 pour les médecins généralistes) et 

du focus group d'origine. Les coupures sont signalées entre crochets. 

1.3.1. Modalités de lecture et usages du compte-rendu 

Une lecture hiérarchisée, la synthèse comme porte d'entrée 

Quel que soit leur profil, les participants décrivaient une lecture hiérarchisée du document : la 

synthèse constituait la porte d'entrée, souvent la seule partie lue d'emblée, le corps du compte-

rendu servant de recours ciblé en cas de besoin. 

- « Globalement, les synthèses sont très bien faites. Par contre, on finit par ne lire que 

la synthèse » (SPE2, FG2) 

- « Je vais direct à la conclusion et sur le motif aussi d'hospit pour voir ce qui l'a amené 

en réa » (MG2, FG3) 

Un médecin généraliste résumait sa lecture d'une formule : « Début et fin, quoi. » (MG3, FG3) 

Une lecture modulée par le contexte clinique 

Cette lecture rapide n'était toutefois pas univoque : les participants distinguaient la 

consultation de suivi, où la synthèse suffisait, de la réception du patient en hospitalisation, qui 

justifiait une lecture exhaustive. 

- « Clairement, pour moi il y a deux cas. Le patient [...] que je suis en consultation, je 

vais lire la synthèse [...]. Par contre, celui qui a atterri dans le service après la prise en 

charge en réa, [...] là c'est utile d'avoir vraiment tout le détail. » (SPE3, FG2) 
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- « Surtout, quand on les reçoit en hospit, on a besoin de savoir ce qui s'est passé. Pour 

le coup, nous, c'est lu en entier » (SPE7, FG1) 

Une lecture précoce et prioritaire chez les médecins généralistes 

Les médecins généralistes déclaraient lire les comptes-rendus de réanimation dès leur 

réception et en priorité par rapport aux autres courriers hospitaliers, en raison de la gravité 

potentielle de la situation et des sollicitations de l'entourage du patient. 

- « On a tendance à les voir en priorité. Déjà parce que potentiellement le patient est 

grave. Donc, on peut avoir à le prendre en charge lui, mais plus souvent ses proches. 

» (MG1, FG3) 

Le compte-rendu, document de référence durable 

Le compte-rendu était décrit comme la source d'information consultée en priorité, y compris à 

distance du séjour, évitant le recours aux observations médicales ou aux résultats bruts, 

auxquels les lecteurs extérieurs n'ont d'ailleurs pas toujours accès. 

- « On ne va pas trop dans vos observations. On va vraiment au compte-rendu. » (SPE6, 

FG1) 

- « Le fait qu'ils soient exhaustifs, ça nous permet, dans un deuxième temps, quelques 

semaines, quelques mois après, de revenir gratter dans ce compte rendu » (MG1, FG3) 

Le patient sortant de réanimation, objet d'une vigilance particulière 

Enfin, le patient sortant de réanimation faisait l'objet d'une attention singulière, justifiant pour 

certains une lecture plus approfondie que pour d'autres courriers. 

- « On se dit qu'il y a une situation qui a été critique, à laquelle il faut être vigilant » 

(SPE6, FG1) 

- « Il y a un côté de respect du travail qui a été fait » (SPE6, FG1) 
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1.3.2. Une satisfaction globale, contrastée selon les lecteurs 

Exhaustivité, fiabilité et disponibilité rapide, sources de confiance 

Les participants exprimaient une satisfaction marquée à l'égard des comptes-rendus actuels, 

fondée sur leur exhaustivité, leur fiabilité perçue et leur disponibilité rapide, qui en faisaient 

un socle sécurisant pour la suite de la prise en charge. 

- « Vous faites partie des services [...] qui détaillent le plus. C'est hyper important pour 

nous. » (SPE6, FG1) 

- « On sait qu'on va trouver des infos utiles et qu'elles sont [...] dans la très grande 

majorité des cas pertinentes et surtout justes. [...] C'est confortable. » (SPE6, FG1) 

- « Tout le monde sait que vos comptes rendus sont hyper carrés, très très complets, 

donc tout le monde va s'appuyer dessus. » (MG1, FG3) 

Un médecin généraliste reconnaissait toutefois la part d'habitude dans cet attachement à 

l'exhaustivité : 

- « Probablement ça serait suffisant d'avoir un compte-rendu plus concis. Mais [...] je me 

suis habitué à ça, c'est un réflexe [...] et on n'a pas envie que ça change » (MG1, FG3) 

Une information néanmoins diluée et difficile d'accès 

Cette satisfaction coexistait, principalement dans le second focus group, avec le constat d'une 

information essentielle diluée dans un document long, rédigé dans un langage de spécialité. 

- « Ils sont, à titre personnel, trop longs. Et on dirait qu'ils sont écrits pour un autre 

réanimateur. » (SPE1, FG2) 

- « À un moment donné, on lit trop vite, et on loupe probablement parfois des 

informations. » (SPE4, FG2) 

- « On va lire de façon assez rapide ce qui s'est passé. Des fois, on a du mal à trouver 

l'info qu'on veut. » (SPE3, FG2) 

Des besoins hétérogènes selon les spécialités 
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Les échanges révélaient une divergence entre les deux groupes de spécialistes : la neurologie 

et la gériatrie demandaient de ne rien retrancher au document actuel, tandis que plusieurs 

spécialités du second groupe souhaitaient un tri de l'information. Cette divergence renvoyait à 

l'hétérogénéité des besoins selon les lecteurs, un même élément jugé superflu par l'un étant 

indispensable à l'autre. 

- « Je pense qu'on n'a pas tous les mêmes besoins pour la prise en charge future du 

patient. » (SPE4, FG2) 

- « C'est là où je n'ai pas envie d'influencer dans un sens ou dans un autre si ça ne parle 

pas aux autres spécialités » (SPE7, FG1) 

- « Tout ce qu'on y trouve, en tout cas, est indispensable pour la suite de la prise en 

charge. Je ne vois pas comment faire moins. » (SPE6, FG1) 

1.3.3. Attentes portant sur la forme 

Un style narratif discuté 

Le style rédactionnel divisait les participants. Plusieurs spécialistes du second groupe et les 

médecins généralistes plaidaient pour un style télégraphique, organisé par problème, quand 

la neurologie et la gériatrie se disaient attachées au format littéraire, proche de leurs propres 

pratiques rédactionnelles. 

- « Je trouve globalement que tous nos comptes-rendus sont trop littéraires. On ne lit 

pas un livre quand on lit une observation. » (SPE4, FG2) 

- « Je préfère carrément les tirets. [...] C'est plus clair en faisant problème par problème. 

» (SPE5, FG2) 

- « Les tirets, c'est plutôt pas pour la gériatrie. » (SPE7, FG1) 

Un besoin de mise en valeur visuelle des informations clés 

Au-delà du style, les participants demandaient une mise en valeur visuelle des informations 

déterminantes, adaptée à une lecture rapide. 



20 

- « Il faut juste que ce soit plus visuel [...] le scanner il faut surligner ou mettre en gras, 

comme ça on sait où on va chercher les infos » (SPE3, FG2) 

Une chronologie en dates absolues peu parlante 

La chronologie exprimée en dates calendaires était jugée peu parlante ; les participants lui 

préféraient des durées et des délais, en particulier pour la désescalade des supports d'organes, 

dont la temporalité conditionnait leur vigilance à l'arrivée du patient. 

- « On ne sait plus quel jour il a été admis, donc savoir qu'il a été intubé le 15 novembre... 

ça ne veut rien dire. » (SPE1, FG2) 

Les acronymes n'étaient en revanche pas identifiés comme un obstacle par les lecteurs 

hospitaliers, ce point n'ayant pas été abordé avec les médecins généralistes. 

1.3.4. Attentes portant sur le contenu, rubrique par rubrique 

Antécédents, traitements habituels et mode de vie 

Il existait un consensus pour conserver cette rubrique complète, voire l'enrichir. La gériatrie 

et la neurologie demandaient une description standardisée de l'état fonctionnel antérieur, 

associant les scores validés (ADL, IADL, Clinical Frailty Scale) au descriptif littéral existant, 

ainsi que des éléments comme la latéralité, la profession, les antécédents familiaux et les 

allergies. 

- « Quand il y a marqué « IADL à 2 », je sais déjà qu'il y a une problématique d'autonomie 

sous-jacente antérieure. » (SPE7, FG1) 

- « Sur le mode de vie et l'autonomie, [...] c'est important d'avoir une visibilité. [...] vous 

êtes quand même relativement complets » (SPE6, FG1) 

Histoire de la maladie 

Le niveau de détail de l'histoire de la maladie était apprécié par les uns, notamment pour 

reconstituer le parcours auprès des familles, quand d'autres demandaient d'en retrancher la 

réflexion diagnostique intermédiaire au profit de la conclusion établie. 
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- « Plus il y a d'infos sur l'histoire de la maladie, plus c'est riche pour nous pour reprendre 

avec la famille » (SPE7, FG1) 

La neurologie formulait des demandes spécifiques aux situations neurovasculaires : horaires 

précis du début des symptômes et de l'imagerie, mention systématique de la réalisation ou 

non d'un traitement de recanalisation et de sa justification, report du score NIHSS lorsqu'il 

avait été mesuré. S'y ajoutait une demande transversale d'identification nominative des 

médecins dont l'avis avait été sollicité. 

- « Bien mettre aussi les médecins qui ont été sollicités. [...] « après discussion avec les 

neurochirurgiens »... qui ? [...] ça nous permet de nous référer à la personne qui a été 

sollicitée. » (SPE6, FG1) 

Examen clinique et paraclinique d'admission 

Cette rubrique concentrait les critiques : jugée sans rapport avec l'état du patient transmis, 

elle était perçue comme pouvant être réduite aux seules anomalies pertinentes pour la suite.  

Les énumérations de résultats normaux, biologiques notamment, étaient unanimement jugées 

inutiles, avec une nuance : la mention synthétique qu'un examen avait été réalisé et considéré 

comme normal conservait une valeur d'information. 

- « Il y a le listing de toute la bio. Là où il y a des anomalies, ouais, sinon, si c'est normal... 

je ne sais pas si j'ai besoin de ça » (SPE7, FG1) 

- « ECG normal, ça veut dire que ça a été vu, et que ça a été considéré comme normal. 

» (SPE5, FG2) 

- « Si le patient passe 3 mois en réa, je pense que l'examen clinique de l'entrée, il n'y 

aura pas du tout de rapport avec l'examen de la sortie, donc je pense que ça n'a pas 

d'intérêt. » (SPE2, FG2) 

Ce constat qualitatif convergeait avec les données de la grille d'évaluation, où cette rubrique 

obtenait les scores les plus faibles de caractère essentiel comme de clarté. 
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Évolution dans le service 

L'évolution dans le service était globalement appréciée, sous réserve d'un résumé des 

éléments techniques : les participants attendaient la trajectoire (durées des supports, dates 

de sevrage) plutôt que le détail des paramètres. 

- « Avoir juste « le patient a été intubé du tant au tant, avec recours à tant de séances 

de décubitus ventral », voilà, ça suffit. » (SPE5, FG2) 

- « 3 PAVM, 2 à pyo, une à Klebsiella BLSE, traité par Tazo [...] Ça suffit. » (SPE1, FG2) 

- « J'enlèverais la partie tergiversation [...] la « fièvre persistante » a le droit de devenir 

« thrombose étendue révélée par une fièvre persistante ». » (SPE1, FG2) 

Les dates d’arrêt des traitements invasifs étaient également jugées nécessaires.  

- « Un patient qui arrive qui a été extubé la veille, ce n'est pas pareil que s'il a été extubé 

il y a trois jours. Potentiellement, on a une vigilance qui n'est pas la même. » (SPE7, 

FG1) 

Les échanges ont également permis d'établir un inventaire des informations attendues par 

chaque spécialité. La néphrologie demandait le compte-rendu de la dernière séance d'épuration 

extra-rénale (poids, perte de poids, hémodynamique, tolérance) et la créatinine de sortie 

lorsqu'elle restait anormale. La pneumologie attendait les conditions de réalisation des 

gazométries, le statut ventilatoire de sortie (date d'extubation, relais par ventilation non 

invasive, décanulation, appareillage de domicile), l'efficacité de la toux et les troubles de 

déglutition. 

- « Et depuis combien de temps il est extubé, s'il a eu un relais ou pas VNI. Et s'il a été 

trachéotomisé : est-ce qu'il est décanulé et depuis quand... Est-ce qu'il a été appareillé 

par une VNI de domicile ou est-ce qu'elle est commandée... » (SPE5, FG2) 

La chirurgie digestive demandait l'alimentation et le transit, une description centrée sur le 

geste chirurgical plutôt que sur le protocole d'anesthésie, et la date de la dernière dose de fer 
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injectable. L'infectiologie souhaitait un résumé des expositions anti-infectieuses par molécule, 

indication, durée et date de fin, ainsi que les consignes futures telles qu'une antibioprophylaxie. 

La médecine interne demandait la mise en valeur des dosages spécialisés et le nombre de 

culots transfusés. Les médecins généralistes, enfin, attendaient les paramètres à surveiller au 

retour à domicile et le degré d'autonomie. 

L'état du patient à la sortie, carence centrale 

Le manque le plus consensuel chez les spécialistes concernait la description de l'état du patient 

au moment du transfert, dans ses dimensions clinique, fonctionnelle, cognitive, nutritionnelle 

et respiratoire. 

- « Il y a l'entrée, mais jamais la sortie. Alors que justement, c'est le point important. » 

(SPE4, FG2) 

- « Nous, des fois, on est très surpris de les voir arriver... Dans cet état... » (SPE5, FG2) 

- « Ça nous est arrivé de voir [...] « excellente évolution neurologique, aucun déficit »... 

chez un patient qui a une amnésie antérograde, [...] avec un syndrome frontal marqué. 

» (SPE6, FG1) 

- « Pour nous, c'est hyper important. De savoir si le premier lever a été écrit, s'il a vu la 

kiné [...] ça nous permet de mobiliser nos rééducateurs dès le premier lever » (SPE7, 

FG1) 

Les médecins généralistes adoptaient une position divergente : l'état de sortie de réanimation 

les concernait peu, le patient transitant par un service d'aval avant le retour à domicile ; leur 

attente portait sur les paramètres à surveiller lors de ce retour. 

- « L'état du patient en sortie de chez vous, ça ne m'intéresse pas tellement parce que 

ce n'est pas moi qui le prends en charge. [...] quand il sortira de l'hospit, moi, qu'est-

ce que je dois surveiller comme paramètre ? C'est ça qui m'intéresse. » (MG2, FG3) 
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Synthèse 

La synthèse était la rubrique la plus valorisée, sous réserve d'une longueur maîtrisée, et les 

participants demandaient d'y regrouper les éléments de suivi. Son maintien en fin de document 

était défendu au premier focus group, quand le second accueillait favorablement l'énoncé du 

diagnostic dès la phrase d'accroche ; ce point restait donc partagé. 

- « Une demi-page max, c'est clair. [...] elles sont bien vos synthèses en général. » 

(SPE6, FG1) 

- « Les éléments de surveillance, ils doivent être dans la synthèse [...] parce que pour le 

coup, du fait que les comptes rendus soient très longs, on ne va pas tout lire. » (MG1, 

FG3) 

- « Moi, je suis moins partisan des conclusions initiales. [...] quand il y a une conclusion 

à la fin, moi je sais que je vais à la fin, je lis le truc, et puis éventuellement, je remonte 

chercher les informations. » (SPE6, FG1) 

Traitements de sortie 

Les attentes convergeaient vers la justification explicite des modifications thérapeutiques et 

des consignes de reprise, la charge de cette clarification devant revenir au rédacteur plutôt 

qu'au lecteur. Les participants demandaient également la mention de la forme et de la voie 

d'administration, ainsi que l'extension de la rubrique aux mesures non médicamenteuses telles 

que la kinésithérapie respiratoire ou les consignes alimentaires. 

- « S'il y a des traitements arrêtés avec une vraie volonté, une vraie indication, il faut 

qu'on le sache. C'est trop bête de se passer de cette expertise qui a eu lieu. » (SPE7, 

FG1) 

- « Parfois on a le syndrome de sevrage en benzo parce qu'on n'a pas fait trop gaffe, 

donc ça peut être utile [...] de savoir ce qu'il faut qu'on reprenne » (SPE5, FG2) 
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- « C'est vous qui vous posez la question, et pas nous derrière de nous dire « alors 

attends, est-ce que je peux reprendre ce traitement-là ou pas ? » » (SPE2, FG2) 

Limitations de soins et directives anticipées 

La rubrique consacrée aux limitations thérapeutiques était unanimement jugée claire et bien 

rédigée dans les comptes-rendus actuels. 

- « Ce qui est important, c'est la limitation de soins aussi. Mais ça, c'est hyper bien fait. 

On sait bien où on va. » (SPE7, FG1) 

Les médecins généralistes précisaient leurs attentes : une limitation posée devait être très 

visible dans la conclusion, sans justification détaillée, celle-ci étant reformulée en termes 

simples au patient. Ce groupe a par ailleurs fait émerger un sous-thème absent des autres 

séances : la mention dans le compte-rendu d'une discussion éthique initiée en réanimation 

constituerait un déclencheur pour reprendre en ville la question des directives anticipées, 

démarche que les participants reconnaissaient rarement engager de leur propre initiative. 

- « Si vous l'évoquez dans le compte-rendu, ça peut permettre pour nous d'initier la 

discussion si on n'y pense pas spontanément. » (MG1, FG3) 

- « Ça c'est notre travail, et c'est pas quelque chose qu'on fait suffisamment [...] vous 

l'avez initiée, on devrait pouvoir s'en emparer après. » (MG1, FG3) 

1.3.5. Réactions aux propositions d'évolution présentées en séance 

Les résultats de ce thème correspondent à des réactions à des propositions formulées par les 

animateurs ou à des documents présentés en séance ; ils ne constituent pas des demandes 

spontanées des participants. 

Le tableau de conciliation médicamenteuse 

Le tableau de conciliation médicamenteuse recevait un accueil très favorable dans les trois 

groupes, comme outil de prévention des erreurs de reprise de traitement. 

- « La conciliation médicamenteuse, c'est notre... Enfin, on adore. » (SPE7, FG1) 
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- « Quand on se rend compte des conneries énormes qui sont faites en permanence sur 

des mauvaises reprises de traitement, de sevrage non voulu... » (SPE1, FG2) 

Deux réserves étaient formulées : l'absence de la voie d'administration dans le modèle 

présenté, et, chez les médecins généralistes, la pérennité de l'information lorsque le patient 

transite ensuite par d'autres services, un participant conditionnant l'intérêt du dispositif à sa 

généralisation. 

- « Si ça ne se généralise pas, ça va vous donner du travail et pour pas grand-chose 

parce qu'on ne pourra pas s'appuyer dessus » (MG2, FG3) 

Le tableau récapitulatif du séjour et des défaillances d'organes 

La proposition d'un tableau synthétique récapitulant les durées des défaillances et des supports 

d'organes, formulée par les animateurs, suscitait des réactions favorables ; les participants 

l'enrichissaient spontanément du nombre de transfusions, du poids de sortie et de la date de 

la dernière dose de fer injectable. 

- « Ça peut être court, ça peut être frustrant de résumer deux mois de ventilation à « il 

a été ventilé deux mois, trachéo de sevrage, décanulé le tant » et là on met les données 

à la sortie » (SPE1, FG2) 

L'information sur le syndrome post-réanimation 

La proposition d'une information dédiée au syndrome post-réanimation recevait un accueil 

favorable, sur fond de méconnaissance générale de cette entité, plus marquée encore chez les 

médecins généralistes. 

- « On ne sait pas trop ce que ça veut dire syndrome post-réanimation » (SPE2, FG2) 

- « Je regarde jamais ça, je ne savais même pas que ça existait. » (MG2, FG3) 

- « Si ce n'est pas les réanimateurs qui le disent, ce n'est pas nous qui allons y penser. 

» (SPE1, FG2) 
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Les participants conditionnaient l'utilité du dispositif à trois exigences : une conduite à tenir 

explicite, un ciblage des patients réellement à risque, et une articulation avec le suivi organisé 

par la réanimation. L'insertion de l'alerte dans ou après la synthèse était suggérée pour en 

garantir la lecture ; le renvoi vers l'information par QR code était rejeté. 

- « Ce que je trouve un peu difficile, c'est de dire au médecin généraliste « attention au 

syndrome post-réanimation », et s'il voit des trucs [...], qu'est-ce qu'il en fait ? Il n'a 

pas de conduite à tenir. » (SPE5, FG2) 

- « Un urosepsis qui sort vite, est-ce qu'il faut qu'il ait la même feuille que quelqu'un qui 

y a passé 2 mois ? » (SPE1, FG2) 

La fiche de synthèse de séjour séparée 

La fiche de synthèse courte, distincte du compte-rendu, recevait un accueil mitigé. Jugée 

pertinente pour les destinataires ne recevant pas le patient, elle se heurtait au refus de la 

multiplication des documents ; placés devant l'alternative, les médecins généralistes 

préféraient nettement la version complète. 

- « Pour moi, la multiplication [des documents] n'améliore pas... » (SPE7, FG1) 

- « S'il faut choisir entre les deux je préfère garder la version complète. C'est tellement 

plus qualitatif, que ça peut pas être remplacé par la version plus courte. » (MG1, FG3) 

- « On est assez grands pour aller chercher les infos si besoin en plus de la conclusion. 

Donc non, pas les deux. » (MG2, FG3) 

1.3.6. Situations et publics particuliers 

Les patients décédés 

Les attentes concernant les comptes-rendus de patients décédés opposaient deux logiques : 

l'exhaustivité, défendue pour pouvoir répondre aux questions des familles et aux démarches 

administratives, et un format allégé de type lettre, privilégié par d'autres. L'annonce du décès 
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dès l'ouverture du courrier faisait en revanche consensus, de même que l'importance d'une 

transmission très rapide, idéalement téléphonique, pour les médecins traitants. 

- « Il faut quand même être exhaustif, parce que la famille des patients peut demander 

des infos [...] il faut quand même qu'on justifie bien du décès derrière. » (SPE2, FG2) 

- « Pour moi, le compte-rendu de décès, il faut que ce soit simple. [...] il faut que ça 

arrive très vite. Au moins qu'on ait un coup de fil. » (MG1, FG3) 

- « Quand on ne sait pas que le patient est mort, et que c'est la famille qui nous l'annonce, 

on se sent un peu con. » (MG1, FG3) 

Le compte-rendu, support du dialogue avec les patients et les proches 

Au-delà de la transmission médicale, le compte-rendu était décrit comme le support du 

dialogue avec le patient et ses proches, pour reconstituer le vécu du séjour, y compris dans sa 

dimension psychologique, et éviter au médecin traitant d'être pris en défaut. 

- « Et avec les patients, on peut revenir sur ce qui s'est passé. Notamment sur le point 

psychologique, c'est pas anodin... » (SPE6, FG1) 

Les lecteurs extérieurs et la fiabilité de l'adressage 

Les participants rappelaient enfin que le compte-rendu devait être conçu pour les lecteurs 

extérieurs au CHU, dépourvus d'accès au dossier informatisé, aux prescriptions et aux 

constantes de réanimation. 

- « Même si le résultat on va le retrouver dans cyberlab, il faut aussi penser à ceux 

extérieurs. Moi je vais la retrouver mais le généraliste... » (SPE4, FG2) 

 

En résumé, à l'issue de cette première phase, plusieurs constats se dégageaient : les lecteurs 

jugeaient que les rubriques « Antécédents », « Traitements habituels », « Mode de vie » et « 

Synthèse » répondaient globalement à leurs attentes. En revanche, les rubriques « Histoire de 

la maladie », « Arrivée dans le service », « Évolution dans le service » et « Traitements à la 
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sortie » suscitaient davantage de remarques, avec des attentes parfois divergentes selon les 

spécialités. 

Cette absence de consensus a conduit à élaborer plusieurs propositions de modification, afin 

d'explorer différentes organisations possibles pour ces rubriques. 

2. Phase 2 : Élaboration de propositions de modification 

 

Aucune modification n'a été proposée pour les rubriques « Antécédents », « Traitements 

habituels », « Mode de vie » et « Synthèse », jugées globalement satisfaisantes lors de la 

phase 1. 

Pour les parties « Histoire de la maladie » et « Arrivée dans le service », trois versions avec 

différents niveaux de synthèse ont été élaborées (cf annexe 5), allant d'une simple 

amélioration de la mise en page à une sélection des informations beaucoup plus concise, ne 

reprenant que le diagnostic retenu à l'admission et les premiers traitements initiés. 

Pour la rubrique « Évolution dans le service », deux versions ont été proposées (cf annexe 6), 

là encore en faisant varier la quantité d'informations : une première version reprenait 

l'ensemble des éléments du CRH original en améliorant uniquement la mise en page et 

l'identification des informations, notamment par l'introduction de résumés synthétiques et une 

organisation par problématique plutôt que chronologique ; la seconde version, beaucoup plus 

concise, ne conservait que les informations dont l'intérêt faisait l'unanimité au sein des focus 

groups. 

Concernant les traitements à la sortie, les propositions visaient à améliorer la transmission des 

modifications thérapeutiques en distinguant traitements médicamenteux et non 

médicamenteux, en justifiant les modifications apportées au traitement habituel et en 
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proposant, lorsque cela était pertinent, une conduite à tenir. La première version était 

présentée sous forme linéaire, l'autre sous forme de tableau (cf annexe 7). 

Une nouvelle rubrique, intitulée « Évaluation à la sortie », a été proposée afin de synthétiser 

les principaux éléments cliniques, fonctionnels et paracliniques du patient à sa sortie du 

service, permettant de faciliter le début de prise en charge dans le service d’aval (cf annexe 

8). L’accent était mis notamment sur l’évaluation de la toux et de la déglutition, ainsi que sur 

l’examen pneumologique et neurologique, rapportés comme étant les principaux points 

d’interrogation par les médecins interrogés dans les focus groups. 

Enfin, un tableau récapitulatif des différentes défaillances d'organes, comprenant les dates de 

début et de fin des traitements instaurés a été proposé (cf annexe 9).  

3. Phase 3 : Discussion et sélection des propositions selon les 

contraintes rédactionnelles 

 

Les résultats des focus groups et les différentes propositions ont ensuite été présentés aux 

praticiens hospitaliers, internes et secrétaires médicales du service de Médecine Intensive-

Réanimation. 

Concernant la rubrique « Histoire de la maladie », les participants souhaitaient conserver une 

anamnèse suffisamment détaillée pour permettre au médecin prenant le relais de comprendre 

les circonstances ayant conduit à l'hospitalisation en réanimation. Un consensus se dégageait 

en revanche pour simplifier la description de l'arrivée dans le service, en évitant les 

redondances avec l'anamnèse et en supprimant l'énumération des éléments normaux de 

l'examen clinique et paraclinique. 
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L'ajout d'une rubrique « Évaluation à la sortie » faisait également consensus, permettant de 

mieux préparer le transfert du patient vers le service d'aval. 

L’intérêt de préciser davantage les modifications thérapeutiques réalisées, et de détailler 

également les traitements non médicamenteux a été reconnu. En revanche, le tableau de 

conciliation médicamenteuse, tout comme le tableau récapitulatif des défaillances d'organes, 

n’a pas été retenu : jugés pertinents sur le plan théorique, ils étaient considérés comme trop 

chronophages à renseigner et insuffisamment compatibles avec les fonctionnalités du logiciel 

de rédaction utilisé dans le service. 

La question du recours à l'intelligence artificielle pour assister la mise en forme et la 

structuration des comptes-rendus a également été évoquée. Son utilisation n'a pas été retenue 

à ce stade : les outils externes sont interdits dans le service pour des raisons de secret médical, 

et plusieurs participants craignaient qu'une automatisation de la synthèse n'entraîne une perte 

de cette compétence chez les médecins. Des solutions internes sécurisées, en cours de 

développement au CHU, pourraient permettre de reconsidérer cette possibilité. 

Ces différentes décisions ont conduit à l'élaboration d'une version intermédiaire du CRH, 

disponibles en annexe 10. Les CRH originaux des patients pris en exemple sont également 

retravaillés, en ajoutant les informations jugées indispensables dans la partie 1, afin de ne pas 

biaiser la comparaison. Ces CRH sont également disponible en annexe 11. 

4. Phase 4 : Évaluation comparative d'un modèle 

 

4.1. Population 

Entre le 28 novembre et le 31 décembre 2025, 26 réponses ont été recueillies. Le questionnaire 

ayant été diffusé par l'intermédiaire des chefs de service et des réseaux professionnels. 
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Les caractéristiques des répondants sont présentées dans le tableau II. 

Les répondants relevaient de neuf spécialités, la médecine interne étant la plus représentée (n 

= 7), et exerçaient très majoritairement en hôpital public (24 sur 26). Près de la moitié étaient 

des praticiens hospitaliers (n = 12), et un tiers des internes (n = 9). La quasi-totalité déclarait 

avoir déjà pris en charge des patients sortant de réanimation, plus de cinquante pour douze 

d'entre eux ; un répondant déclarait n'en avoir jamais pris en charge. À la différence de la 

phase 1, un cardiologue figurait parmi les répondants. Le questionnaire étant anonyme, une 

participation antérieure à la phase 1 n'a pas pu être identifiée. 

Tableau II. Caractéristiques des répondants de la phase 4. 

Caractéristique   

Spécialité   

   Médecine interne 7 

   Maladies infectieuses 4 

   Médecine générale 4 

   Gériatrie 3 

   Neurologie 3 

   Urgences / SAMU 2 

   Cardiologie 1 

   Hématologie 1 

   Néphrologie 1 

Statut   

   Praticien hospitalier 12 

   Interne 9 

   Professeur des universités-praticien hospitalier 3 

   Chef de clinique-assistant 2 

Durée d'exercice (internat inclus)   

   Moins de 5 ans 11 
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   5 à 10 ans 6 

   10 à 20 ans 6 

   20 à 30 ans 3 

Structure d'exercice   

   Hôpital public 24 

   Cabinet de groupe 1 

   Maison de santé pluriprofessionnelle 1 

Patients sortant de réanimation pris en charge   

   Plus de 50 12 

   10 à 50 11 

   Moins de 10 2 

   Aucun 1 

 

4.2. Résultats quantitatifs 

Pour rappel, la version 1 correspond au modèle actuellement utilisé (complété des informations 

jugées indispensables) et la version 2 au nouveau modèle élaboré à l'issue de la phase 3. 

La longueur de la version 1 était jugée excessive par 16 répondants sur 26 (15 la jugeant « 

plutôt trop longue » et un « trop longue »), et adaptée par les 10 autres. La longueur de la 

version 2 était jugée adaptée par 23 répondants sur 26 ; deux la jugeaient « plutôt trop courte 

» et un « plutôt trop longue ». 

Pour chacune des quatre rubriques évaluées, la version 2 recueillait des jugements de clarté 

et de pertinence plus favorables que la version 1. L'écart était le plus marqué pour l'évolution 

dans le service (22 répondants d'accord pour la version 2 contre 11 pour la version 1) et pour 

les traitements de sortie, rubrique la mieux évaluée de la version 2 (25 répondants d'accord, 

dont 16 tout à fait d'accord). L'examen clinique et paraclinique d'admission, rubrique la plus 
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critiquée de la version 1 comme lors de la phase 1, était jugé clair et pertinent par 20 

répondants dans sa forme remaniée. 

Les deux éléments propres à la version 2 étaient favorablement évalués : la section « à la 

sortie » était jugée pertinente par 25 répondants sur 26, et le résumé introduisant chaque 

paragraphe de l'évolution par 20 répondants sur 26, cinq exprimant un désaccord. 

Interrogés sur leur préférence globale, 21 répondants sur 26 préféraient la version 2, quatre 

la version 1, et un déclarait que les deux versions lui convenaient autant. La préférence pour 

la version 2 était retrouvée dans toutes les catégories de statut et dans la quasi-totalité des 

spécialités ; les quatre répondants préférant la version 1 étaient un praticien hospitalier de 

cardiologie, un chef de clinique et un interne de médecine interne, et un interne de médecine 

générale. 

Les réponses aux échelles d'évaluation des deux versions sont représentées dans la figure 2 ; 

le détail des effectifs par modalité de réponse est présenté en annexe 12. 
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Figure 2. Évaluation comparative des deux versions de compte-rendu d'hospitalisation par les 

répondants de la phase 4 

4.3. Remarques libres 

Dix répondants ont formulé une remarque libre. Celles-ci confirmaient la préférence pour la 

version 2, jugée plus claire et mieux ordonnée, en particulier à partir du « au total » à 

l'admission et dans la section évolution. 

Trois réserves principales étaient exprimées. La première portait sur la mise en forme de la 

version 2 : puces et niveaux d'indentation jugés disgracieux, interlignes trop importants, titres 

des paragraphes de l'évolution trop longs. La deuxième portait sur l'histoire de la maladie, 

jugée par deux répondants trop raccourcie dans la version 2, l'un suggérant de distinguer la 

prise en charge préhospitalière de celle réalisée sur le plateau technique. La troisième, 
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exprimée par un interniste, portait sur le niveau de détail des examens d'imagerie et de 

biologie dans l'évolution, jugé insuffisant dans la version 2. 

Un répondant relevait enfin que le caractère synthétique de la version 2 pouvait convenir 

davantage aux spécialités hospitalières qu'aux médecins généralistes, rejoignant 

l'hétérogénéité des besoins identifiée en phase 1. 

5. Phase 5 : Ajustement et application du modèle final 

 

Les résultats de cette évaluation ont été présentés lors d'une seconde réunion du service de 

Médecine Intensive-Réanimation. 

Les principes retenus lors de l'élaboration de la version intermédiaire étaient globalement 

confirmés. Quelques ajustements ont néanmoins été proposés sur la mise en forme avant la 

validation définitive du modèle : en effet, le choix initial d'une rédaction très synthétique, 

recourant ponctuellement à un style proche de la prise de notes, a finalement été abandonné, 

au profit de phrases complètes, mais restant courtes et synthétiques.  

Le modèle définitif du compte-rendu d'hospitalisation a ainsi été validé à l'issue de cette 

réunion. 

5.1. Développement d'outils d'aide à la rédaction 

Afin de faciliter l'appropriation du nouveau modèle par les futurs rédacteurs, plusieurs outils 

complémentaires ont été développés. 

Un masque de compte-rendu, reprenant l'ensemble des rubriques retenues, a été conçu pour 

être intégré au logiciel de rédaction du service.  Chaque rubrique comporte des indications 

destinées à guider le rédacteur sur les informations attendues et à limiter les oublis (cf annexe 

13). 
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Un guide de rédaction détaillant les principes propres à chaque section du compte-rendu a 

également été élaboré. Il précise les objectifs de chaque rubrique, les informations à 

privilégier, les principaux points de vigilance ainsi que les éléments pouvant être omis, afin de 

favoriser une rédaction homogène entre les différents médecins du service (cf annexe 14). 

Une formation d'une heure destinée aux internes a été réalisée, portant non seulement sur la 

présentation du nouveau modèle mais aussi sur les principes généraux de synthèse médicale, 

la hiérarchisation des informations et les objectifs du compte-rendu d'hospitalisation. 

Enfin, plusieurs exemples de comptes-rendus illustrant différents profils de séjour ont été 

rédigés : les deux patients ayant servi à l'élaboration de la version intermédiaire, un patient 

avec un séjour court et non compliqué (cf annexe 15), et un patient décédé (cf annexe 16). 
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DISCUSSION 

1. Résultats principaux 

L'objectif de ce travail était d'élaborer, pour le service de Médecine Intensive-Réanimation, un 

modèle de compte-rendu d'hospitalisation répondant aux attentes des médecins amenés à 

poursuivre la prise en charge des patients après leur sortie de réanimation, qu'il s'agisse des 

services hospitaliers d'aval ou des médecins généralistes en ville. 

La première phase de l'étude a confirmé l'hétérogénéité des besoins des lecteurs : médecins 

généralistes et spécialistes ne recherchaient pas toujours les mêmes informations, et, au sein 

même d'un groupe de lecteurs, certaines rubriques faisaient l'objet d'attentes parfois 

divergentes. Il apparaissait ainsi difficile de proposer un compte-rendu universellement 

satisfaisant en se limitant à ajouter ou supprimer des informations. 

Plutôt que de réduire la quantité d'informations transmises, le choix a donc été fait de 

privilégier une meilleure hiérarchisation et une présentation plus structurée de ces 

informations. L'accent a également été mis sur l'ajout des éléments nécessaires au suivi du 

patient au décours de la réanimation, en particulier les données cliniques et paracliniques 

pertinentes ainsi que les modifications thérapeutiques réalisées. 

L'évaluation de la version intermédiaire a confirmé la pertinence de cette approche pour la 

majorité des lecteurs : les rubriques modifiées étaient systématiquement mieux évaluées, et 

plus de quatre répondants sur cinq préféraient cette nouvelle version. 

L'une des observations les plus intéressantes de ce travail concerne le rôle central joué par la 

mise en page du compte-rendu. Les demandes exprimées lors des focus groups portaient en 

effet rarement sur l'ajout de nouvelles informations, mais principalement sur la difficulté à 

identifier rapidement les éléments utiles à la poursuite de la prise en charge. 

Plusieurs modifications relativement simples (organisation des informations par 
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problématique, ajout de résumés pour les situations complexes, mise en avant des 

informations principales) semblaient ainsi améliorer la lisibilité du document sans nécessiter 

de réduction importante de son contenu. 

Bien que la version intermédiaire des comptes-rendus soit en moyenne plus longue d'une demi-

page que la version préexistante, sa longueur était perçue comme plus adaptée, contrairement 

à celle du compte-rendu actuel, jugée trop importante. 

Ce travail a abouti à un modèle de compte-rendu d'hospitalisation co-construit avec ses 

lecteurs et ses rédacteurs, préféré au modèle actuel par 21 des 26 médecins ayant participé à 

l'évaluation comparative 

La première phase a mis en évidence l'hétérogénéité des besoins des lecteurs : médecins 

généralistes et spécialistes hospitaliers ne recherchaient pas les mêmes informations, et 

certaines rubriques faisaient l'objet d'attentes divergentes au sein même de chaque groupe. 

Ce constat rejoint les données de la littérature, qui rapportent des attentes distinctes selon 

que le destinataire est un médecin généraliste (7,9) ou un service hospitalier d'aval (11,13). 

Il rendait illusoire l'élaboration d'un compte-rendu universellement satisfaisant par simple 

ajout ou suppression d'informations. Deux des difficultés rapportées par les participants 

avaient par ailleurs déjà été décrites dans d'autres études : la dilution de l'information 

essentielle dans un document long et rédigé en langage de spécialité (6,7), et l'absence de 

description de l'état clinique, fonctionnel et nutritionnel du patient au moment du transfert 

(11-13). Le fait que ces difficultés soient retrouvées dans des systèmes de soins différents 

suggère qu'elles ne sont pas propres au service de Médecine Intensive et Réanimation du CHU 

d’Angers, mais liées au format habituel du compte-rendu. 

Le résultat le plus notable de ce travail porte sur le rapport entre longueur réelle et longueur 

perçue. Alors que 6 participants sur 10 jugeaient les comptes-rendus actuels trop longs lors 

de la première phase, la version intermédiaire, pourtant plus longue en moyenne d'une demi-
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page, était perçue comme de longueur plus adaptée que le modèle actuel. Ce paradoxe 

apparent conforte une hypothèse suggérée par l'analyse qualitative : la critique de la longueur 

exprimait moins un excès d'information qu'une difficulté d'accès à l'information utile. La 

longueur perçue semblait ainsi refléter l'effort de lecture davantage que le nombre de pages. 

Ce constat a orienté le choix central du modèle : plutôt que de réduire le contenu, dont 

l'exhaustivité était précisément la qualité la plus valorisée par les lecteurs, le travail a privilégié 

la hiérarchisation et la structuration de l'information, par une organisation par problématique, 

des résumés pour les situations complexes et la mise en valeur des éléments déterminants 

pour la suite de la prise en charge. Cette approche rejoint les recommandations françaises et 

anglaises en faveur d'un document de sortie standardisé et centré sur la continuité des soins 

(10,14), tout en en proposant une déclinaison opérationnelle adaptée aux pratiques d'un 

service. 

Toutes les rubriques modifiées obtenaient une meilleure évaluation que dans le modèle actuel, 

et la rubrique nouvellement créée « Évaluation à la sortie » recueillait l'une des appréciations 

les plus élevées, ce qui confirme a posteriori la place centrale de cette carence dans les attentes 

des lecteurs. 

Certaines propositions plébiscitées par les lecteurs n'ont toutefois pas été retenues dans le 

modèle final. Le tableau de conciliation médicamenteuse, accueilli très favorablement dans les 

trois focus groups, a été écarté lors de la confrontation aux contraintes des rédacteurs, en 

raison du temps de renseignement requis et de son incompatibilité avec le logiciel de rédaction 

actuel du service. Cet exemple montre que les attentes des lecteurs peuvent entrer en conflit 

avec les contraintes des rédacteurs, et qu'un compromis est parfois nécessaire. Il montre aussi 

que certaines améliorations attendues ne dépendent pas du modèle de compte-rendu mais des 

logiciels hospitaliers : le tableau de conciliation médicamenteuse redeviendrait envisageable si 

l'outil de rédaction permettait de le générer sans surcroît de travail. 
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2. Implémentation dans le service 

Ce travail de thèse ne visait pas uniquement à proposer un nouveau modèle de compte-rendu, 

mais également à favoriser son utilisation quotidienne. 

La création d'un masque de rédaction, d'un guide pratique, de plusieurs exemples de comptes-

rendus et d'une formation destinée aux nouveaux internes vise à répondre à cet objectif. Ces 

outils devraient permettre de limiter l'hétérogénéité des pratiques rédactionnelles, 

régulièrement observée dans les services connaissant un renouvellement fréquent d'internes. 

Leur effet réel sur la qualité et l'homogénéité des comptes-rendus reste à évaluer après 

déploiement.  

3. Forces et limites de l'étude 

Ce travail présente plusieurs forces. La principale tient à la diversité des points de vue recueillis 

: médecins généralistes et spécialistes de sept disciplines hospitalières côté lecteurs, médecins 

et secrétaires médicales côté rédacteurs, ce qui a permis de faire émerger des attentes 

contrastées qu'un panel homogène n'aurait pas révélées. Il a également pris en compte les 

souhaits et contraintes des rédacteurs, afin de favoriser une meilleure adhésion au nouveau 

modèle. La combinaison des approches qualitative et quantitative a également permis une 

triangulation des données, les résultats de la grille d'évaluation convergeant avec l'analyse 

thématique, notamment sur la rubrique d'examen clinique et paraclinique d'admission. 

L'analyse qualitative a par ailleurs reposé sur un double codage indépendant, avec résolution 

des divergences par consensus. Enfin, ce travail ne s'est pas limité à l'élaboration d'un modèle 

théorique : il a abouti à la création d'outils destinés à en faciliter l'utilisation par les rédacteurs. 

Cette étude comporte cependant plusieurs limites. La première concerne le recueil des données 

qualitatives : les focus groups portaient sur les comptes-rendus du service en présence du 

directeur et de la codirectrice de thèse, médecins de ce même service, ce qui a pu freiner 
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l'expression des critiques. L'expression de réserves franches, en particulier dans le deuxième 

focus group, suggère toutefois que la parole n'a pas été verrouillée. La deuxième limite tient 

à la représentation des médecins généralistes : peu nombreux malgré plusieurs relances, 

recrutés exclusivement par le réseau professionnel des investigateurs, jeunes et exerçant tous 

en cabinet de groupe urbain ; aucun médecin généraliste installé n'a par ailleurs participé à 

l'évaluation comparative, dont les résultats reflètent principalement le point de vue hospitalier. 

Il faut également souligner que les comptes-rendus servant de support à l'évaluation avaient 

été rédigés par les investigateurs eux-mêmes, sans contrainte de temps ni de charge clinique, 

dans des conditions éloignées de la rédaction courante. Enfin, ce travail étant monocentrique 

et le modèle ajusté aux pratiques et aux outils informatiques d'un seul service, sa transposition 

à d'autres centres nécessiterait une adaptation. Une évaluation après déploiement en 

conditions réelles permettra de tester la robustesse de ces résultats. 

4. Perspectives 

Ce travail constitue une première étape vers la standardisation des CRH du service de Médecine 

Intensive-Réanimation d’Angers. 

La suite logique consistera à évaluer le nouveau modèle en conditions réelles. Cette évaluation 

pourrait porter sur la conformité des comptes-rendus rédigés au modèle validé, notamment 

pour les rubriques nouvellement créées, ainsi que sur la satisfaction des destinataires. 

À plus long terme, cette démarche pourrait être étendue à d'autres services hospitaliers 

confrontés aux mêmes difficultés de transmission de l'information. Les médecins généralistes 

interrogés soulignaient d'ailleurs que le compte-rendu de réanimation n'était souvent pas le 

dernier document qu'ils recevaient, le patient transitant par un service d'aval avant son retour 

à domicile : l'amélioration de la transmission vers la ville dépend donc de l'ensemble de la 

chaîne de soins, et non du seul compte-rendu de réanimation. La même réserve était formulée 
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à propos de la conciliation médicamenteuse, dont l'intérêt était conditionné à sa généralisation 

au-delà du service.  

Enfin, le développement de solutions d'intelligence artificielle sécurisées, intégrées aux logiciels 

hospitaliers, pourrait contribuer à la structuration et à la synthèse des comptes-rendus. De 

tels outils permettraient notamment de reconsidérer les propositions écartées pour leur charge 

de rédaction, comme le tableau de conciliation médicamenteuse. Leur utilisation supposerait 

toutefois de garantir la confidentialité des données de santé, et le médecin resterait dans tous 

les cas garant du contenu médical et de la pertinence des informations transmises. 

Il serait également intéressant de développer un document annexe au compte-rendu et 

commun à tous les patients, qui sensibilise et informe les médecins aux syndrome post-

réanimation. 
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CONCLUSION 

Le compte-rendu d'hospitalisation est le principal support de la transmission d'informations 

entre la réanimation et les médecins qui poursuivent la prise en charge des patients, qu'ils 

exercent dans les services hospitaliers d'aval ou en médecine de ville. Sa qualité conditionne 

la continuité des soins. Ce travail avait pour objectif d'élaborer, pour le service de Médecine 

Intensive-Réanimation du CHU d'Angers, un modèle de compte-rendu répondant aux attentes 

de ses lecteurs. 

La démarche adoptée, associant par phases successives une exploration qualitative des 

besoins des lecteurs, une confrontation aux contraintes des rédacteurs et une évaluation 

comparative, a abouti à plusieurs constats. Les besoins des lecteurs sont hétérogènes, entre 

médecins généralistes et spécialistes hospitaliers comme au sein de chaque groupe, ce qui 

rend vaine la recherche d'un compte-rendu satisfaisant tous les destinataires par simple ajout 

ou retrait d'informations. Surtout, la critique de la longueur des documents actuels ne 

traduisait pas un excès d'information, dont l'exhaustivité était au contraire valorisée, mais 

exprimait une difficulté à accéder rapidement aux éléments utiles. Le choix a donc été fait de 

conserver la richesse du contenu en le réorganisant : hiérarchisation des informations, 

organisation par problématique, résumés des situations complexes, et création d'une rubrique 

décrivant l'état du patient à la sortie, carence la plus consensuelle des comptes-rendus actuels. 

L'évaluation comparative a validé cette approche, puisque le nouveau modèle était préféré au 

modèle actuel par 21 des 26 médecins interrogés, et sa longueur, pourtant supérieure, était 

perçue comme plus adaptée. Ce travail ne s'est pas arrêté à la conception d'un modèle 

théorique : celui-ci a été validé par le service, intégré au logiciel de rédaction sous forme de 

masque, accompagné d'un guide de rédaction et d'une formation des internes. 
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L'évaluation de ce modèle en conditions réelles de rédaction constituera l'étape suivante, afin 

de vérifier que les qualités reconnues au modèle par ses lecteurs se maintiennent dans la 

pratique quotidienne du service. 
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ANNEXES 

Annexe 1. Grille d'évaluation individuelle des comptes-rendus 

d'hospitalisation présentés lors des focus groups (phase 1) 

Questionnaire individuel présentés lors de chaque focus group à l'issue de la lecture des 

comptes-rendus d'hospitalisation. 

Caractéristiques du répondant 

1. Quel est votre sexe ? 

☐  Homme 

☐  Femme 

☐  Autre / Ne souhaite pas répondre 

2. Quel est votre âge ? 

Réponse :  

3. Quelle est votre spécialité ? 

☐  Médecine générale 

Autre :  

4. Depuis combien de temps exercez-vous ? 

☐  Moins de 5 ans 

☐  Entre 5 et 10 ans 

☐  Entre 10 et 20 ans 

☐  Entre 20 et 30 ans 

☐  Plus de 30 ans 

5. Quelle est votre structure d'exercice ? 

☐  Cabinet individuel 
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☐  Cabinet de groupe 

☐  Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

☐  Hospitalier (public ou privé) 

Autre :  

6. Quel est votre lieu d'exercice ? 

☐  Rural 

☐  Semi-rural 

☐  Urbain 

7. Depuis le début de votre exercice, combien de patients environ sortants de 

réanimation avez-vous pris en charge ? 

☐  Aucun 

☐  Moins de 10 

☐  10 à 50 

☐  Plus de 50 

8. En moyenne, combien de temps accordez-vous à la lecture d'un compte-rendu 

d'hospitalisation de réanimation ? 

☐  Moins d'une minute 

☐  Entre 1 et 3 minutes 

☐  Entre 3 et 5 minutes 

☐  Entre 5 et 10 minutes 

☐  Plus de 10 minutes 

☐  Non concerné, je n'ai jamais eu de patients revenant de réanimation 
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9. En moyenne, combien de temps accordez-vous à la lecture d'un compte-rendu 

d'hospitalisation ? 

☐  Moins d'une minute 

☐  Entre 1 et 3 minutes 

☐  Entre 3 et 5 minutes 

☐  Entre 5 et 10 minutes 

☐  Plus de 10 minutes 

Évaluation des comptes-rendus présentés 

Cette partie du questionnaire vise à évaluer la qualité de nos comptes-rendus d'hospitalisation 

actuels. Les questions portent sur les comptes-rendus d'hospitalisation anonymisés présentés. 

10. La longueur des comptes-rendus présentés est adaptée à mes besoins. 

☐  1 – Pas du tout d'accord (trop court) 

☐  2 – Pas d'accord (plutôt trop court) 

☐  3 – Neutre (adapté) 

☐  4 – Pas d'accord (plutôt trop long) 

☐  5 – Pas du tout d'accord (trop long) 

11. La présentation des comptes-rendus présentés (mise en page, tournure de texte) 

est satisfaisante. 

☐  1 – Pas du tout d'accord 

☐  2 – Plutôt pas d'accord 

☐  3 – Neutre 

☐  4 – Plutôt d'accord 

☐  5 – Tout à fait d'accord 
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12. Pour chacune des rubriques suivantes, veuillez indiquer votre degré d'accord 

avec l'affirmation : « Cette rubrique est essentielle dans un compte-rendu 

d'hospitalisation. » 

(D'une manière générale, la question ne porte pas ici sur les exemples de CRH présentés.) 

 1 2 3 4 5 

Antécédents ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Histoire de la 

maladie 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Examen clinique 

et paraclinique 

à l'arrivée dans 

le service 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Évolution dans 

le service 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Traitements de 

sortie 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Synthèse ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

13. Pour chacune des rubriques suivantes, veuillez indiquer votre degré d'accord 

avec l'affirmation : « Cette rubrique est claire et pertinente dans les comptes-rendus 

présentés. » 

 1 2 3 4 5 

Antécédents ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Histoire de la 

maladie 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Examen clinique 

et paraclinique 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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à l'arrivée dans 

le service 

Évolution dans 

le service 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Traitements de 

sortie 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Synthèse ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

14. De manière générale, je suis satisfait(e) des comptes-rendus présentés. 

☐  1 – Pas du tout d'accord 

☐  2 – Plutôt pas d'accord 

☐  3 – Neutre 

☐  4 – Plutôt d'accord 

☐  5 – Tout à fait d'accord 

Annexe 2. Guide d'entretien semi-structuré (phase 1) 

Bonjour, nous sommes Marie DAUSSY et Sahondra MAYET, internes en Médecine Intensive-

Réanimation et Médecine Générale au CHU d'Angers. La réunion d'aujourd'hui porte sur 

l'amélioration des comptes-rendus de sortie d'hospitalisation en réanimation et leur impact sur 

la continuité des soins entre l'hôpital, la médecine de ville et les services hospitaliers d'aval. 

Bien que cette thèse porte spécifiquement sur les comptes-rendus d'hospitalisation en 

réanimation, nous sommes conscientes que certains d'entre vous en reçoivent peu. C'est 

pourquoi vous pourrez, si besoin, vous appuyer sur les exemples de CRH que nous vous avons 

envoyés avec le questionnaire, ainsi que sur votre expérience avec les CRH d'autres services 

pour alimenter la réflexion. 



VI 

Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, toutes vos expériences et avis sont intéressants. 

L'objectif est de mieux comprendre vos attentes et vos difficultés dans l'utilisation de ces 

documents. Cette séance durera environ une heure et sera enregistrée ; nous analyserons 

l'ensemble de vos propos de façon anonyme. 

Si vous êtes d'accord, nous allons commencer. 

Dans un premier temps, nous allons faire un tour de table. Chacun d'entre vous peut se 

présenter brièvement : 

•  Nom et mode d'exercice (médecine générale, spécialité hospitalière, etc.) 

•  Années d'expérience 

1. D'une manière générale, comment lisez-vous un compte-rendu d'hospitalisation ? 

Relances éventuelles : 

•  À quel moment les consultez-vous le plus souvent (avant une consultation, pendant) ? 

•  Comment procédez-vous à leur lecture ? Les lisez-vous en entier ou vous focalisez-vous 

sur certaines sections spécifiques ? 

2. Quelles informations attendez-vous dans un compte-rendu d'hospitalisation ? 

Relances éventuelles : 

•  Quels sont les principaux problèmes que vous rencontrez avec ces documents ? 

•  Certains éléments vous paraissent-ils superflus ? À l'inverse, avez-vous parfois 

l'impression que des données essentielles manquent ? 

•  Quelle est votre perception des sections techniques (détails des soins intensifs, 

ventilation, etc.) ? Trop présentes ? Utiles ? 

•  Quelles sont vos attentes sur la section « traitement de sortie » ? Vous est-il déjà arrivé 

d'hésiter à modifier un traitement initié en réanimation faute d'explications sur les 

ajustements réalisés ? Un format sous forme de tableau vous semblerait-il plus clair pour 

la conciliation médicamenteuse ? 
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3. Quel format est le plus adapté pour un compte-rendu d'hospitalisation ? 

Relances éventuelles : 

•  Avez-vous des contraintes particulières liées à votre logiciel médical ? 

•  Le format actuel des comptes-rendus vous pose-t-il des difficultés en termes d'affichage 

ou d'intégration ? 

4. Perspectives d'amélioration 

•  Avez-vous connaissance de pratiques différentes, dans d'autres établissements, qui vous 

semblent plus adaptées ? 

•  Que penseriez-vous d'une fiche de synthèse complémentaire au compte-rendu, plus 

concise, à consulter rapidement pendant la consultation ? Si ce format vous intéresse, 

quels éléments jugeriez-vous indispensables dans une telle fiche ? 

Conclusion 

Nous arrivons à la fin de cette discussion. Avez-vous des éléments à ajouter ou à préciser ? 

Nous vous remercions pour votre participation. Vous recevrez un mail à la fin de l'été pour 

évaluer les nouveaux CRH développés avec le même questionnaire, et vous proposer de 

participer au second focus group. 
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Annexe 3. Fiches de synthèse et tableaux de conciliation 

présentés lors des focus group (phase 1) 

 

Cher Confrère, 

Votre patient Monsieur xxx, né le XX/XX/19xx, a été hospitalisé dans le Département de Médecine Intensive 

Réanimation, puis en Unité de Surveillance Continue du 23/10/2024 au 03/01/2025 pour un coma  

- Coma sur un AVC hémorragique sans étiologie retrouvée 

- Pneumopathie grave, nécessité d’une trachéotomie temporaire (retirée le 24/12) 

- Gastrostomie sur trouble de la déglutition 

- Pose d’un filtre cave pour une thrombose veineuse profonde (contre-indication temporaire à une 

anticoagulation) 

Examens d’intérêt à la sortie :  poids à la sortie 115 kg (entrée 129 kg) 

- Clinique : faiblesse musculaire généralisée et hémiparésie gauche, n’a pas pu être levé. Reprise d’une 

alimentation mixée. 

- Biologie : créatinine 63µmol/l, albumine 33g/l 

Suivi prévu, et à prévoir : 

- Durée d’anticoagulation et retrait du filtre cave déterminés en consultation avec le Dr Beurrier le 19/01 

- Réévaluation diététique et retrait de la gastrostomie à organiser 

- Consultation en diabétologie demandée au CHU d’Angers 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous vous prions de croire, Cher Confrère, en l'assurance de nos sentiments les meilleurs. 

Docteur xxx XXX     xxx XXX, interne 

Traitement à la sortie Traitement 

habituel 

Motif de la 

modification 

Recommandation à 

l’avenir 

Lovenox 12 OOO UI x2/j  

SC 

Aucun Instauré le 26/12 

pour une 

thrombose 

veineuse fémorale 

bilatérale 

Sera réévaluée par le 

Dr Beurrier le 19/01 

Amlodipine 10mg matin HTA en réanimation à adapter selon 

l’usage habituel pour 

objectif de PA < 

140/90 mmHg) 

Périndopril 8mg matin 

Lantus 42 UI SC soir Déséquilibre 

diabète 

Relai antidiabétique 

oral possible 
Insuline rapide SC en 

rattrapage  

Délical HP x 3/j Dénutrition  Réévaluation 

diététique à prévoir 

Par ailleurs, suite à ce séjour prolongé en réanimation, votre patient est à risque de 

développer un syndrome post-réanimation. Vous trouverez ci-joint une fiche 

d’information sur ce syndrome, les dépistages et prise en charge recommandés. 

Dans ce cadre, ilsera également revue en consultation post-réanimation le … avec le Dr … 
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Cher Confrère, 

Votre patiente Madame xxx xxx, née le XX/XX/19XX, a été hospitalisée dans le Département de Médecine 

Intensive Réanimation, puis en Unité de Surveillance Continue du 20/12/2024 au 31/12/2024 pour un coma. 

- Encéphalopathie hépatique secondaire à une rupture de traitement, évolution favorable après reprise des 

traitements habituels. Intubation d’une semaine. 

- Plaies grêliques suturées en laparotomie, étiologie indéterminée 

Lors de la sortie : poids de sortie 79kg, poids d’entrée 81kg 

- Examen clinique sans particularité notamment pas de signe d’encéphalopathie 

- Pas de perturbation du bilan hépatique en dehors d’une élévation isolée des GGT à 123 UI/L,  TP 76%, 

créatinine 54µmol/l. 

Suivi prévu et à prévoir : 

- TDM pour évaluation déplacement enclouage centro-médullaire fémoral reprogrammé pour le 15/01, 

consultation avec le Dr XXX à organiser par la suite 

- Découverte d’une masse du sein gauche, explorations à programmer 

- Le suivi spécifique de la cirrhose sera organisé par le service d’hépato-gastro-entérologie où la patiente est 

transférée le 31/12/2024. 

Traitement à la 

sortie 

Traitement habituel Motif de la modification Recommandation à 

l’avenir 

Diffu-K 600mg, 2 

gel matin et soir 

Diffu-K 600 mg, 1 

gel matin 

 A adapter selon 

kaliémie 

Duphalac 2 sachets 

x 3/j 

Tixtar 550 mg matin 

et soir 

Indisponible au CHU Le traitement habituel 

pourra être repris 

Lansoprazole 15mg 

soir 

 Prévention ulcère de 

stress de réanimation 

(aurait probablement 

dû être arrêté) 

Lovenox 4000 UI/j 

en sous-cutané 

 Prévention thrombo-

embolique 

A arrêter à la sortie 

d’hospitalisation 

Morphine 2 mg IVD 

avant les 

mobilisations 

 Douleurs fémorales 

gauches 

Relai oral à prévoir 

 Abasaglar 16 UI SC 

le soir 

Humalog 6UI SC en 
pré-prandial 

Glycémies 

spontanément correctes  

A adapter selon 

glycémies 

 

- Le reste du traitement habituel est repris sans modification : Keppra 750 mg matin et soir, Aldactone 25mg 

matin, Kardegic 75mg matin, Bisoprolol 2,5 mg matin et soir, Atorvastatine 20mg soir 

 

Nous vous prions de croire, Cher Confrère, en l'assurance de nos sentiments les meilleurs. 

Docteur xxx XXX     xxx XXX, interne 

Par ailleurs, suite à ce séjour prolongé en réanimation, votre patiente est à risque de développer un 

syndrome post-réanimation. Vous trouverez ci-joint une fiche d’information sur ce syndrome, les 

dépistages et prise en charge recommandés. 

Dans ce cadre, elle sera également revue en consultation post-réanimation le … avec le Dr … 
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Annexe 4. Questionnaire comparatif des deux versions de 

compte-rendu (phase 4) 

Questionnaire diffusé par courrier électronique aux chefs de service et aux médecins 

généralistes sollicités, accompagné des quatre comptes-rendus anonymisés (2 patients × 

modèle habituel / modèle intermédiaire, désignés ci-dessous « version 1 » et « version 2 »). 

1. Quelle est votre spécialité ? 

☐  Médecine générale 

Autre :  

2. Quel est votre statut ? 

☐  Interne 

☐  Praticien hospitalier 

☐  Médecin libéral 

Autre :  

3. Depuis combien de temps exercez-vous ? (internat inclus) 

☐  Moins de 5 ans 

☐  Entre 5 et 10 ans 

☐  Entre 10 et 20 ans 

☐  Entre 20 et 30 ans 

☐  Plus de 30 ans 

4. Quelle est votre structure d'exercice ? 

☐  Cabinet individuel 

☐  Cabinet de groupe 

☐  Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

☐  Hôpital public 
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☐  Clinique privée 

Autre :  

5. Depuis le début de votre exercice, combien de patients environ sortants de 

réanimation avez-vous pris en charge ? 

☐  Aucun 

☐  Moins de 10 

☐  10 à 50 

☐  Plus de 50 

Cette partie du questionnaire vise à évaluer les deux modèles de compte-rendu 

d'hospitalisation qui vous ont été envoyés pour chacun des deux patients. 

6. Pour les CRH version 1 

La longueur des comptes-rendus présentés est adaptée à mes besoins 

☐  1- pas du tout d'accord (trop court) 

☐  2- pas d'accord (plutôt trop court) 

☐  3- neutre (d'accord) 

☐  4- pas d'accord (plutôt trop long) 

☐  5- pas du tout d'accord (trop long) 

7. Pour les CRH version 2 

La longueur des comptes-rendus présentés est adaptée à mes besoins 

☐  1- pas du tout d'accord (trop court) 

☐  2- pas d'accord (plutôt trop court) 

☐  3- neutre (d'accord) 

☐  4- pas d'accord (plutôt trop long) 

☐  5- pas du tout d'accord (trop long) 
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8. Pour les CRH version 1 

La présentation des comptes-rendus présentés (mise en page, tournure de texte) est 

satisfaisante 

☐  1- pas du tout d'accord 

☐  2- plutôt pas d'accord 

☐  3- neutre 

☐  4- plutôt d'accord 

☐  5- tout à fait d'accord 

9. Pour les CRH version 2 

La présentation des comptes-rendus présentés (mise en page, tournure de texte) est 

satisfaisante 

☐  1- pas du tout d'accord 

☐  2- plutôt pas d'accord 

☐  3- neutre 

☐  4- plutôt d'accord 

☐  5- tout à fait d'accord 

10. Pour les CRH version 1 

Pour chacune des rubriques suivantes, veuillez indiquer votre degré d'accord avec l'affirmation 

: Cette rubrique est claire et pertinente dans les comptes-rendus présentés. 

 1 2 3 4 5 

Histoire de la 

maladie 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Examen clinique 

et paraclinique 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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à l'arrivée dans 

le service 

Évolution dans 

le service 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Traitements de 

sortie 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

11. Pour les CRH version 2 

Pour chacune des rubriques suivantes, veuillez indiquer votre degré d'accord avec l'affirmation 

: Cette rubrique est claire et pertinente dans les comptes-rendus présentés. 

 1 2 3 4 5 

Histoire de la 

maladie 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Examen clinique 

et paraclinique 

à l'arrivée dans 

le service 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Évolution dans 

le service 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Traitements de 

sortie 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

12. Pour les CRH version 2, le contenu de la section « à la sortie » est pertinent 

(cf. exemple ci-dessous) 

À la sortie : 

Poids 113 kg (poids d'entrée 129 kg), PA 130/80 mmHg (sous PERINDOPRIL 8 mg et 

AMLOR 10 mg), FC 80/min 
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Cliniquement : 

· Sur le plan respiratoire : SpO2 96 % avec FiO2 30 %, alternance ventilation avec aide 

inspiratoire sur trachéotomie et ventilation spontanée (Oxygène à haut débit). Toux 

efficace, ballonnet gonflé en continu devant trouble de la déglutition. Auscultation 

cardiopulmonaire sans particularité en dehors d'une diminution du murmure vésiculaire 

bi-basale. 

· Sur le plan neurologique : cohérent et orienté, faiblesse musculaire généralisée (MRC 3-

4/5) et hémiparésie gauche (MRC 1-2/5). Pupilles isocores. Légère paralysie faciale gauche 

et troubles de la déglutition. Pas d'autre déficit neurologique constaté. 

Évaluation fonctionnelle : 

· Séances de lit-fauteuil 1h matin et après-midi. N'a pas pu être mis au fauteuil. 

· Trouble de la déglutition, alimentation entérale via sonde naso-gastrique. 

☐  1- pas du tout d'accord 

☐  2- plutôt pas d'accord 

☐  3- neutre 

☐  4- plutôt d'accord 

☐  5- tout à fait d'accord 

13. Pour les CRH version 2, le résumé précédant le début des paragraphes principaux 

de la section « évolution dans le service » est pertinent 

(cf. exemple ci-dessous) 

Évolution dans le service : 

1/ AVC hémorragique thalamique avec inondation ventriculaire compliqué d'une 

hypertension intracrânienne et de trouble de la conscience. Dérivation 

ventriculaire jusqu'au 21/11. Étiologie pour le moment équivoque. Réveil 

adapté, hémiplégie gauche persistante. 
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☐  1- pas du tout d'accord 

☐  2- plutôt pas d'accord 

☐  3- neutre 

☐  4- plutôt d'accord 

☐  5- tout à fait d'accord 

14. De manière générale, quelle version de CRH préférez-vous ? 

☐  Version 1 

☐  Version 2 

☐  Les deux me conviennent autant 

15. Remarques/suggestions supplémentaires ? 
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Annexe 5. Propositions de modification des rubriques 

« Histoire de la maladie » et « arrivée dans le service » 

Trois versions proposées pour les rubriques « Histoire de la maladie » et « Arrivée dans le 

service », à différents niveaux de synthèse.  

Premier patient 
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Deuxième patient 
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Annexe 6. Propositions de modification pour la rubrique 

« Evolution dans le service » 

Deux versions proposées avec deux niveaux de synthèse 

Premier patient 
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Deuxième patient 
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Annexe 7. Propositions de modification des traitements de 

sortie 

(Deux versions proposées pour les traitements de sortie (présentation linéaire vs tableau)) 

Premier patient 
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Deuxième patient 
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Annexe 8. Proposition de la nouvelle rubrique « Évaluation à 

la sortie » 

Premier patient 

 

Deuxième patient  
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Annexe 9. Exemple de tableau récapitulatif des défaillances 

d'organes  
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Annexe 10. Nouvelle proposition de CRH  

Premier patient 
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XXXVIII 
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Deuxième patient 
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Annexe 11. CRH originaux, modifiés 

Ajout des informations indispensables, notamment les dates d’arrêt des traitements invasifs 

et l’ajout des éléments cliniques d’intérêt lors de la sortie. 

Premier patient 
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Deuxième patient 
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Annexe 12. Tableau de distribution détaillée des réponses à 

l'évaluation comparative des deux versions de compte-rendu 

(phase 4). 

Le détail des effectifs par modalité de réponse pour l'évaluation comparative des deux versions 

de compte-rendu (phase 4) est présenté dans le tableau ci-dessous. 

Longueur ᵃ Version Trop courte Plutôt trop 

courte 

Adaptée Plutôt trop 

longue 

Trop longue 

Longueur du compte-rendu V1 0 0 10 15 1 

V2 0 2 23 1 0 

  Version Pas du tout 

d'accord 

Plutôt pas 

d'accord 

Neutre Plutôt 

d'accord 

Tout à fait 

d'accord 

La présentation générale est 

satisfaisante 

V1 0 10 6 7 3 

V2 0 3 5 10 8 

Histoire de la maladie : claire et 

pertinente 

V1 2 3 7 7 7 

V2 0 1 3 15 7 

Examen clinique et paraclinique à 

l'arrivée : clair et pertinent 

V1 0 6 8 5 7 

V2 0 4 2 13 7 

Évolution dans le service : claire et 

pertinente 

V1 0 5 10 6 5 

V2 0 2 2 11 11 

Traitements de sortie : clairs et 

pertinents 

V1 0 5 5 8 8 

V2 0 1 0 9 16 

Section « à la sortie » pertinente V2 0 1 0 11 14 

Résumé introductif des 

paragraphes de l'évolution 

pertinent 

V2 0 5 1 10 10 
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Annexe 13. Masque de compte-rendu intégré au logiciel de 

rédaction du service 
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Annexe 14. Guide de rédaction détaillant les principes propres 

à chaque section du compte-rendu 
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p
ré

c
is

e
r 

: 
l’

a
b
o
rd

 v
a
sc

u
la

ir
e
 u

ti
li
sé

, 
le

s 
d
é
ta

il
s 

d
e
 l
a
 

d
e
rn

iè
re

 
sé

a
n
c
e
 

d
e
 

d
ia

ly
se

 
(d

a
te

, 
d
u
ré

e
, 

U
F,

 

to
lé

ra
n
c
e
, 

…
),

 l
a
 d

iu
rè

se
 r

é
si

d
u
e
ll
e
, 

le
 p

o
id

s 
e
t 

la
 

v
o
lé

m
ie

 c
o
rr

e
sp

o
n
d
a
n
te

. 
P
o
u
r 

le
s 

p
a
ti

e
n
ts

 s
e
v
ré

s 
d
e
 

d
ia

ly
se

 
à
 
la

 
so

rt
ie

, 
c
e
s 

in
fo

rm
a
ti

o
n
s 

n
e
 
so

n
t 

p
a
s 

n
é
c
e
ss

a
ir

e
s.

  
 

P
o
u
r 

le
s 

in
fo

rm
a
ti

o
n
s 

b
rè

v
e
s 

n
e
 s

’i
n
té

g
ra

n
t 

p
a
s 

a
u
x
 

p
ro

b
lé

m
a
ti

q
u
e
s 

p
ri

n
c
ip

a
le

s,
 

e
ll
e
s 

p
e
u
v
e
n
t 

ê
tr

e
 

re
g
ro

u
p
é
e
s 

d
a
n
s 

u
n
e
 s

o
u
s-

p
a
rt

ie
 f

in
a
le

, 
p
o
u
v
a
n
t 

p
a
r 

e
x
e
m

p
le

 ê
tr

e
 i
n
ti

tu
lé

e
 «

 A
 n

o
te

r 
p
a
r 

a
il

le
u
rs

 »
. 

 

- 
O

rg
a
n
is

a
ti

o
n
 e

t 
m

is
e
 e

n
 p

a
g
e
 :

  

L
a
 m

is
e
 e

n
 p

a
g
e
 e

st
 e

ss
e
n
ti

e
ll
e
 p

o
u
r 

p
e
rm

e
tt

re
 a

u
 

m
é
d
e
c
in

 
le

c
te

u
r 

d
e
 

tr
o
u
v
e
r 

ra
p
id

e
m

e
n
t 

le
s 

in
fo

rm
a
ti

o
n
s 

q
u
’i

l 
so

u
h
a
it

e
, 

sa
n
s 

a
v
o
ir

 à
 t

o
u
t 

li
re

 s
’i

l 

n
’e

n
 a

 p
a
s 

b
e
so

in
. 

 

S
i 
le

 p
a
ti

e
n
t 

p
ré

se
n
te

 p
lu

s 
d
’u

n
e
 p

ro
b
lé

m
a
ti

q
u
e
 (
so

it
 

la
 

m
a
jo

ri
té

 
d
e
s 

p
a
ti

e
n
ts

),
 

le
 

fo
rm

a
t 

«
 c

h
ro

n
o
lo

g
iq

u
e
 »

 n
’e

st
 s

o
u
v
e
n
t 

p
a
s 

le
 p

lu
s 

a
d
a
p
té

. 

L’
o
rg

a
n
is

a
ti

o
n
 p

a
r 

«
 o

rg
a
n
e
 »

 n
’e

st
 é

g
a
le

m
e
n
t 

p
a
s 

le
 

p
lu

s 
p
e
rt

in
e
n
t 

c
a
r 

u
n
e
 

m
ê
m

e
 

p
a
th

o
lo

g
ie

 
p
e
u
t 

c
o
n
c
e
rn

e
r 

p
lu

si
e
u
rs

 o
rg

a
n
e
s.

 I
l 

fa
u
t 

p
ro

b
a
b
le

m
e
n
t 

c
h
o
is

ir
 u

n
 p

la
n
 p

a
r 

«
 p

ro
b
lé

m
a
ti

q
u
e
 »

 (
à
 a

d
a
p
te

r 

b
ie

n
 
sû

r 
se

lo
n
 
c
h
a
q
u
e
 
d
o
ss

ie
r)

, 
e
n
 
in

ti
tu

la
n
t 

c
e
s 

so
u
s-

p
a
rt

ie
s 

p
a
r 

le
 p

ro
b
lè

m
e
 a

b
o
rd

é
. 

 

P
o
u
r 

le
s 

p
ro

b
lé

m
a
ti

q
u
e
s 

c
o
m

p
le

x
e
s,

 
a
v
e
c
 

d
e
 

n
o
m

b
re

u
se

s 
in

fo
rm

a
ti

o
n
s,

 o
n
 p

e
u
t 

le
s 

fa
ir

e
 p

ré
c
é
d
e
r 

d
’u

n
 

p
a
ra

g
ra

p
h
e
 

ré
su

m
é
 

sy
n
th

é
ti

q
u
e
 

(q
u
i 

se
ra

 

re
p
ri

s 
d
a
n
s 

la
 s

y
n
th

è
se

 à
 l
a
 f

in
 d

u
 C

R
H

).
  

A
u
 

se
in

 
d
e
 

c
h
a
q
u
e
 

so
u
s-

p
a
rt

ie
, 

s’
il
 

y
 

a
 

d
e
 

n
o
m

b
re

u
se

s 
in

fo
rm

a
ti

o
n
s,

 o
n
 p

e
u
t 

le
s 

re
g
ro

u
p
e
r 

e
n
 

so
u
s-

g
ro

u
p
e
s 

(p
a
r 

e
x
e
m

p
le

 :
 
«
 b

il
a
n
 
é
ti

o
lo

g
iq

u
e
 »

, 

«
 p

ri
se

 e
n
 c

h
a
rg

e
 e

t 
é
v
o
lu

ti
o
n
 »

, 
…

).
  

F
a
ir

e
 d

e
s 

p
h
ra

se
s 

si
m

p
le

s 
e
t 

sy
n
th

é
ti

q
u
e
s.

 N
e
 p

a
s 

h
é
si

te
r 

à
 

m
e
tt

re
 

e
n
 

g
ra

s 
le

s 
in

fo
rm

a
ti

o
n
s 

p
ri

n
c
ip

a
le

s.
  



LVI 

 A
 l
a
 s

o
rt

ie
 :

  

L
e
 

b
u
t 

d
e
 

c
e
tt

e
 

p
a
rt

ie
 

e
st

 
d
e
 

tr
a
n
sm

e
tt

re
 

le
s 

é
lé

m
e
n
ts

 
d
’i

n
té

rê
ts

 
n
é
c
e
ss

a
ir

e
s 

p
o
u
r 

la
 
p
ri

se
 
e
n
 

c
h
a
rg

e
 
d
a
n
s 

le
 
se

rv
ic

e
 
d
’a

v
a
l.

 
L
a
 
p
e
rt

in
e
n
c
e
 
d
e
s 

in
fo

rm
a
ti

o
n
s 

à
 

fa
ir

e
 

fi
g
u
re

r 
d
é
p
e
n
d
 

d
e
 

c
h
a
q
u
e
 

p
a
ti

e
n
t,

 d
e
 s

o
n
 m

o
ti

f 
d
’a

d
m

is
si

o
n
 e

t 
d
e
s 

é
v
e
n
tu

e
ll
e
s 

c
o
m

p
li
c
a
ti

o
n
s 

su
rv

e
n
u
e
s 

p
e
n
d
a
n
t 

le
 s

é
jo

u
r.

 

P
o
u
r 

le
s 

p
a
ti

e
n
ts

 
a
y
a
n
t 

e
u
 
u
n
 
sé

jo
u
r 

b
re

f,
 
e
t 

q
u
i 

re
n
tr

e
n
t 

d
ir

e
c
te

m
e
n
t 

a
u
 d

o
m

ic
il
e
, 

c
e
tt

e
 p

a
rt

ie
 p

e
u
t 

ê
tr

e
 s

u
p
p
ri

m
é
e
. 

E
c
ri

re
 l

e
 p

o
id

s 
d
’e

n
tr

é
e
, 

le
 p

o
id

s 
d
e
 s

o
rt

ie
 e

t 
le

s 

p
a
ra

m
è
tr

e
s 

v
it

a
u
x
 à

 l
a
 s

o
rt

ie
. 

- 
E
x
a
m

e
n
 c

li
n
iq

u
e
 :

  

Il
 n

e
 s

’a
g
it

 p
a
s 

d
e
 d

é
ta

il
le

r 
ic

i 
u
n
 e

x
a
m

e
n
 c

li
n
iq

u
e
 

c
o
m

p
le

t,
 m

a
is

 d
e
 p

e
rm

e
tt

re
 a

u
 m

é
d
e
c
in

 d
u
 s

e
rv

ic
e
 

d
’a

v
a
l 

q
u
i 

c
o
n
st

a
te

 u
n
e
 a

ty
p
ie

 à
 l

’e
x
a
m

e
n
 c

li
n
iq

u
e
 

à
 l
’a

d
m

is
si

o
n
 d

a
n
s 

so
n
 s

e
rv

ic
e
 d

e
 s

a
v
o
ir

 s
i 
e
ll
e
 é

ta
it

 

d
é
jà

 p
ré

se
n
te

 à
 l
a
 s

o
rt

ie
 d

e
 l
a
 r

é
a
n
im

a
ti

o
n
. 

C
e
rt

a
in

s 
p
o
in

ts
 à

 n
e
 p

a
s 

o
u
b
li

e
r 

: 
 

•
 

P
o
u
r 

to
u
t 

p
a
ti

e
n
t 

a
y
a
n
t 

é
té

 
in

tu
b
é
, 

p
e
n
se

r 
à
 

p
ré

c
is

e
r 

sy
st

é
m

a
ti

q
u
e
m

e
n
t 

l’
e
ff

ic
a
c
it

é
 

d
e
 

la
 

to
u
x
 e

t 
l’

é
v
a
lu

a
ti

o
n
 d

e
 l

a
 d

é
g
lu

ti
ti

o
n
 (

m
ê
m

e
 s

i 

n
o
rm

a
l)

 

•
 

P
e
n
se

r 
à
 

d
é
ta

il
le

r 
si

 
p
ré

se
n
c
e
 

d
’u

n
e
 

n
e
u
ro

m
y
o
p
a
th

ie
 

e
t/

o
u
 

d
’u

n
 

d
é
li
ri

u
m

 
d
e
 

ré
a
n
im

a
ti

o
n
 o

u
 t

o
u
t 

d
é
fi

c
it

 n
e
u
ro

lo
g
iq

u
e
. 

 - 
E
x
a
m

e
n
s 

p
a
ra

cl
in

iq
u
e
s 

d
’i

n
té

rê
t 

: 
 

P
a
r 

e
x
e
m

p
le

, 
le

s 
é
lé

m
e
n
ts

 
b
io

lo
g
iq

u
e
s,

 
l’

E
C
G

, 
la

 

ra
d
io

g
ra

p
h
ie

 t
h
o
ra

c
iq

u
e
 e

tc
…

 

 

- 
E
v
a
lu

a
ti

o
n
 f

o
n
ct

io
n
n
e
ll

e
 :

  

L’
o
b
je

c
ti

f 
ic

i 
e
st

 d
e
 p

e
rm

e
tt

re
 l

a
 t

ra
n
sm

is
si

o
n
 d

e
s 

in
fo

rm
a
ti

o
n
s 

n
é
c
e
ss

a
ir

e
s 

à
 
la

 
p
ri

se
 
e
n
 
c
h
a
rg

e
 
a
u
 

q
u
o
ti

d
ie

n
. 

 

P
e
u
v
e
n
t 

fi
g
u
re

r 
p
a
r 

e
x
e
m

p
le

 c
o
m

m
e
n
t 

le
 p

a
ti

e
n
t 

se
 

m
o
b
il
is

e
, 

c
o
m

m
e
n
t 

il
 m

a
n
g
e
, 

c
o
m

m
e
n
t 

e
st

 r
é
a
li
sé

e
 

la
 

to
il
e
tt

e
 

e
t 

so
n
t 

g
é
ré

e
s 

le
s 

é
li
m

in
a
ti

o
n
s.

  

N
’h

é
si

te
z
 p

a
s 

à
 v

o
u
s 

ra
p
p
ro

c
h
e
r 

d
e
s 

in
fi

rm
ie

r.
è
re

.s
, 

d
e
s 

a
id

e
s-

so
ig

n
a
n
t.

e
.s

, 
e
t/

o
u
 

d
e
s 

k
in

é
s 

p
o
u
r 

c
o
m

p
lé

te
r 

c
e
tt

e
 p

a
rt

ie
. 

 T
ra

it
e
m

e
n
ts

 à
 l
a
 s

o
rt

ie
 :

  

- 
T
ra

it
e
m

e
n
ts

 m
é
d
ic

a
m

e
n
te

u
x
 :

  

D
é
ta

il
le

r 
ic

i 
la

 v
o
ie

 
d
’a

d
m

in
is

tr
a
ti

o
n
, 

la
 
p
o
so

lo
g
ie

 

(a
v
e
c
 l
’u

n
it

é
) 

e
t 

l’
h
e
u
re

 d
e
 p

ri
se

 d
u
 t

ra
it

e
m

e
n
t.

  

N
e
 
p
a
s 

o
u
b
li
e
r 

d
e
 
p
ré

c
is

e
r 

l’
h
y
d
ra

ta
ti

o
n
 
e
n
 
p
la

c
e
 

p
o
u
r 

le
s 

p
a
ti

e
n
ts

 p
e
rf

u
sé

s 
(m

ê
m

e
 s

i 
se

u
le

m
e
n
t 

u
n
 

g
a
rd

e
-v

e
in

e
).

 

P
o
u
r 

le
s 

tr
a
it

e
m

e
n
ts

 a
v
e
c
 u

n
e
 d

u
ré

e
 d

é
fi

n
ie

, 
c
o
m

m
e
 

le
s 

a
n
ti

-i
n
fe

c
ti

e
u
x
, 

la
 d

a
te

 d
e
 f

in
 d

e
 t

ra
it

e
m

e
n
t 

e
t 

la
 d

u
ré

e
 t

o
ta

le
 d

o
iv

e
n
t 

ê
tr

e
 p

ré
c
is

é
e
s.

  
P
o
in

t 
d
e
 

v
ig

il
a
n
c
e
 

n
o
ta

m
m

e
n
t 

su
r 

le
s 

IP
P
 

o
u
 

l’
A
m

io
d
a
ro

n
e
 

p
a
r 

e
x
e
m

p
le

, 
q
u
i 

so
n
t 

p
a
rf

o
is

 

in
tr

o
d
u
it

s 
e
n
 

ré
a
n
im

a
ti

o
n
 

e
t 

p
o
u
rs

u
iv

is
 

a
u
 

lo
n
g
 

te
rm

e
 m

ê
m

e
 s

’i
l 

n
’y

 a
 p

lu
s 

d
’i

n
d
ic

a
ti

o
n
. 

P
o
u
r 

c
e
s 

tr
a
it

e
m

e
n
ts

, 
p
e
n
se

r 
à
 e

n
 
v
é
ri

fi
e
r 

l’
in

d
ic

a
ti

o
n
 à

 
la

 

so
rt

ie
. 

C
o
m

p
a
re

r 
le

s 
tr

a
it

e
m

e
n
ts

 
à
 

la
 

so
rt

ie
 

a
v
e
c
 

le
s 

tr
a
it

e
m

e
n
ts

 h
a
b
it

u
e
ls

 :
  

•
 

P
o
u
r 

le
s 

tr
a
it

e
m

e
n
ts

 a
jo

u
té

s,
 e

n
 e

x
p
li
q
u
e
r 

le
 m

o
ti

f 
e
t 

p
ro

p
o
se

r 
si

 p
e
rt

in
e
n
t 

u
n
e
 s

u
it

e
 à

 

d
o
n
n
e
r 

à
 c

e
 t

ra
it

e
m

e
n
t.

  

•
 

To
u
t 

tr
a
it

e
m

e
n
t 

h
a
b
it

u
e
l 

n
o
n
 

re
p
ri

s 
d
o
it

 

sy
st

é
m

a
ti

q
u
e
m

e
n
t 

ê
tr

e
 p

ré
c
is

é
 e

t 
ju

st
if

ié
. 

N
e
 

p
a
s 

h
é
si

te
r 

à
 

u
ti

li
se

r 
u
n
e
 

so
u
s-

p
a
rt

ie
 

“
tr

a
it

e
m

e
n
ts

 
h
a
b
it

u
e
ls

 
n
o
n
 

re
p
ri

s”
 

 

- 
T
ra

it
e
m

e
n
ts

 n
o
n
 m

é
d
ic

a
m

e
n
te

u
x
 :

  

A
fi

n
 q

u
’i

l 
n
’y

 a
it

 p
a
s 

d
e
 d

o
u
te

 p
o
u
r 

le
 s

e
rv

ic
e
 d

’a
v
a
l 

su
r,

 
il
 
fa

u
t 

im
p
é
ra

ti
v
e
m

e
n
t 

p
ré

c
is

e
r 

s’
il
 
y
 
a
 
u
n
 

su
p
p
o
rt

 
v
e
n
ti

la
to

ir
e
 

o
u

 
d
’o

x
y
g
é
n
a
ti

o
n

 
(s

i 
V
N

I,
 

p
e
n
se

r 
à
 
p
ré

c
is

e
r 

le
s 

ré
g
la

g
e
s,

 
l’

in
te

rf
a
c
e
 
e
t 

le
s 

h
e
u
re

s 
d
’u

ti
li
sa

ti
o
n
) 

e
t 

l’
a
li
m

e
n
ta

ti
o
n

 
d
u
 
p
a
ti

e
n
t 

(t
e
x
tu

re
, 

ré
g
im

e
, 

…
).

  

L
e
s 

in
te

rv
e
n
ti

o
n
s 

c
o
m

m
e
 

le
s 

sé
a
n
c
e
s 

d
e
 

k
in

é
si

th
é
ra

p
ie

, 
d
’o

rt
h
o
p
h
o
n
ie

, 
d
’e

rg
o
th

é
ra

p
ie

, 
o
u
 

a
v
e
c
 

la
 

p
sy

c
h
o
lo

g
u
e
 

d
o
iv

e
n
t 

é
g
a
le

m
e
n
t 

ê
tr

e
 

p
ré

c
is

é
e
s.

 

 S
y
n
th

è
se

 :
  

Il
 f

a
u
t 

g
a
rd

e
r 

e
n
 t

ê
te

 q
u
e
 d

a
n
s 

la
 p

lu
p
a
rt

 d
u
 t

e
m

p
s,

 

le
 m

é
d
e
c
in

 g
é
n
é
ra

li
st

e
 n

e
 l

ir
a
 q

u
e
 l

a
 s

y
n
th

è
se

. 
Il
 

fa
u
t 

d
o
n
c
 i

c
i 

d
o
n
n
e
r 

le
s 

in
fo

rm
a
ti

o
n
s 

e
ss

e
n
ti

e
ll
e
s,

 

m
a
is

 
le

s 
e
x
a
m

e
n
s/

c
o
n
su

lt
a
ti

o
n
s 

e
n
 
a
tt

e
n
te

 
o
u
 
le

s 

su
rv

e
il
la

n
c
e
s 

p
a
rt

ic
u
li
è
re

s 
à
 

p
ré

v
o
ir

 
d
o
iv

e
n
t 

y
 

fi
g
u
re

r.
 

  

P
o
u
r 

le
s 

p
a
ti

e
n
ts

 d
é
c
é
d
é
s 

: 
 

Il
 

fa
u
t 

fa
ir

e
 

sy
n
th

é
ti

q
u
e
, 

m
a
is

 
d
o
n
n
e
r 

su
ff

is
a
m

m
e
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Annexe 15. Exemple de CRH - patient avec un séjour court et 

non compliqué 
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Annexe 16. Exemple de CRH — patient décédé 
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DAUSSY Marie, MAYET Sahondra 

Amélioration des comptes-rendus d’hospitalisation en médecine intensive-

réanimation. Élaboration, évaluation et mise en œuvre d’un nouveau modèle. 

 

 Mots-clés : compte-rendu d’hospitalisation ; réanimation ; continuité des soins ; besoins des lecteurs ; 
standardisation ; coordination ville-hôpital. 
 

Improving hospital discharge summaries in intensive care medicine. Development, 
evaluation and implementation of a new model. 

 

 Keywords : hospital discharge summary; intensive care; continuity of care; reader needs; standardization; 

hospital-community coordination. 
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 Introduction : Le compte-rendu d’hospitalisation (CRH) est le principal support de transmission d’information 

entre l’équipe de réanimation, les services d’aval et le médecin traitant. L’objectif de ce travail était d’identifier les 
attentes des principaux lecteurs des CRH de médecine intensive-réanimation du CHU d’Angers, puis de concevoir, 
d’évaluer et de mettre en œuvre un modèle de CRH standardisé répondant à ces attentes. Matériel et Méthodes 

: Une étude en cinq phases a associé une approche qualitative par focus groups et une évaluation quantitative. 
Trois focus groups réunissant dix médecins spécialistes hospitaliers d’aval ou généralistes ont permis d’explorer 
les attentes des lecteurs. Ces résultats ont guidé l’élaboration de propositions de modification, discutées avec 
l’équipe rédactrice, puis comparées au modèle actuel lors d’une évaluation quantitative auprès de 26 médecins. 
Résultats : Les attentes des lecteurs se sont révélées hétérogènes, tant entre médecins généralistes et spécialistes 

qu’au sein de chaque groupe. La critique portée sur la longueur des CRH ne traduisait pas un excès d’information, 
mais une difficulté d’accès rapide aux éléments utiles. Le modèle proposé a conservé la richesse du contenu tout 

en le réorganisant : hiérarchisation des informations, organisation par problématique, résumés des situations 
complexes, et création d’une rubrique décrivant l’état du patient à la sortie. Lors de l’évaluation comparative, ce 
nouveau modèle a été préféré au modèle actuel par 21 des 26 médecins interrogés, et sa longueur, bien que 
supérieure, a été jugée plus adaptée. Conclusion : Ce travail a permis de concevoir un modèle de CRH répondant 
aux attentes de ses lecteurs, validé par le service, intégré au logiciel de rédaction et accompagné d’un guide de 
rédaction et d’une formation des internes. Son évaluation en conditions réelles de rédaction constituera l’étape 
suivante. 
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Introduction: The hospital discharge summary (HDS) is the main tool for transferring information between the 
intensive care team, downstream hospital departments and general practitioners. This study aimed to identify the 
expectations of the main readers of HDS from the intensive care unit of Angers University Hospital, then to design, 
evaluate and implement a standardized HDS model meeting these expectations. Materials and Methods: A five-
phase study combined a qualitative approach through focus groups with a quantitative evaluation. Three focus 

groups involving ten physicians (seven hospital specialists, three general practitioners) explored readers’ 
expectations. These findings guided the development of modification proposals, discussed with the writing team, 
then compared with the current model through a quantitative evaluation involving 26 physicians. Results: Readers’ 
expectations were heterogeneous, both between general practitioners and specialists and within each group. 
Criticism of HDS length did not reflect excessive information but rather difficulty in quickly accessing useful 
elements. The proposed model preserved the richness of content while reorganizing it: prioritization of information, 

organization by clinical issue, summaries for complex situations, and creation of a section describing the patient’s 

status at discharge. In the comparative evaluation, the new model was preferred over the current model by 21 of 
26 physicians surveyed, and its length, although greater, was considered more appropriate. Conclusion: This work 
led to the design of an HDS model meeting readers’ expectations, validated by the department, integrated into the 
writing software, and accompanied by a writing guide and resident training. Its evaluation under real writing 
conditions will be the next step. 
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