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INTRODUCTION 

 

 Prévention, dépistage, diagnostic précoce, suivi de pathologies chroniques 

autant de rôles qui font d  dans notre système de soins. 

 en charge globale de 

proximité elle reste aussi une interface entre les autres spécialités et les différents 

ier. 

 Au cours de ma formation, 

unité fonctionnelle de médecine polyvalente. En tant que futur médecin généraliste, 

mon intérêt pour la pratique menée dans ce service, la mise en réseau qui y est 

proposée, le

part mais aussi le patient lui-même a été grand.  

 proposer un modèle de 

prise en charge conjointe mais plus simplement de décrire et analyser les relations 

établies entre cette unité fonctionnelle et les médecins généralistes du secteur. Pour 

ce faire, encore faut-il organiser cette analyse autour de deux registres de prise en 

charge qui nous paraissent essentiels et dont on se servira comme modèle : la prise 

en charge globale des patients poly pathologiques  et celle des maladies 

chroniques comme le diabète . 
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A. PREAMBULE 

 

Dans un premier temps, nous proposons une description de la population 

e et enfin du fonctionnement de 

médicale en question. 

étude. 

 

 

1. Description de la population concernée 

 

approximativement au bassin de population d

polyvalente de Louviers e (CASE) 

correspond à cette recherche (annexe 1). Ce territoire regroupe 29 communes 

ers, Val-de-

Reuil et Pont-de-  622 

habitants et une densité de population élevée de 235 habitants/km² (146,9 en Haute-

Normandie et 112,9 en France hexagonale) [1]. 

En 2009 une étude réalisée par l -

Normandie dresse un « diagnostic santé sur le territoire de la Communauté 

-Eure » [1]. Cette étude permet de relever des données 

marquantes sur différents thèmes au sein de  la communau -

Eure. 

 

 Sur le plan sociodémographique. 

Au niveau national on observe un phénomène de vieillissement de la 

  [2]. Au 

s ne représentent que 24.8% de la population française (tableau 

1). Parallèlement, la proportion de ménage avec famille y est élevée ainsi que le taux 

de natalité (graphique 1). 
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 CASE Haute-

Normandie 

France 

Métropolitaine 

< 20 ans 29,6 26,3 24,8 

20-60 ans 54,2 53,6 53,8 

> 60 ans 16,2 20,1 21,4 

Tableau 1 2006 (chiffres INSEE 

recensement 2006) 

 

 

Graphique 1 : Taux de natalité en 2008 (chiffres INSEE). 

 

Alors que les chiffres  montrent un 

vieillissement de la population sur le plan national, ce phénomène semble moins 

prononcé sur notre territoire (tableau 2). Néanmoins, on observe une augmentation 

de la part des plus de 45 ans dans la population de la commune de Louviers depuis 

1999. (Graphique 2). Ainsi, même si le phénomène de vieillissement est moins 

marqué sur ce territoire,   

 

 Indice de vieillissement 

2006 

CASE 41 

Haute-Normandie 59 

France Métropolitaine 67 

Tableau 2 : Indice de vieillissement 2006 (Chiffres recensement INSEE) 

 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17

CASE Haute-Normandie France

Métropolitaine

Taux de natalité en 2008 



7 

 

 

Graphique 2 : Population par grande tranche d'âge en 1999 et 2007, commune de Louviers 

[3]. 

 

 Sur le plan socio-économique. 

Tous les indicateurs révèlent une population vulnérable .On peut citer : 

- un faible taux de scolarisation au-delà de 18 ans (tableau 3) 

- un taux élevé de non diplômé surtout chez les femmes (graphique 3) 

- un taux de chômage un peu plus élevé (8.4% ce qui la place au 7ème rang des 

 

- des jeunes particulièrement touchés puisque un quart des demandeurs 

ns de 25 ans. 

 

 

 

Graphique 3  

(Chiffres INSEE recensement 2006). 

12,80% 
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 18-24 ans 25-29 ans 

CASE 41,6% 3,8% 

Haute-Normandie 47,5% 6,2% 

France Métropolitaine 51,6% 7,7% 

Tableau 3 : 

recensement 2006). 

 

De manière plus localisée, il existe sur la commune de Louviers une 

surreprésentation des ouvriers aux dépens des autres catégories 

socioprofessionnelles (graphique 4). 

 

 

Graphique 4 : Population de 15 ans ou plus selon la catégorie socioprofessionnelle en 2007 

[3]. 

 

   

apparaître une surmortalité de 20% sur le territoire de la CASE (25% chez les 

hommes et 15 % chez les femmes) (tableau 4).  
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 ICM 

Tumeurs 120,1 

circulatoire 115,9 

Alcoolisme 170,7 

Tableau 4 : Indice comparatif de mortalité pour les 2 sexes de 2000 à 2007.Source : INSEE, 

recensement de la population 2006. 

 

De plus la CASE affiche une surmortalité prématurée globale de 23% (Tableau 5). 

 

 ICM 

Tumeurs 130,2 

 127,2 

Alcoolisme 170,7 

Tableau 5 : Indice comparatif de mortalité prématurée pour les 2 sexes de 2000 à 2007. 

Sources : INSEE, recensement de la population 2006.  

 

 Entre 15 et 65 ans les principaux moti

Durée (ALD) sont les tumeurs, les maladies cardio-vasculaires et métaboliques. 

Après 65 ans les maladies cardio-vasculaires prédominent avec des taux 

s en Haute-Normandie (Tableau 6) [1]. 

 

Maladies cardio-

vasculaires 

CASE Haute-Normandie 

Hommes 44,1 % 40,9 % 

Femmes 43,2 % 41,9 % 

Tableau 6 : Part des admissions en ALD pour maladie cardio-vasculaire entre 2006 et 2007. 

 

 que la 

France hexagonale observe une baisse de 30% entre 1995 et 2006, la mortalité 

infantile augmente de 10 % sur le territoire de la CASE (graphique 5). 
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Graphique 5 : Taux de mortalité infantile/ 1997-2007 (taux pour 1000 naissances vivantes) 

Source : INSEE. 

 

Ainsi, cette population, jeune, semble vulnérable quant aux risques 

-

soin ambulatoire ?  

 

2.  

 

Actuellement la région Haute-Normandie est la 3ème  région de France en 

terme de sous densité médicale avec 266 médecins/100 000 habitants contre 372/ 

100 000 dans la moyenne nationale. 

Pour la médecine générale comme pour les autres spécialités, la situation dans le 

ièrement préoccupante.  

 :  

- une densité de médecins généralistes libéraux semblable au niveau régional 

 

- surtout une densité de spécialistes libéraux et salariés très inférieure à la 

moyenne (Tableau 7) [1]. 
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 CASE Haute-

Normandie 

France 

Hexagonale 

Médecins 

généralistes 

93,9 99 111,3 

Médecins 

spécialistes 

30,2 53,7 88,2 

Tableau 7  

 

De plus la démographie médicale dans notre département va subir les mêmes 

des années 70, les jeunes médecins ne suffisent plus à remplacer les praticiens 

partant à la retraite alors que ceux-là mêmes sont issus de promotions nombreuses. 

sortants de la vie active ne sera pas compensé avant 2020 [4]. De plus, 

du nombre de médecins sur 

10% entre 2006 et 2030. Cela accentue la chute de la densité médicale qui 

dimi , elle devrait augmenter à nouveau pour revenir à 

 (Tableau 8) [5] 

 

 2006 2020 2030 

Densité Médicale 

/100 000 habitants 

327 276 292 

Tableau 8 : Evolution de la densité médicale en France selon le scénario tendanciel de 

 

 

Au sein de la CASE, la densité médicale étant déjà plus basse que la moyenne 

nationale, les années à venir risquent de voir une pénurie importante de temps 

médical .  pour faire face à cette évolution ? 
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3. Unité fonctionnelle de médecine polyvalente de Louviers 

 

 La médecine polyvalente 

les hôpitaux cette appellation peut designer des services de médecine peu 

spécialisés mais aussi des services aux orientations diverses (urgence, 

Cette absence de contours précis comporte certains 

risques. Par exemple, si les praticiens correspondants (urgentistes ou libéraux) ne 

cernent pas la spécificité de ce service, ils peuvent être amenés à y adresser en 

majorité les patients qui ne trouvent pas leur place ailleurs. Cependant cette notion 

de médecine polyvalente figure dans le SROS de certaines régions. Cela témoigne 

de lle est, par exemple, largement étudiée dans le 

SROS 3 de Basse-

médecine polyvalente représente le « niveau intermédiaire », situé entre le « niveau 

de proximité » (médecine de ville, hospitalisation à domicile et hôpitaux locaux) et le 

« niveau de recours » (plateau technique spécialisé). Ce document présente la 

médecine polyvalente comme  un service «accueillant la pathologie dans toute sa 

diversité et au sein duquel des médecins à compétence générale prennent en charge 

 les 

pathologies courantes nécessitant une 

orientation secondaire si nécessaire. » [6]. 

Même si la médecine polyvalente reste une discipline difficle à cerner, certaines de 

ses particularités peuvent aider à la définir. On peut citer le type de professionnels y 

exerçant, le type de patients pris en charge ainsi que sa 

soin :  

 Diplôme DES) ou de Diplôme 

DESC) de médecine polyvalente. Les 

compétences attendues des médecins travaillant en médecine polyvalente sont la 

prise en charge des patients atteints de maladies variées, polypathologiques mais ne 

pouvant assumer les compétences techniques ou les connaissances des spécialistes 



13 

 

[6]. Ils sont généralement détenteurs du diplôme de praticien hospitalier en 

médecine générale ou autre spécialité. 

 Les pathologies pouvant être prises en charge dans ces services sont 

multiples :  

- s 

stables, ne nécessitant pas le recours au spécialiste en urgence (pneumopathie, 

décompensation cardiaque modéré  

- Bilan diagnostic 

 

- Prise en charge psycho-sociale (sevrage alcoolique, maintien à domicile 

 

- Relais pour rapprochement du lieu de vie après une hospitalisation en service 

spécialisé  

 

consultations, par transfert ou par entrée directe (en coordination avec le médecin 

traitant). Ces services sont le plus souvent au sein de structures de proximité. 

 

 Le service de louviers  

Le territoire de la CASE comprend trois établissements hospitaliers : deux 

-de- rche, et un privé, le centre 

de médecine physique et réadaptation « La Lovière » une unité 

Traitement et Orientation Urgences). Ces structures offrent un total de 3,9 lits 

a moyenne nationale est de 

8,9 /1 000 habitants [6]

fonctionnelle de médecine polyvalente dont il est question dans ce travail. Ses 

caractéristiques sont présentées ci-dessous. 

Pour une capacité de 33 lits (+1 lit supplémentaire)

de deux internes. En 2010 on 

compte 1150 entrées avec une file active de 904 patients. Les patients proviennent 

majoritairement de leur domicile (entrées directes ou via les urgences) (Tableau 9). 

La durée moyenne de séjour est de 9,4 jours en 2010 (10,17 en 2009). 
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 Nombre Pourcentage 

Mutation de MCO 60 5,2% 

Mutation de SSR 3 0,3% 

Mutation de HAD 1 0,1% 

Transfert de MCO 7 0,6% 

Transfert de SSR 2 0,2% 

Domicile 1077 93,7% 

Tableau 9  

Louviers Val de Reuil. 

 

 ,8 ans et 44 % des patients ont plus de 80 ans. 

Mais le service accueille des patients de tous âges. (Graphique 6). 

édicale 

(RUM) sont : 

- Pneumopathie bactérienne, sans précision 

- Episode dépressif sévère sans symptômes psychotiques 

- Diabète sucré insulino-dépendant, sans complication 

-  : intoxication 

aigue 

- Démence sans précision 

- Diabète sucré non insulino-dépendant, sans complication 

- Anémie par carence en fer secondaire à une perte de sang (chronique) 

-  

-  : syndrome 

de sevrage 

- Bronchite aigue, sans précision. 
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Graphique 6 .Données PMSI, DIM CHI Elbeuf, Louviers, Val de Reuil. 

 

près de 60% des patients ayant été hospitalisés dans le service en 2010 résident sur 

les communes de Louviers et Val de Reuil. 

Ce service reçoit donc la population locale de tous âges et pour des pathologies très 

variées. 

différentes actions de communication. 

 au quotidien : 

 Présence des coordonnées téléphoniques (lignes directes) des trois 

facilité pour les médecins génér

médecins généralistes utilisent aussi ces lignes pour chercher auprès des médecins 

 

 se, face à une décision difficile ou appelant la discussion, les 

médecins du service peuvent être amenés à contacter le médecin traitant du patient.  
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veille ou le jour de la sortie du patient. 

 Service accessible aux médecins généralistes, sans horaires préétablis, afin 

és. Possibilité de partage 

 

 

Certaines actions sont hebdomadaires ou pluriannuelles : 

 Il a été proposé aux médecins libéraux de participer à un « staff » 

hebdomadaire dans le 

nombreuses difficultés organisationnelles. 

 Depuis 2005 le service organise des soirées de formation médicale à 

vingt participants réguliers. 

 

De plus, 

médecins généralistes de découvrir le fonctionnement de ce service mais aussi de 

leur faire découvrir les communes environnantes et leurs atouts. 

 

Les praticiens du service ont aussi une action régionale de mise en valeur de leur 

activité. En effet ils ont participé en 2010 à la création du Club Haut Normand de 

Médecine Polyvalente. La vocation de ce club est le regroupement des médecins 

hospitaliers de la région exerçants la médecine polyvalente en court ou moyen séjour 

lors de soirées de formation semestrielles.  

de ces professionnels 

de santé. Comment ces efforts sont-ils perçus par les médecins généralistes ? Ces 

démarches correspondent elles à leurs attentes? Sont-ils satisfaits de la collaboration 

avec cette unité? 

 

Notre étude se situe donc sur un territoire où la population est particulièrement 

fragile tant sur le plan socio-économique que sur le plan de la santé. Face à cela, 

ce contexte que nous nous sommes intéressés à la notion de communication entre 
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les secteurs hospitaliers et libéraux et pl

fonctionnelle de médecine polyvalente de Louviers et les médecins généralistes du 

-il des relations 

collaboration plus riche ? Comment mieux communiquer ? Telles sont les questions 

que nous nous sommes posés.  
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B. MATERIEL ET METHODE 

 

Nous avons réalisé deux enquêtes par questionnaire auprès des deux 

populations concernées. La part la plus importante du travail est représentée par 

La communication 

étant un échange à double sens, il nous a semblé important de recueillir aussi le 

sentiment des médecins hospitaliers du service concerné. Néanmoins, étant donné 

 simplement agit de recueillir une impression générale. 

 

1. Enquête auprès des médecins généralistes 

 Population étudiée 

 

 

Figure 1: Communauté  
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Notre étude se situe donc sur le territoire de la CASE (figure 1). Tous les 

médecins généralistes libéraux de cette zone ont été r

exercice 

particulier : 2 médecins généralistes pratiquant 

uniquement de la pédiatrie. Il a été considéré que leur exercice rendait la 

collaboration avec le service en question rare voire inexistante. 

53 médecins libéraux exerçant la médecine générale ont donc été inclus. Ils sont 

représentés pa  (graphique 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 7 : Répartition des médecins généralistes de la CASE par sexe. Données conseil 

 Mars 2011. 

 

ont plus de 50 

ans. (Graphique 8). Néanmoins 10 installations datent de moins de 5 ans ce qui 

 

  

Hommes

Femmes
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Graphique 8 : Répartition des médecins généralistes de . 

 

  

Pour recueillir le point de vue des médecins généralistes sur leurs 

collaborations 

diabète et les polypathologies il a été décidé de réaliser une enquête par 

questionnaire anonyme (annexe 2). Ce questionnaire comporte 19 questions 

fermées. Certains items se divisent en plusieurs sous questions. Sa réalisation est 

rapide. Une première partie cherche à décrire le médecin et son activité. La seconde 

explore : 

Les partenaires hospitaliers préférentiels des médecins interrogés (1 question) 

Les modes de communication des médecins généralistes  

La qualité de la collaboration (2 questions) 

La  collaboration concernant les patients diabétiques et polypathologiques (3 

questions) 

 

La satisfaction des patients au décours de leur hospitalisation (1 question) 

 

La satisfaction concernant les comptes rendus de sortie (3 questions) 
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La satisfaction concernant les actions du service et la connaissance de son 

fonctionnement (3 questions) 

   

La plupart des adresses électroniques des médecins ont été trouvées par 

rnant les médecins dont 

postale de leur cabinet a été 

cherchée sur les pages jaunes. 

9 questionnaires ont été envoyés par courrier au cabinet des médecins. Le courrier 

comprenait une lettre de présentation (annexe 3), le questionnaire et une enveloppe 

réponse. 

44 questionnaires ont été envoyés par mail (annexe 4)

 

ieu le 11 juin 2011. Il a été suivi de deux relances. 

La réception des questionnaires a été clôturée le 11 septembre 2011. 

 Les résultats sont 

exprimés en pourcentages. Les réponses à choix multiple ont été décrites par 

 

 

2. Enquête auprès des médecins hospitaliers 

 

 Population étudiée 

, 

deux praticiens hospitaliers

 étant très réduit, les résultats attendus 

hospitaliers sur leur communication avec les médecins généralistes mais de recueillir 

le sentiment global des médecins du service. 

 

  

unité fonctionnelle de médecine 

polyvalente a été réalisée par questionnaire envoyé via internet (annexe 5). Il aborde 

principalement les thèmes de la communication en général et des courriers réalisés 
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Certaines questions sont identiques à celles posées aux médecins généralistes. 
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C. RESULTATS 

 

1. Enquête auprès des médecins généralistes 

 

 Taux de réponse 

Sur 53 questionnaires envoyés, nous avons reçu 26 réponses, soit un taux de 

réponse de 49%. Nous avons obtenu 5 réponses papier et 21 par internet soit un 

taux de réponse papier de 55% et internet de 47%. 

Les 26 répondants étaient composés de 14 hommes (54%) et 12 femmes (46%) soit 

une plus forte participation des femmes (Tableau 10). 

 

Sexe Nombre de 

questionnaires 

envoyés 

Nombre de 

réponses 

Pourcentage 

de 

participation 

Femme 19 12 63% 

Hommes 34 14 41% 

Tableau 10: pourcentage de réponse au questionnaire par sexe. 

 

oi du questionnaire par mail a été de 10, 

soit 48% des réponses électroniques. 

Le  variable (graphique 9). Un seul des participants 

 

 

Graphique 9: Taux de réponse au questionnaire par âge (en pourcentage). 
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81% des médecins interrogés ont déclaré exercer en cabinet de groupe. La 

ns exerçant seuls était de 57.6 ans contre 45.8 ans pour 

les médecins exerçant en cabinet de groupe. 

Ils étaient informatisés à 96%. Seulement 2 médecins ont dit avoir un exercice 

mixte  attaché dans un hôpital local du secteur ainsi que dans une clinique, 

autre était vacataire dans un centre hospitalier universitaire. 

Quatre médecins ont déclaré avoir une orientation particulière de leur activité : 

expertises, médecine du sport ou gériatrie. 

L  

(tableau 11). 

 

 1971-

1975 

1976-

1980 

1981-

1985 

1986-

1990 

1991-

1995 

1996-

2000 

2001-

2005 

2006-

2010 

Hommes 3 2 4 3 1 0 0 1 

Femmes 0 1 0 1 0 1 3 6 

Total 3 3 4 4 1 1 3 7 

Tableau 11  

 

Ce tableau met en évidence que 10 des médecins répondants étaient installés 

depuis moins de 10 ans en 2011. 9 de ces médecins sont des femmes. 

 

61% des médecins qui ont répondu suivent une formation continue. Les types de 

formation qui ont été les plus cités sont: 

- Les formations MG Form (cités 7 fois) 

- Lecture de la revue médicale Prescrire (cité 5 fois) 

- Participation à des groupes qualité ou groupes de pairs (cité 7 fois). 

Concernant la participation à la formation des étudiants en médecine, 6 médecins 

ont déclaré être maitres de stage (23% des médecins ayant répondu). Un de ces 

médecins participait ait le 

travail de  
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 Partenaires hospitaliers préférentiels  

 

 

Graphique 10: Partenaires hospitaliers préférentiels des médecins généralistes pour leurs 

patients diabétiques et polypathologiques. 

 

Les médecins du secteur ont répondu travailler en priorité avec les hôpitaux 

s comme le montre le graphique 10.  

De plus, 13 médecins (50% des participants) ont donné comme réponse le binôme 

Elbeuf-Louviers et 4 participants le trinôme Elbeuf-Louviers-CHU.  

 

 Mode de communication  

(UFMP), les médecins généralistes ont déclaré utiliser préférentiellement le courrier 

et/ou le téléphone comme moyens de communication (tableau 12). 

Moyen de communication Nombre de citation 

Courriers 15 

Téléphone 22 

Contact direct 4 

Mail 0 

Non concerné 1 

Binôme courriers+ téléphone 11 

Tableau 12  
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 Qualité de la collaboration avec le service. 

La col  perçue comme facile ou assez facile par 

88% des médecins. Seuls 3 médecins trouvaient la collaboration compliquée et 

aucun très compliquée. 

 

 

Graphique 11 : présence du sentiment de concurrence vis-à-  

 

 rarement voire jamais sentis en 

 (graphique 11).  

 

 

polypathologiques. 

 65% des médecins ont répondu envisager avoir recours 

déséquilibre aient 

réponses) ou 

par entrée directe (13 réponses). 

 

Jamais 

54% 

Rarement 

38% 

Souvent 

4% 

Toujours 

4% 
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Graphique 12 

au mode de vie du patient diabétique. 

 

Dans cette situation, apeutique semblait plutôt ou très adaptée au 

mode de vie du patient pour 77% des médecins (graphique 12

répondu à cet item. 

 Concernant les patients polypathologiques, en cas de décompensation ou de 

précarité du maintien à domicile, 88% des médecins interrogés envisageaient avoir 

 Le mode  

(graphique 13). 

 

 

Graphique 13 

polypathologiques 

Le médecin ayant répondu « autre » procédait par contact téléphonique. 
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 Degrés  

 

 
Graphique 14  

 

Ce graphique (graphique 14) illustre le degré de satisfaction des médecins 

interrogés en cas de contact avec le service pour une entrée programmée. Cette 

satisfaction a été évaluée selon quatre items. Deux  à 

ces questions. 

 Satisfaction des patients 
 

 
Graphique 15 : Satisfaction des patients. 
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Le graphique 15 

hospitalisation dans le service selon leur médecin. Les médecins généralistes ont 

% de leurs patients. 

 

 Information du médecin 

Le graphique 16  

concernant les décisions importantes prises pour leur patient pendant leur 

hospitalisation. 

 

 
Graphique 16 : Information des médecins concernant les décisions importantes prises pour 

leur patient. 

 

80% des médecins estimaient être 

praticiens du service. 

 

 Compte-  

 Le graphique 17 ci-dessous illustre la satisfaction des médecins concernant le délai 

-  
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Graphique 17 -rendu 

 

 

A propos de la formalisation du compte-rendu, 19% des médecins se sont estimés 

répondu à cette question. Deux médecins considéraient le compte-rendu pas assez 

complet.  

 Nous nous sommes aussi intéressés au sentiment des médecins généralistes vis-

à- -rendu 

18 montre le parallèle entre les réponses concernant 

les comptes-rendus hospitaliers en général et les comptes-

particulier.  

 
Graphique 18 : Le compte- -t-

connaissances ? 
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 -rendus nous avons cherché à 

-à-

es-rendus. 46% des médecins étaient intéressés, 19%  plutôt 

intéressés, 19% plutôt pas intéressé et 15% pas intéressé. Il ne se distingue pas de 

 

 

 Fonctionnement du service 

73% des médecins interrogés étaient plutôt (65%) voir très (8%) satisfaits des 

actions de communications réalisées par les praticiens du service. 19% étaient plutôt 

insatisfaits.  (8%). 

 

 Nombre de réponses Pourcentage 

Pas intéressé 2 8% 

Plutôt pas intéressé 5 19% 

Plutôt intéressé 12 46% 

Intéressé 7 27% 

Tableau 13 : Intérêt des médecins généralistes à participer à un staff avec  

 

Le tableau 13 ci-dessus illustre la volonté des médecins généralistes de participer à 

alisation. Environ 73% ont répondu y être favorables. 

Six médecins justifiaient leur refus  

Dans ce contexte de réforme organisationnelle et tarifaire, 92% des médecins se 

sentaient plutôt voire très mal informés 

de médecine polyvalente comme celui de Louviers. 1 seul médecin se considérait 

 

 

2. Enquête auprès des médecins hospitaliers 

 

 Taux de réponses 

Les trois praticiens ont répondu à ce questionnaire. Les deux premières 

réponses ont été reçues en 24 Heures et la troisième en 10 jours. 

 



32 

 

 Ancienneté dans le service 

Les praticiens interrogés ont répondu exercer dans le service depuis 

respectivement 8 ans, 6 ans, et 10 mois. 

 

 La communication avec les médecins généralistes 

Selon les médecins interrogés, la communication avec les médecins 

généralistes du secteur semblait assez facile (1 réponse) voire facile (2 réponses). 

Leurs contacts directs étaient quotidiens pour 1 médecin et 

par semaines pour les deux autres participants. 

ecins hospitaliers ont dit considérer 

importante. Dans ce type de situation, les médecins généralistes leur semblaient 

plutôt facilement joignables. 

 

  

leur patient est un outil de 

communication très important. Selon eux, une majorité (2 réponses) voire la totalité 

(1 réponse) des patients était munie 

hospitalisation. 

Deux praticiens étaient plutôt satis

générale. Le troisième se disait très insatisfait. 

Le tableau ci-

courriers de certains items primordiaux.   

 

 

 

Antécédents 

médicaux du 

patient 

Traitements en 

cours question clairement 

exposée 

Jamais    

Rarement  1 réponse  

Souvent 3 réponses 1 réponse 2 réponses 

Toujours  1 réponse 1 réponse 

Tableau 14 : Contenu des courriers de médecins traitant selon les médecins hospitaliers. 
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A la question « Considérez-vous que la lecture des courriers médicaux 

remplisse sances médicales ? », les médecins 

 

 

 Staff interdisciplinaire 

été posée aux médecins hospitaliers. Ils se disaient prêts à organiser et à participer à 

ce type de réunions.  

 

  

Les praticiens interrogés se sentaient plutôt (2 réponses) voire très (1 réponse) mal 

générale.  
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D. DISCUSSION 

 

A partir de cette étude, locale, une réflexion sur la notion de communication dans 

notre système de soin et en particulier entre le secteur libéral et le secteur hospitalier 

peut être menée. Dans un premier temps, nous nous sommes intéressés à identifier 

les enjeux auxquels notre système de soin va devoir faire face dans les années à 

venir. Ensuite, nous verrons quelle place y tient la communication et quel peut être 

son apport face à ces enjeux à venir. Enfin, nous centrerons cette réflexion sur le 

plan local. 

 

1. Les enjeux 

 

te étude et de poser les enjeux qui font de la 

communic optimiser le fonctionnement de notre 

système de santé. 

 

 Démographie médicale et vieillissement de la population 

la France va observer dans les 

années à venir une chute des effectifs des médecins en activité. La région Haute-

densités médicales inférieures à la moyenne nationale, ce constat est inquiétant [5]. 

Face à cette diminution à venir de la densité médicale, nous allons parallèlement 

observer une augmentation des individus de plus de 65 ans. En effet, comme abordé 

ans. Il y aurait donc 69 habitants âgés de plus de 60 ans pour 100 habitants de 20 à 

59 ans, soi . Trois phénomènes rentrent en compte 

dans cette évolution: les conséquences du « baby-boom 

tion des effectifs des moins de 20 ans [7].  Diminution 

de la densité médicale et vieillissement de la population sont donc deux enjeux 

 nécessitant des adaptations afin 

.  
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 Prise en charge des maladies chroniques dont le diabète et les 

polypathologies 

oissement du nombre de patients atteints de maladies 

catégorie 

maladie a déjà observé une hausse du nombre de patients en ALD. Entre 2007 et 

2008, une augmentation de +3,5% a été enregistrée [8]. Sur le plan du diabète, on a 

observé une augmentation continue de la prévalence de cette maladie de +6% par 

an entre 2000 et 2009 [9]. Cette « épidémie» diabétique devrait se poursuivre du fait 

de différents facteurs 

du dépistage. Le pic de prévalence se situe entre 75 et 79 ans, atteignant 20% des 

disparités régionales, la Haute-Normandie présente un taux de prévalence du 

diabète proche de la moyenne nationale [10]. Cependant, ainsi que nous l

précédemment, tous les indicateurs socio-économiques décrivent la population de la 

CASE comme une population à risque [1]. Des études ont été menées 

la prévalence du diabète en fonction du niveau socio-économique des patients. Il en 

ressort que la maladie diabétique est plus fréquente dans les populations à faible 

niveau socio- st 

souvent un diabète que celles et ceux qui ont le baccalauréat [11]. A sein de la 

CASE le taux de scolarisation de la population âgée de 18 à 24 ans est de 42% alors 

, 21,6% des personnes âgées de 

15 ans et plus domiciliées 

une population à risque de diabète. Ainsi, outre le risque inhérent au vieillissement 

de la population, ce territoire v

soins médicaux. 
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 exercice de la médecine générale  

Nous allons observer, dans les années à venir, une chute de la densité médicale. 

Au-delà de cette réalité chiffrée, de nombreuses autres évolutions sont à prendre en 

, en particulier 

.  

Sur le plan local, le nombre tes chez les médecins généralistes 

ayant répondu à notre enquête est important. En effet dix installations datent de 

moins de 10 ans (la totalité en cabinet de groupe). Neuf de ces médecins sont des 

femmes. Cela reflète la tendance actuelle vers la féminisation de la profession. En 

passerait de 39% en 2006 à 53,8% en 2030 [4]. Sans juger de la qualité de la prise 

en charge, plusieurs études ont noté des différences quantitatives entre le temps de 

travail des hommes et des femmes [12]. Les femmes travailleraient moins que les 

 : nombre de patients pris 

en charge par jour (H =28/F=24,6), nombre de jours travaillés par semaine 

(H=5,1/F=4,6), durée de travail par semaine (H=53 heures/F=42,5 heures), nombre 

de semaines de vacances par an (H=6,1/F=6,9) [13].  

 soin. En effet les jeunes générations, hommes et femmes, ont un désir 

réalisée auprès de jeunes médecins a montré 

envisageaient de travailler à  pa

étaient parents (11% des femmes). De plus, seulement 4% des personnes 

interrogées privilégieraient la vie professionnelle aux dépens de la vie privée si ils 

devaient faire un choix [14]. 

rapport aux générations précédentes.  

é au 

détriment du libéral [15]. Cela se traduit entre autre par une stagnation des effectifs 

généralistes entre 1995 et 2005 [16]. 
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Féminisation de la profession, attrait du salariat, importance donnée à la vie 

fre de soin. Dans ce contexte il est donc important 

 prise en charge conjointe des patients. Une des pistes pour y 

 

 

 Enjeux pour la prise en charge des patients 

 « épidémie » 

médicale va diminuer. Faire face à ces enjeux va nécessiter une collaboration 

importante entre les différents acteurs du système de santé. En effet la prise en 

 sans 

une coopération efficace.  

Prenons comme exemple une étude réalisée en 2003 à propos des consultations 

aux urgences. Il est mis en évidence que ttente aux urgences qui 

 lité de la chambre augmentait 

. Le  à plus de 

3H30 pour les personnes âgées de plus de 70 ans [17]. Une coopération efficace 

entre professionnels de santé ne permettrait-

 la prise en charge de ces patients? En effet, dans ce contexte 

démographique, une modification de la prise en charge de nos patients va être 

soin. 

 

 Enjeux financiers 

Au-delà des enjeux humains, essentiels bien sûr, ces évolutions comportent 

aussi de forts enjeux financiers. En effet, ces patients polypathologiques ou 

diabétiques sont des consommateurs réguliers du système de soin. Leur 

En 2009, la forte croissance des dépenses de santé est liée à celle des dépenses de 

soins aux personnes âgées en établissement (+15%) [18]. Le vieillissement de la 

de santé sera moindre. Par contre si cet allongement est dû à un accroissement de 
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est détérioré, s dépenses sera plus forte [7]. Un vieillissement 

réussi est donc un enjeu pour le patient bien sûr, mais aussi sur le plan socio-

économique. 

La prise en charge des patients diabétiques représente elle aussi un coût important. 

élevaient à 

7 (hospitalisation : 4,7 milliards, médicaments : 3,4 

milliards, soins infirmiers : 1,0 milliard , 

le remboursement moyen était estimé à 5 300 euros par an. Ce chiffre a augmenté 

de 30% en 6 ans (2000-2006). Cependant le montant des remboursements varie 

élevées que les plus jeunes (< 45 ans). De nombreuses données peuvent expliquer 

la hausse des dépenses dans le cadre de la maladie diabétique : augmentation de la 

prévalence du diabète, hausse des remboursements moyens par personne 

diabétique, intensification des traitements, amélioration du suivi, modification des 

pratiques, augmentation de la couverture e Il est à 

noter que ces estimations ne prennent pas en compte les frais restant à la charge 

des patients ni les coûts indirects (perte de productivité résultant des arrêts de travail, 

invalidités, mortalité prématurée) [19]. Le coût global pour le patient mais aussi pour 

la société est donc supérieur à ces chiffres. 

  

Notre système de soin va donc devoir faire face à de nombreux enjeux dans 

les années à venir. Les réponses à ces enjeux sont complexes et multiples. Apporter 

des En effet à 

a modification de pratique ne peut être immédiate. Cependant, 

certaines actions, plus simples, accessibles à tous, peuvent aider à la prise en 

charge des patients au quotidien

patients un «  » englobant les praticiens hospitaliers et libéraux peut 

constituer une piste pour faire face à ces enjeux.    
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2. Une piste pour faire face à ces enjeux : la communication et ses outils 

 

Travailler en collaboration ne peut se faire sans communiquer de manière 

efficace. Les acteurs du système de soin, libéraux ou hospitaliers, sont-ils intéressés 

par ce type de travail en collaboration - lles sont leurs 

-il des 

politiques de santé du gouvernement ? Autant de questions à aborder. 

 

 Intérêt des médecins libéraux pour une démarche de collaboration 

, il semble que notre intérêt pour la communication soit partagé par 

les médecins généralistes lib enquête réalisée auprès de 

ces praticiens a obtenu une participation importante. Le taux de réponse au 

questionnaire est de 49%. Les enquêtes sur le thème de la collaboration entre le 

secteur libéral et hospitalier obtiennent en général des taux de réponses assez 

élevés [20 ; 21 ; 22]. Deux études réalisées sur ce thème sous forme de 

questionnaire adressé aux médecins traitants ont affiché des taux de réponse de 

42% [20] et 49% [21]. Une troisième enquête a été réalisée par entretien avec les 

médecins généralistes après recrutement téléphonique. Leur taux de réponse est de 

62% [22]. Le taux de réponse varie donc aussi selon le mode de réalisation de 

ce sujet qui les concerne au quotidien. La réactivité des médecins de notre étude 

confirme cet intérêt : 48% des réponses au questionnaire par mail ont été reçues 

le des médecins répondants.  

Le médecin généraliste a un rôle de coordinateur des soins et des 

informations relatives aux patients. Ce rôle a été entériné par la réforme du Mars 

2004 créant le « parcours de soins coordonnés » et confirmé par la loi HPST en 

2009. Pour mener à bien cette fonction, avoir des relations privilégiées avec les 

autres acteurs du système de soin est essentiel. Ainsi la communication prend une 

place croissante dans le quotidien des médecins généralistes. Sans une 

communication réussie, le médecin ne peut remplir son rôle de pivot. Son intérêt est 

sa pratique.  
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 Intérêt des médecins hospitaliers pour une démarche de collaboration 

Pour les médecins hospitaliers, les relations avec les médecins libéraux 

représentent aussi un enjeu important pour le fonctionnement du service. Le choix de 

comme la proximité, la spécialisation du service, les préférences du patient, mais 

aussi de ses propres expériences vécues avec tel ou tel service [23]. Dans ce 

, il semble 

 bonnes relations avec leurs 

intérêt pour ce sujet. 73% des médecins répondants étaient plutôt, voire très 

la collaboration,  staff » regroupant les praticiens du 

ccasion 

de mieux se connaitre mais aussi de collaborer pour la prise en charge des patients. 

réunion. De leur côté 73% des médecins libéraux interrogés y seraient favorables.  

Le principal frein était le manque de temps. Néanmoins, cette motivation exprimée 

son organisation et sa réussite restent incertaines. 

 

 Freins à la collaboration 

Même si les différents intervenants semblent concernés par ce sujet, il existe 

, de nombreux facteurs rentrent en 

compte dans cette relation complexe.  

Des études montrent que 84% des médecins généralistes interrogés ont dit avoir le 

sentiment de ne pas exercer le même métier que leurs collègues hospitaliers [22] et 

seulement 51% se sentaient reconnus par leurs pairs [13]. Cette distance ressentie 

à une relation 
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pour une bonne collaboration. On peut trouver une origine à cet écart entre 

ge en 

aucun contact avec le milieu libéral durant leurs études

 fonctionnelle de 

Louviers

De même, les médecins 

hospitalier 

de médecine. Dans le contexte de réforme organisationnelle et tarifaire actuel, 92% 

des médecins de notre enquête se considéraient plutôt mal, voire très mal informés 

 tel service.  Cette méconnaissance du 

effet, il est plus facile de répondre aux à 

les a préalablement ciblés. De plus, pour la plupart des médecins traitants, l

représente un lieu de haute technologie, de prestige et de connaissances de pointe 

[20 ; 23]. 

préoccupations, bien que centrées sur le patient, sont différentes. Cette 

considération pour ces médecins de pointe rend la « marche » plus haute pour entrer 

en relation avec eux.  

Tous ces éléments creusent ent la collaboration 

difficile bien que reconnue comme essentielle par les deux parties. 

 

 Mutations du système de soin primaire 

 

assez libre, faiblement hiérarchisée. La coordination des soins reposait alors en 

La réforme de 2004 met en place « le parcours de soins coordonnés ». Le médecin 

 dans le parcours de soins. Cela correspond à 

un début de hiérarchisation du système de soin. La loi Hôpital Patient Santé 

primaires autour du médecin traitant. Cette réforme redéfinit  les missions de premier 

recours du médecin généraliste : orientation des patients dans le système de soin, 
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coordination des soins, synthèse des informations relatives à ces patients, actions de 

prévention et de dépistage [24]. Cette loi a aussi permis la mise en place des 

Agences Régionales de Santé (ARS). Ces agences regroupent différentes instances 

E Assurance Maladie qui étaient auparavant dispersées. Elles 

regroupent en particulier la gestion du secteur hospitalier ainsi que du secteur libéral. 

Le but est donc de permettre une gestion régionale (décentralisée), simplifiée du 

système de soin dans son ensemble. Ces modifications dans notre système de santé 

 et de 

Documentation en Economie de la Santé (IRDES) a réalisé une étude en 2009 sur 

aires de 9 pays développés [25]. Les auteurs de cette 

 : le modèle normatif 

hiérarchisé (Catalogne, Suède et Finlande), le modèle professionnel hiérarchisé 

(Royaume-Uni, Pays-Bas, Australie, Nouvelle-Zélande) et le modèle professionnel 

non hiérarchisé (Allemagne, Canada). Dans le modèle normatif hiérarchisé, le 

Etat de manière décentralisée et organisé autour des soins 

primaires pluridisciplinaires. La coopération interprofessionnelle est fort développée 

dans ces systèmes. Les auto

professionnel hiérarchisé se caractérise par une réglementation moins présente. Le 

médecin généraliste a ici une fonction essentielle de filtre et de pivot dans le système 

de soin. La gestion financière est là aussi décentralisée. Enfin, dans le modèle 

des soins primaires et notamment au regard du secteur hospitalier. La plupart des 

pays développés, confrontés à des défis similaires, connaissent des évolutions 

convergentes : décentralisation, regroupement de professionnels de soins primaires 

 les évolutions telles que la réforme du 

parcours de soin et du médecin traitant de 2004, la définition des soins de premier 

recours par la loi HPST ainsi que la territorialisation croissante des politiques de 

santé, re de soin  autour des acteurs locaux 

pour une prise en charge de proximité. 
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 Attrait du travail en groupe  

E us recherché par les 

médecins généralistes français. 81% des médecins répondants exerçaient en cabinet 

s médecins exerçant en groupe était de plus de 11 

ans plus basse que celle des médecins exerçant seuls. En effet, les aspirations 

professionnelles des jeunes médecins diffèrent de celles de leurs ainés. En 2002, la 

mission « Démographie des professions de santé » rapportait que « 

isolé, que ce soit en milieu urbain ou rural. Les raisons sont multiples : rejet de 

familiale, partage de plateau administratif, souci de faciliter la continuité des soins et 

leur permanence » [26]. 

cycle de médecine générale a montré 

le travail en association : 67% des personnes interrogées envisageaient de travailler 

dans un cabinet de groupe et 18% dans un centre pluridisciplinaire libéral. 

projetaient de travailler seuls [14]. Les jeunes expriment 

donc un réel attrait pour le travail en groupe. Le désir de travailler en collaboration 

étroite avec les praticiens hospitaliers sera peut-être plus fort chez ces jeunes 

générations qui recherchent un exercice moins isolé que leurs ainés. 

 

 Un temps propice à la communication  

Même si les relations entre les médecins hospit

santé publique, les médecins des services hospitaliers sont « 

lettre le médecin désigné par le malade hospitalisé ou par sa famille de la date et de 

 

savoir 

tenir informé le médecin désigné par le patient ou sa famille «des décisions 

essentielles auxquelles ce praticien sera associé dans toute la mesure du possible » 

[28]. du service a montré 

considér tait 

médecin généraliste en cas de décision importante pour le patient. Dans ces 
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situations par exemple, aient que les médecins 

généralistes étaient plutôt facilement joignables. En parallèle nous avons aussi mis 

en évidence que 65% des médecins généralistes du secteur aient plutôt bien 

informés et 15% bien informés concernant ces décisions importantes prises pendant 

hospitalisation. Si la communication locale dans cette situation semble fonctionner, 

res études sur ce sujet [22; 29]. Une étude 

réalisée en 2009 montrait que 84% des médecins généralistes interrogés 

souhaitaient être associés aux décisions graves concernant leur patient. Ils étaient 

pourtant 88% à ne pas se sentir associés au projet thérapeutique lors de 

. A Grenoble en 2010, une étude est intéressée à ce sujet de la 

généralistes déclaraient avoir de grandes difficultés à joindre les médecins 

hospitaliers, à identifier le médecin en charge du patient et à obtenir des informations 

pour assurer la continuité des soins [20].  Pourtant, respecter la continuité des soins 

représente un élément essentiel pour la prise en c

enjeu important de la collaboration entre médecins de ville et médecins hospitaliers.  

 

 Deux outils essentiels de communication 

médecin traitant . 

traitant, il est habituellement accompagné descriptif. Dans cette enquête 

ai e la totalité des patients en 

sont munis. s interrogés considéraient que ce 

courrier représente un outil de communication très important. Parmi les médecins du 

service, deux étaient plutôt satisfaits du contenu de ces courriers et un était très 

insatisfait. Selon eux les antécédents médicaux sont souvent présents. De même ils 

considéraient que la question médicale est souvent voire toujours clairement 

exposée. Les résultats étaient plus partagés concernant la présence des traitements 

en cours. 

De la même façon l

important de communication. Il joue un rôle essentiel dans la continuité des soins, en 

importants pour la qua  sont  le délai de réception et 
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son contenu. Dans une étude réalisée en Ile de France, 42,9% des patients ont 

consulté leur médecin traitant moins de huit jours après 

[30]. Ce délai figure également dans les textes de loi : à la fin de chaque séjour 

hospitalier, copie des informations concernant les éléments utiles à la continuité des 

soins est remise directement au patient au moment de sa sortie ou, si le patient en 

fait la demande, au praticien que lui-même ou la personne ayant l'autorité parentale 

aura désigné, dans un délai de huit jours maximum [32]. En effet, la prise en charge 

connaissance des informations relatives à cette période. Notre enquête a montré que 

65% des médecins généralistes étaient plutôt, voire très satisfaits du délai 

 Sur le plan du contenu, 73% étaient 

plutôt satisfaits et 19% très satisfaits. Ces constatations sont encourageantes par 

rapport aux autres études traitant de ce sujet. On note par exemple que dans une 

, 94% des médecins jugeaient le délai de réception trop long [29].  

continuité des soins. Peut-

connaissances ? Selon deux sociologues, le  peut être 

vu comme un signe de reconnaissance et comporter un intérêt intellectuel [23]. Deux 

transmise par 

  un intérêt didactique et pédagogique pour 68% des médecins 

[29]  médecins libéraux déclaraient que le compte rendu 

 contribue à leur formation continue et plus de la moitié souhaitait 

que cet aspect pédagogique soit renforcé [33]. Les résultats de nos enquêtes sont en 

accord avec ces constatations. En effet, 69% des médecins généralistes ainsi que 

les trois médecins hospitaliers interrogés considéraient que les courriers médicaux 

de confrères  Concernant 

les comptes rendus hospitaliers  fonctionnelle de médecine polyvalente, 

61% des médecins généralistes ont estimé aient ce rôle.   

à se déclarer intéressés et 19% plutôt intéressés vait pas 
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- « peur » de 

 

Le compte 

entre les secteurs hospitaliers et libéraux. Il garantit la continuité des soins mais 

remplit aussi dans certains cas un rôle de formation.  

Plusieurs études ont démontré que le retou

-même 

ou prise de contact téléphonique). Ces études nous permettent de prendre 

pleinement conscience du double sens de la communication.  

 

3. La communication globale sur le plan local 

 

 La communication en général 

Sur le plan de la communication globale notre enquête montre des résultats 

plutôt encourageants. La collaboration était perçue comme assez facile ou facile par 

88% des médecins généralistes interrogés 

. De même, 92% des médecins généralistes  jamais ou rarement 

sentis en concurrence avec le service. Ces résultats peuvent être expliqués par le 

-même. En effet, 

, par sa situation et sa 

petite taille, 

savoir qui pr

professionnels. Dans une étude anglo-saxonne portant sur la communication, 

nt le collègue en question [34]. Développer des 

relations personnelles, un respect mutuel, 

de travail, sont autant de pistes pour une communication plus facile.  

Cette collaboration réussie peut aussi résulter de la nature du service en question. 

La médecine polyvalente, par le type de patients pris en charge, par la formation de 

plus près des médecins généralistes. Actuellement, les médecins généralistes 
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nité fonctionnelle 

de médecine polyvalente représente une solution de proximité pour la prise en 

spécialisé urgent. ctivités 

médicales hospitalières, ce type de service propose une prise en charge globale du 

patient. Un service de médecine polyvalente occupe paradoxalement une place à la 

fois périphérique et centrale dans un établissement de santé : périphérique du fait de 

ec de nombreux 

intervenants [35]. 65% des médecins interrogés envisageai

de passage à 

 étaient 

maintien à domicile des patients polypathologiques. A la lecture de ces chiffres on 

charge des patients 

confirmer sa place dans la prise en charge des patients diabétiques auprès des 

médecins généralistes.  

Augmentation du nombre de patients diabétiques et vieillissement de la population 

constituent deux éléments pourvoyeurs de patients chroniques, fragiles dont la prise 

en charge conjointe en respectant la continuité des soins est primordiale.  

 

 Recherche de proximité 

La moitié des médecins interrogés du secteur ont répondu travailler en priorité 

avec le binôme Hôpitaux et de Louviers pour la prise en charge de leurs 

patients diabétiques et polypathologiques. Cela reflète une réelle recherche de 

proximité. Une étude de la DREES a évalué le temps de trajet des patients entre leur 

domicile et l . Près de 30% des patients étaient 

hospitalisés à moins de 10 minutes de chez eux et près de 50% à moins de 20 

minutes. Il a été mis en évidence que le temps de trajet était en moyenne plus long 

pour les pathologies plus lourdes. Le temps de trajet faible associé aux centres 

proximité. 
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 officiel pour définir un hôpital de proximité. En 2004, la 

lissements de soins publics [37]. Les hôpitaux 

de proximité étaient définis par :  

- Un nombre de séjours plus faible que la moyenne 

- Une part de marché relativement faible, sur une zone de chalandise peu 

peuplée, moins urbaine et économiquement moins favorisée 

- Une localisation majoritaire dans un département sans CHRU 

- Une activité peu technique 

- Un plateau technique comportant une part importante de radiologie mais peu 

 

collaboration réussie 

entre secteur hospitalier et libéral. 

 

 Exemple de r  : les entrées directes  

Que ce soit pour les patients diabétiques ou polypathologiques, le mode 

hospitalisation privilégié des médecins traitants de notre étude étai

En effet, les médecins généralistes exprimai é 

 [20]. On caractérise les entrées directes par des 

hospitalisations du patient directement en provenance de son domicile après entente 

préalable du médecin généraliste et du médecin hospitalier. Ces hospitalisations par 

entrée directe offrent de nombreux avantages. 

 Prise en charge cohérente dans le cadre de la politique du parcours de soin. Dans 

organiser la prise en charge des patients à la fois en amont et en aval. En amont, en 

favorisant les entrées directes ou programmées afin de diminuer le risque de 

surcharge des urgences. En aval, en proposant des services de proximité adaptés à 

la prise en charge de ces patients. Le territoire de la CASE comprend trois 

établissements hospitaliers 

le centre privé de médecine physique et de réadaptation La Lovière. Ces structures 

ospitalisation complète pour 1000 habitants alors que la 



49 

 

moyenne nationale est de 8,9/1000 habitants [1]. Il y a donc un enjeu important à 

réaliser des hospitalisations réussies. Cette prise en charge par entrée directe 

permettrait à la fois une économie de temps médical et une économie de dépenses 

de santé. 

Optimisation de la prise en charge des patients. De nombreux patients sont 

adressés aux urgences par leur médecin traitant alors que leur état et leur pathologie 

auraient été compatibles avec une entrée directe [38]. Une étude réalisée à propos 

des usagers des urgences a montré que 74% des patients des urgences sont jugés 

er) mais nécessitant des examens 

complémentaires [17]. Parmi ces patients, de nombreux auraient donc pu être des 

urgences, les patients âgés sont plus souvent hospitalisés : 49% des 71-80 ans et 

plus de 50% des patients plus âgés alors que la moyenne est de 19%. De plus, on a 

vu que 

[17]. Pour ces patients âgés, fragiles, souvent polypathologiques cette étape peut 

être très éprouvante. Constitue-t-elle une étape obligatoire ? 

la moitié des médecins généralistes semblent plutôt satisfaits, voire très satisfaits de 

les médecins généralistes, 80% de leurs patients sont plutôt satisfaits de leur 

hospitalisation dans le service. 

 

4. Limites et perspectives 

 

Si les résultats sont plutôt encourageants, cette étude comporte bien sûr des 

limit  

près des médecins généralistes, il 

standardisée. On ne dispose 

permettant de comparer  

De plus même si le taux de réponses au questionnaire est de 49%, cela ne 

Enfin, du fait de collaborations régulières, 
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 jugement des 

médecins libéraux  

de seulement trois personnes.  

I  très locale, sans valeur statistique. Cela permet simplement 

médecins du secteur. par mail peut aussi être à 

et  les taux de réponse aux questionnaires papiers et 

électroniques sont proches. Enfin notre volonté a été de réaliser un questionnaire 

succinct 

  

Cette étude rapporte une vision plutôt encourageante de la communication 

dans ce secteur. Il serait intéressant de pouvoir c

 : proximité, type de 

 ? 
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CONCLUSION 

 

part vont imposer des modifications de notre système de santé et un ajustement 

dans la prise en charge de nos patients. Ces enjeux relèveront principalement de 

mutations complexes du s . Mais des actions 

 

Parallèlement à ces grandes orientations, nous nous sommes ici intéressés 

des actions individuelles réalisées et réalisables  locale. L  de 

la collaboration de proximité des acteurs médicaux du quotidien autour des patients 

représente pour nous une piste importante. La forte participation à notre étude traduit 

que cet intérêt est partagé par les médecins du secteur. A travers notre enquête, les 

prat

communication et à la collaboration déjà établies dans leur secteur. Bien entendu, la 

tait 

recue  pratique quotidienne et de faire ressortir les 

 Ces résultats encourageants sont en grande partie le 

fruit de volontés res 

éléments semblent rentrer en compte pour une communication réussie comme par 

exemple 

son travail. Malgré les nouveaux modes de communication, les supports plébiscités 

restent la communication écrite et le téléphone. 

onté de travailler 

ensemble. 
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Annexe 1 -Eure [39]. 

 

 



58 

 

Annexe 2  

 

ENQUETE DE TERRAIN 

Date de réalisation: N° 

1- Genre 
  

 

2-Age  _____   ans 

3-Votre exercice: * 

 

 

 

 

* informatisation 

 

 

* année d'installation  ____________ 

 

 

* exercice libéral 

En cas d'exercice mixte, quelle activité 

complémentaire  

exercez-vous? ____________ 

* orientation de votre activité 

 

 

 

* Participation à des FMC 

 

 

laquelle? ____________ 

* Participez-vous à la formation des étudiants en médecine? 

 

 

Si oui, comment (maitre de stage, participation aux cours..)? 

 ____________ 
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4-Pour vos patients diabétiques et polypathologiques vers lesquelles de ces cinq structures 

 vous tournez-vous en cas de besoin? 

 

5-En cas de collaboration avec l'unité fonctionnelle de médecine polyvalente (UFMP), 

 quels moyens de communication utilisez-vous? 

 

6-De manière générale, la collaboration vous semble-t-elle: 

 

 

7-Vous est-il déjà arrivé de vous sentir en concurrence avec l'unité ? 

 

 

8-Dans le cadre de la prise en charge des patients diabétiques: 

* En cas de déséquilibre diabétique ou de passage à l'insuline,  

envisagez-vous d'avoir recours à l'UFMP? 

 

Si oui, par quel biais ? 

 

lequel:   ____________ 
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9-L'adaptation thérapeutique, en cas de prise en charge dans le service,  

vous semble-t-elle adaptée au mode de vie du patient? 

 

 

10-Concernant les patients polypathologiques  

* En cas de décompensation ou de précarité du maintien à domicile, 

 envisagez-vous d'avoir recours à l'UFMP? 

 

Si oui, par quel biais ? 

 

lequel:   ____________ 

11-En cas de contact pour entrée programmée, êtes-vous satisfait : 

* De l'accessibilité de l'équipe médicale 

 

 

* De la rapidité de prise en charge 

 

 

* Du retour d'informations 

 

 

* De l'organisation médico-sociale de la sortie  

 

 

12-Au décours de leur hospitalisation dans le service, les patients vous disent être: 

 

 

Remarques: 
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13-Vous sentez-vous suffisamment informé concernant les décisions importantes pour votre patient 

 ? 

 

 

14-En conservant l'exemple des patients diabétiques et polypathologiques, êtes-vous satisfaits  

* du délai d'obtention du compte-rendu d'hospitalisation (CRH) 

 

 

* de la formalisation du CRH 

 

 

En cas d'insatisfaction, considérez-vous que le CRH est  

 

Remarques: 

              

    

              

15-Considérez-vous que les courriers médicaux de confrères remplissent 

 un rôle d'enrichissement des connaissances médicales? 

 

 

 

 

Pensez-vous que les comptes-rendus hospitaliers (CRH) de l'unité fonctionnelle de médecine 

polyvalente remplissent ce rôle ? 
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16-Seriez-vous intéressé par un envoi sécurisé des CRH par mail? 

 

 
  

17- Concernant les actions de communication réalisées par les praticiens du service  

 (formation médicale continue, formation paramédicale de secteur, action de prévention 

 sanitaire..), êtes-vous: 

 

 

18-Si l'UFMP organisait un staff avec les médecins généralistes, d'accès libre, pour discuter  

 de vos patients à hospitaliser/ hospitalisés/ sortis d'hospitalisation, seriez-vous  

 

 

si vous n'êtes pas intéressé(e)s est-ce  

 

lesquelles   ____________ 

 

19-  

vous sentez vous informé des modalités de fonctionnement d'un service de médecine  

polyvalente comme celui de Louviers? 

 

 

Merci de votre collaboration, je ne manquerai pas de vous tenir informés des résultats 

de l'enquête. 
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Annexe 3 : des médecins 

généralistes. 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

 Future diplômée de l'université de Rouen je finalise mon DES de médecine générale 

par la réalisation d'un travail de thèse. 

J'ai effectué mon deuxième stage d'interne dans l'unité fonctionnelle de médecine 

polyvalente de Louviers. Les six mois passés dans ce service m'ont permis de découvrir les 

nombreux intérêts de la coordination entre la médecine générale libérale et un service 

d'hospitalisation de proximité tel que celui-ci. 

  

 Afin de compléter cette expérience je réalise ma thèse, avec le soutien du Dr Y. 

Poulingue, sur la coopération entre ce service et les médecins généralistes. Dans ce but, en 

tant que médecin généraliste du secteur, je vous sollicite pour la réalisation d'un 

questionnaire. Celui-ci consiste en une enquête de terrain afin de recueillir votre point de vue 

sur cette collaboration. 

 

Sa réalisation ne prendra que quelques minutes.   

 

Avec mes remerciements anticipés pour l'intérêt que vous porterez à mon travail, 

 

Celine Debaudre. 
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Annexe 4 

médecins généralistes. 

 

Madame, Monsieur, 

 

 Future diplômée de l'université de Rouen je finalise mon DES de médecine générale 

par la réalisation d'un travail de thèse. 

J'ai effectué mon deuxième stage d'interne dans l'unité fonctionnelle de médecine 

polyvalente de Louviers. Les six mois passés dans ce service m'ont permis de découvrir les 

nombreux intérêts de la coordination entre la médecine générale libérale et un service 

d'hospitalisation de proximité tel que celui-ci. 

  

 Afin de compléter cette expérience je réalise ma thèse, avec le soutien du Dr Y. 

Poulingue, sur la coopération entre ce service et les médecins généralistes. Dans ce but, en 

tant que médecin généraliste du secteur, je vous sollicite pour la réalisation d'un 

questionnaire. Celui-ci consiste en une enquête de terrain afin de recueillir votre point de vue 

sur cette collaboration. 

 

Pour accéder au questionnaire il vous suffit de cliquer sur le lien ci-dessous, sa réalisation ne 

prendra que quelques minutes.   

 

https://spreadsheets.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=dHdULW4tS1c4VjA0aVBy

Uk43MllBNGc6MQ 

 

Avec mes remerciements anticipés pour l'intérêt que vous porterez à mon travail, 

 

Celine Debaudre. 
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Annexe 5  

1. Ancienneté dans le service : __________________ 

2. D'une manière générale, la communication avec les médecins généralistes du secteur  

vous semble-t-elle : 

 

 

 

 

3. Vos contacts avec les médecins généralistes (en direct ou par téléphone) sont-ils :  

 

 

 

 

4. Selon vous, quelle proportion de patients hospitalisés est arrivée munie d'un courrier  

du médecin traitant lorsque celui-ci est à l'origine de l'hospitalisation? 

 

 

 

 

5. Concernant ces courriers de médecins traitants, 

 considérez-vous que c'est un outil de communication : 

 

 

 

 

6. D'une manière générale, êtes-vous satisfaits du contenu de ces courriers :  

 

 

 

 

7. Concernant les patients polypathologiques et diabétiques hospitalisés munis d'un 

courrier de leur médecin traitant. Selon vous sur ce courrier:   

* les antécédents médicaux du patient sont-ils présents : 

  

 

 

 

 

* les traitements en cours sont-ils présents: 
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* La question est-elle clairement exposée ? 

 

 

 

 

8. En cas de décision importante pour le patient, considérez-vous qu'il est important 

de prendre l'avis et d'informer le médecin généraliste du patient? 

 

 

 

 

9. Dans ce type de situation par exemple, les médecins généralistes vous semblent-ils 

facilement joignables? 

 

 

 

 

10. Considérez-vous que la lecture des courriers médicaux remplissent un rôle  

d'enrichissement des connaissances médicales? 

 

 

 

 

11. Seriez-vous prêts à organiser et à participer à un staff régulier avec les médecins 

généralistes du secteur pour discuter des patients à hospitaliser/ hospitalisés/ sortis  

d'hospitalisation?  

 

 

 

 

12. Vous sentez vous informés des modalités de fonctionnement d'un cabinet libéral 

de médecine générale ? 

 

 

 

 

Merci de votre collaboration! 
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RESUME : 

 

Le système de soin français va devoir faire face à des enjeux importants dans 

les années à venir. En effet différentes tendances vont mener la demande de soin 

. La 

situation au sein de la Communauté -Eure est particulièrement 

préoccupante avec une population fragile sur le plan sanitaire et une densité 

médicale réduite. 

Sur ce territoire, une étroite communication a été mise en place entre les 

tionnelle de médecine polyvalente de Louviers et 
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communication  que nous nous sommes intéressés dans 

ce travail. 

Dans ce but nous avons réalis

généralistes et un second destiné aux médecins hospitaliers. 

26 médecins généralistes (taux de réponse de 49%) et les trois médecins du service 

ont répondu à notre enquête.   

Les résultats dans ce secteur sont encourageants. Les médecins semblent 

globalement satisfaits de la communication établie. Toutefois une relation 

fragile  qui nécessite un investissement et une motivation personnelle 

quotidienne. Dans le contexte sanitaire actuel, ion 

pourrait être un atout pour la prise en charge globale des patients et améliorer ainsi 

fficacité de notre système de soin. 

 

MOTS CLES : 

 

Communication, médecins généralistes, médecins hospitaliers, médecine 

polyvalente. 


