
gations en terme d’organisa‐
tion (précisant les pathologies 
accueillis, les objectifs et les 
moyens de prise en charge des 
patients) et notamment de 
personnel médical, paramédi‐
cal , de locaux et plateaux tech‐
niques,  de systèmes d’infor‐
mation et d’indicateurs d’éva‐
luation , entre autres, sont 
déclinés. 

Pour l’ensemble des SSR  la 
démarche de réadaptation  
comporte les étapes suivantes : 

 Le diagnostic relatif aux 
conséquences et à l’évolu‐
tion de l’affection causale. 

 L’évaluation clinique et 
paraclinique, pluri‐
professionnelle, des défi‐
ciences, incapacités en vue 
de l’élaboration d’un pro‐
gramme de réadaptation 
individualisé. 

 L’élaboration d’un projet 
d’orientation vers une 
structure adaptée… 

 La réinsertion. 
 L’éducation thérapeutique. 
Le personnel doit bénéficier et 
justifier d’une formation initia‐
le et d’une formation continue 
dans les domaines concernés 
des structures et d’une expé‐
rience adaptée à la nature des 
prises en charges mentionnées 
dans l’autorisation et dans les 
contrats.. 

Les effectifs et les qualifications 
du personnel doivent être 
adaptés en fonction de la po‐
pulation accueillie et du niveau 
de prise en charge. 

 

 

  

ces derniers. 

Chaque projet médical de 
SSR doit préciser les patho‐
logies accueillies , les objec‐
tifs et les moyens de prise 
en charge  des patients. Les 
structures SSR coordonnent 
les soins, la surveillance, 
l’adaptation du traitement 
et traitent les pathologies 
intercurrentes. 

Des prises en charges spé‐
cialisées et/ou reconnues 
peuvent être obtenues  se‐
lon la ou les spécificités de 
l’activité du SSR dans une ou 
plusieurs catégories d’affec‐
tions suivantes : 

Affections de l’appareil loco‐
moteur, du systèmes ner‐
veux, cardio‐vasculaires, 
respiratoires, des systèmes 
digestifs, métaboliques et 
endocriniens, onco‐
hématologiques, des brûlés, 
des conduites addictives, de 
la personnes âgées poly 
pathologiques, dépendantes 
ou à risque de dépendance. 

Les établissements prenant 
en charge des enfants ou 
des adolescents devront 
être titulaires d’une mention 
spécifique. 

Cette reconnaissance doit 
être mentionnée dans les 
CPOM. 

Des dispositions relatives 
aux autorisations avec men‐
tion complémentaire spécia‐
lisée ou reconnaissance sont 
déclinées  à chaque spéciali‐
tés. 

Elles font alors, l’objet de  
cahiers des charges spécifi‐
ques dans lesquels des obli‐

Le domaine d’interventions 
des structures de Soins de 
Suite  et de réadaptation fonc‐
tionnelle  se situe après une 
pathologie médicale  ou chi‐
rurgicale, aiguë, récente ou 
chronique, ayant entraîné ou 
non une hospitalisation. Le 
diagnostic de l’affection causa‐
le est supposé connu ainsi que 
son traitement. 

La mission centrale, commune 
à toutes les structures de soins 
de suite et de réadaptation, 
est la réadaptation, définie par 
l’organisation mondiale de la 
santé (OMS) comme 
«l’application coordonnée et 
combinée de mesures dans les 
domaines médical, social, psy‐
chique, technique et pédago‐
gique qui peuvent aider à re‐
mettre le patient à la place qui 
lui convient le mieux dans la 
société ou/et à lui conserver 
cette place ». 

La Circulaire n° 305 du 
03/10/2008, relative aux dé‐
crets du 17 avril 2008 indique 
que  la réponse aux besoins 
dans le champ SSR se caracté‐
rise par des actes à visée Dia‐
gnostique et thérapeutique, 
des actes de rééducation et de 
réadaptation, la prévention, 
l’éducation thérapeutique et 
l’accompagnement à la réin‐
sertion globale du patient. 

L’activité de SSR comprend 
des soins médicaux et paramé‐
dicaux de niveau relativement 
élevé. Les soins de rééduca‐
tion sont adaptés à l’état des 
patients et tiennent compte 
notamment des poly patholo‐
gies et des comorbibidités de 

Un point sur les missions des structures de soins de suite et de réadaptation. 
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solliciter  un  autre  établis‐
sement  pour  obtenir  le 
matériel en prêt. 

Dans  la  nuit  l’état  du  pa‐
tient  s’aggrave  et  l’IDE  de 
nuit contacte le SAMU. 

Le  patient  est  transporté 
en urgence dans un centre 
hospitalier aux urgences. 

La fonction respiratoire est 
restaurée  après  ablation 
du bouchon muqueux. 

Il est  retransféré en SSR  le 
lendemain, après une évo‐
lution favorable de sa fonc‐
tion respiratoire. 

Un patient de  71  ans,  tra‐
chéotomisé  après  une  la‐
ryngectomie  totale  pour 
un  cancer  ORL  avec  lym‐
phangite  carcinomateuse 
est  admis  en  SSR,  pour 
prise en charge palliative. 

Il  est  très  asthénique,  se 
mobilise  peu,  est  porteur 
d’une  sonde  urinaire  et 
d’une  sonde  de  gastrosto‐
mie. 

Le projet de soins palliatifs 
est coordonné par l’équipe 
mobile  de  soins  palliatifs 
du secteur. 

Ce  projet  repose  sur  des 
soins  de  confort  avec  une 
perspective  de  retour  à 
domicile. 

Les  conditions  d’arrivée 
sont « chaotiques ». 

Le patient est adressé sans 
fiche  de  liaison,  ni  de 
consignes  précises  de 

soins, et  sans  compte  ren‐
du d’hospitalisation. 

L’établissement  SSR  et  le 
personnel ne sont pas pré‐
parés  à  l’admission  et  le 
matériel  spécifique  pour 
cette  prise  en  charge  pal‐
liative n’est pas disponible. 

L’infirmière  référente  en 
soins  palliatifs  n’est  pas 
disponible.  Le  médecin  et 
l’IDE  référente  examinent 
le  patient  plus  tard  mais 
sans  consignes  particuliè‐
res concernant les soins de 
trachéotomie. 

Douze  jours  après  son  ad‐
mission,  le patient présen‐
te une détresse  respiratoi‐
re  et  le médecin  contacte 
un  collègue  pour  avis.  Le 
collègue  préconise  une 
oxygénation et des nébuli‐
sations.  Mais  l’établisse‐
ment  ne  possède  pas  ce 
matériel particulier  et doit 

ges complexes ne peut pas 
se faire dans l’instantanéi‐
té et l’improvisation par 
des professionnels inexpé‐
rimentés et dans ce cas 
sans communication de 
l’état clinique du patient et 
du projet de soins person‐
nalisé. 

  

La prise en charge palliati‐
ve d’un patient porteur 
d’une trachéotomie, d’une 
gastrostomie et d’une son‐
de urinaire à demeure né‐
cessite la définition d’un 
projet de soins personnali‐
sé et de vie, bien structu‐
rés et la coordination soli‐
de des services de soins de 
structures différentes, a 
fortiori quand intervient un 
tiers coordonnateur, ici 
l’équipe de soins palliatifs 
du secteur. 

Les ruptures dans la conti‐
nuité des soins et les dé‐
faillances organisationnel‐
les sont à l’origine de l’évè‐
nement indésirable grave. 

Le transfert s’est effectué : 

 sans fiche de liaison 

  sans consignes, 

 sans compte rendu 
d’hospitalisation 

 de façon  non anticipé 
ou insuffisamment expli‐
cité à l’équipe du service 
du SSR 

 dans une structure non 
préparée : un manque 
d’expérience dans la pri‐
se en charge de ce type 
de patient 

 et  en l’absence de ma‐
tériel spécifique requis 
pour ce patient  

L’indisponibilité des réfé‐
rents en soins palliatifs lors 
de l’admission en SSR et du 
cadre de santé, n’a fait que 
renforcer les défaillances 
organisationnelles et la 
rupture de cohérence des 
soins. La prise en charge 
d’un patient porteur de 
pathologies et d’appareilla‐

Les soins palliatifs ne s’improvisent pas ! 

1/ Insuffisance respiratoire aigue chez un patient trachéotomisé 
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« Le patient est 
adressé sans fiche de 
liaison, ni de consi‐
gnes précises de 
soins. » 



lisation, la patiente, retour‐
ne à domicile, la plaie est 
cicatrisée et les examens 
sanguins montrent une 
cible thérapeutique correc‐
te des AVK. 

 

 

 

 

 

Une patiente âgée de 89 
ans est admise en SRR 
pour un séjour de répit  
familial. 

Elle présente des troubles 
comportementaux et co‐
gnitifs (déambulation in‐
coercible et maladie d’ 
Alzheimer). Durant son 
séjour, la patiente va chu‐
ter à plusieurs reprises, 
souvent la nuit. 

La patiente polymédiquée, 
a entre autre, un traite‐
ment par anti vitamine K 
(AVK) qui n’est pas contrô‐
lé à l’admission, et dont 
l’adaptation thérapeuti‐
que, va s’avérer, difficile. 

Après une chute, la patien‐
te va présentée un héma‐
tome au niveau de la che‐
ville droite.  

La patiente nécessite une 
hospitalisation en ambula‐
toire pour  ponction éva‐

cuatrice. 

Le chirurgien prescrit des 
pansements avec un proto‐
cole spécifique.  Mais la 
patiente arrache fréquem‐
ment le pansement et l’é‐
volution  de la cicatrisation 
est ralentie par des saigne‐
ments importants et les 
réfections itératives du 
pansement. 

Après une nouvelle chute 
la patiente  présente une 
plaie tibiale avec arrache‐
ment d’un lambeau cuta‐
né. 

Deux semaines plus tard la 
plaie suppure avec infec‐
tion à bactérie multi résis‐
tante. Une antibiothérapie 
est alors instaurée et pour‐
suivie pendant 45 jours. 

La famille de la patiente 
sera informée de ces com‐
plications. 

Après 142 jours  d’hospita‐

Vigilance sur les associa‐
tions thérapeutiques et 
leurs suivis.  

Vigilance sur les locaux 
pour ces personnes vulné‐
rables mais très souvent 
affectionnant l’errance 
dans les couloirs. 

Dans ce retour d’expérien‐
ce, nous pouvons retenir  
la difficulté du compromis 
entre la prise en charge 
« idéale » d’une patiente 
avec des troubles compor‐
tementaux majeurs, et les 
risques inhérents à ces 
comportements (chutes, 
déambulation, parfois 
agressivité) et leurs consé‐
quences, les antécédents 
médicaux, les traitements 
à risques de type AVK, et 
les soins procurés dans un 
service de soins de suite et 
de réadaptation fonction‐
nelle « classique ». 

 En effet l’ensemble de la 
communauté médicale 
s’accorde quant à la gran‐
de spécificité de la prise en 
charge des patients at‐

teints de démence de type 
Alzheimer. 

La nécessité de formations 
spécifiques des personnels 
de santé est indispensable. 

Les chutes en institutions 
ou établissements de santé 
sont un risque très souvent 
identifié et qui exigent une 
grande vigilance des soi‐
gnants.  

Vigilance en terme des 
horaires de certains traite‐
ments (comme les  anxioly‐
tiques, neuroleptiques) qui 
doivent être adaptés au 
habitudes de vie des pa‐
tients. 

 Vigilance sur les vulnérabi‐
lités de la personne (acuité 
visuelle, difficultés à la 
marche, etc.).  

« La patiente présente 
des troubles 
comportementaux et 
cognitifs (déambulation 
incoercible et maladie d’ 
Alzheimer). Durant son 
séjour, la patiente va 
chuter à plusieurs 
reprises, souvent la 
nuit. » La prise en charge des patients atteints de troubles cognitifs... 

2/ Infection et retard de cicatrisation chez une patiente atteinte de  
maladie d’Alzheimer 
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Un patient de 82 ans, est 
opéré d’une prothèse de 
hanche gauche, le 24 fé‐
vrier. Une complication à 
type de phlébite surale  
gauche est survenue en 
période postopératoire  et 
est traité à l’admission hé‐
parine à bas poids molécu‐
laire (HBPM) à dose curati‐
ve. 

Il arrive en convalescence à 
J 10 en SSR. Cependant, ce 
patient complexe va néces‐
siter 2 séjours intercurrents 
dans l’établissement d’ori‐
gine pour hématome et 
surinfection nécessitant 
une reprise chirurgicale et 2 
séances de transfusion san‐
guine. Lors de ces différen‐
tes prises en charge, l’une 
des difficultés va être d’é‐
quilibrer l’INR du patient 
(notamment lors de l’intro‐
duction d’AVK). 

Le 19 avril, il est de retour 
en SSR, à J 28 de sa reprise 
chirurgicale et J 54 de la 
PTH 

Le patient est admis avec  
un traitement anticoagu‐
lant curatif à type héparine 
de bas poids moléculaire et 
antibiothérapie, entre au‐
tres. Dès le lendemain, un 
traitement curatif HBPM 
différent est instauré.  

Plusieurs avis pharmaceuti‐
ques concernant l’antibio‐
thérapie, la nécessité du 
relai AVK sont émis. 

Le SSR connait des diffi‐
cultés  depuis quelques 
semaines avec l’effectif 
médical, et un médecin 
remplaçant connaissant 
peu la structure de soins, et 
l’organisation des soins est 
en charge de ce patient  
lors de son troisième sé‐

jour. 

Un relais par AVK et avec 
poursuite de l’HPBM  va 
être mis en place le 03 mai. 

Aucun bilan sanguin d’hé‐
mostase n’est effectué. Le 
premier bilan d’hémostase 
est prescrit pour le 10 mai. 

La nuit du 9 au 10 mai, le 
patient présente un choc 
hypovolémique avec épi‐
gastralgie. 

Le SAMU est contacté et le 
patient est hospitalisé en 
réanimation médicale. 

Un hématome sous périto‐
néal à point de départ 
psoas droit de 20cm sur 12 
est retrouvé au TDM.  L’INR 
à 8. 

Après 16 jours le patient est 
admis en SSR, avec un relais 
par HBPM à dose préventi‐
ve.  

des divers intervenants. 

 ‐ l’insuffisance d’échanges 
professionnels du médecin 
remplaçant avec l’ensem‐
ble de l’équipe soignante 
et ses collègues 

  

Cet évènement indésirable 
grave  a mis en jeu le pro‐
nostic vital du patient, mais 
sans conséquences clini‐
ques après un séjour en 
réanimation médicale. 

Le contrôle de la fonction 
rénale chez la personne 
âgée (souvent polymédi‐
quée) fait fréquemment 
partie des facteurs de ris‐
ques sous estimés en SSR 
par défaillance d’examen 
complémentaire dès l’ad‐
mission en SSR. 

 

Ce retour d’expérience 
montre l’importance de 
l’interdisciplinarité et de la 
collaboration  entre pro‐
fessionnels médicaux, pa‐
ramédicaux et pharmaceu‐
tiques.  

En effet plusieurs  avis de 
pharmacie  clinique ont été 
émis pour attirer l’atten‐
tion du prescripteur, sur 
les traitements à hauts 
risques hémorragiques, 
chez ce patient à haut ris‐
que (insuffisance rénale et 
comorbidités cardiovascu‐
laires). 

Plusieurs facteurs entre en 
jeu dans la genèse de cet 
évènement indésirable 
grave : 

 ‐ le retard à la réalisation 
d’examen complémentaire 

 ‐ l’absence de protocoles 
de la gestion des AVK 

 ‐ l’absence de prise en 
compte des avis du phar‐

macien 

 ‐ sous estimation de l’in‐
suffisance rénale pertur‐
bant la pharmacocinétique 
des AVK.  

‐  l’organisation des soins 
« perturbée » par  les  diffi‐
cultés  de gestion des ef‐
fectifs et du personnel mé‐
dical. 

 ‐ La communication des 
informations entre profes‐
sionnels soignants a été 
très faible. 

 ‐ la multiplicité des inter‐
venants médicaux avec 
rupture de transmission 
d’informations écrites dans 
le dossier du patient. 

 ‐ la collaboration inopé‐
rante entre les différents 
professionnels (médicaux, 
paramédicaux et pharma‐
ceutiques). 

 ‐ un dossier papier peu 
renseigné avec ratures et 
absence d’identification 

AVK et sous estimation des facteurs de risques... 

3/ Choc hémorragique consécutif à un surdosage en AVK 

« Plusieurs avis pharmaceu‐
tiques concernant l’antibio‐
thérapie, le relai AVK sont 
émis. » 
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