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CH : centre hospitalier
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CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants
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CRH : Compte Rendu d’Hospitalisation

CSP : Code de la Santé Publique 

DES : Diplôme d’Étude Supérieure 

HAS : Haute Autorité de Santé

SSMG : Société Scientifique de Médecine Générale
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VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine

WONCA Europe : Société Européenne de Médecine générale-Médecine de famille, 
branche régionale de l’Organisation mondiale des médecins de famille
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INTRODUCTION

Dans  notre  pratique  professionnelle  de  tous  les  jours,  nous  avons  pu  remarquer  les
difficultés  rencontrées  par  les  médecins  généralistes  pour  accéder  au  médecin
hospitalier  que  ce  soit  pour  des  demandes  d'avis,  de  consultations  ou  même
d'hospitalisation.  Le  temps  passé  à  trouver  des  solutions,  à  contacter  les  bonnes
personnes pour nos patients est chronophage dans la pratique de la médecine libérale et
en l’occurrence dans la pratique de la médecine générale. 
Certes  les  médecins  généralistes  installés  depuis  plusieurs  années  ont  réussi  à
s'organiser un  réseau de confrères facilitant ainsi la communication. Cependant ce n'est
pas le cas de tous les médecins et notamment des jeunes médecins installés. 
Le temps en médecine libérale est précieux, il est donc important de ne pas le perdre
inutilement.

Notre expérience auprès des médecins internistes, nous a fait poser également plusieurs
questions sur l'organisation et la continuité des soins à domicile. Nous nous sommes
aperçus de l'importance de la communication avec les médecins de ville dans la prise en
charge des patients hospitalisés, des patients chroniques et l'importance du partage des
informations médicales dans les deux sens. Le recrutement de patientèle des médecins
internistes  en  consultation  vient  à  la  fois  des  hospitalisations  mais  également  des
demandes des médecins généralistes. Ainsi il est important pour les médecins internistes
de favoriser et faciliter cette communication. 

C'est pour tout cela qu'il nous a paru nécessaire de connaître les attentes des médecins
généralistes sur leur relation avec les médecins internistes. 
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HISTOIRE ET REVUE DE LA LITTÉRATURE 

1.  Qu’est ce que la médecine générale ? 

       1.1. Définition de la médecine générale

Il est très difficile de donner une date bien précise de la naissance de la médecine
générale. En effet, les premiers écrits retraçant des actes de médecine ont été datés
vers le VIII siècle avant J-C [1]. Les premiers médecins étaient tous des médecins
généralistes, il n’existait pas de spécialité à proprement parlé.

La médecine générale  ou médecine de famille  est  une médecine de proximité,  de
premiers  recours,  de  soins  premiers.  Selon  la  Société  Européenne  de  Médecine
Générale-Médecine  de  Famille  (WONCA Europe),  dont  le  Collège  National  des
Généralistes Enseignants (CNGE) et la Société Scientifique de Médecine Générale
(SSMG) font partis, une définition de la médecine générale a pu être mise en place en
2002 permettant ainsi d’établir les compétences et les tâches professionnelles de cette
discipline [2].  Cette  définition proposée par la  WONCA a été élaborée également
pour  faire  comprendre  au  corps  médical,  aux  professionnels  associés  et  aux
responsables de santé le réel rôle du médecin généraliste-médecin de famille. 
La  médecine  générale  est  une  « discipline  scientifique  et  universitaire,  spécialité
clinique orientée vers les soins primaires». Elle donne un accès ouvert à la médecine
aux usagers sans limite d’âge ou de sexe. 
Elle permet la coordination des soins et gère l’accès aux autres spécialités, médicales
ou  autres.  Elle  répond aux  problèmes  de  santé  dans  leurs  dimensions  physiques,
psychologiques, sociales et culturelles. Dans un bulletin récent de l’Ordre National
des Médecins, le Dr Bellanger, Médecin Généraliste dans une maison médicale du
département du Maine-et-Loire donne une définition tout à fait personnelle mais très
pertinente  de  la  médecine  générale  actuelle :  « La  médecine  générale  est  une
spécialité  qui  articule  la  dimension  organique  de  la  personne  aux  dimensions
psychiques  et  sociales.  Le  médecin  généraliste  est  vraiment  un  praticien  de
l’intime. »[3]
C’est grâce et pour tout cela que la médecine générale est considérée depuis 2004 [4]
comme  une  spécialité  à  part  entière  grâce  à  la  création  d’un  diplôme  d’étude
supérieure  (DES)  de  médecine  générale.  Les  premiers  médecins  généralistes
spécialistes sont sortis diplômés des universités françaises en 2007.

       1.2. État des lieux de la médecine générale en France en 2016 : 

Il existe en France, plusieurs types de médecines générales [4] : la médecine libérale,
la médecine salariée et la médecine hospitalière. Au 1er janvier 2016, 88801 médecins
sont  répertoriés  comme généralistes.  50608 exercent  une  médecine  exclusivement
libérale soit 57% des médecins généralistes répertoriés et 5739 exercent une activité
mixte. On compte 54 % d’hommes contre 46 % de femmes. La moyenne d’âge chez
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les hommes est de 54 ans tandis qu’elle est de 49 ans chez les femmes. La tendance
actuelle  serait  à  la  diminution  de  l’activité  libérale/mixte  au  profit  d’une  activité
salariée pure [11].
En Gironde, on dénombre en 2016, 2321 médecins généralistes dont 69,5 % ont une
activité libérale/mixte (activité libérale et salariée) et 30,4 % ont une activité salariée.
On compte 53,8 % d’hommes contre 46,2 % de femmes [11].
Un rapport édité par le Conseil National de l’Ordre des Médecins en juin 2014 permet
de faire la liste des différentes disciplines complémentaires déclarées par les médecins
généralistes de France [4]. Voici la liste de ces disciplines par ordre de fréquence :
médecine  du  sport,  médecine  d’urgence,  gériatrie,  angiologie,  homéopathie,
ostéopathie,  médecine  du  travail,  acupuncture,  réparation  du  dommage  corporel,
allergologie,  mésothérapie,  échographie,  médecine  thermale,  médecine  tropicale,
addictologie,  soins  palliatifs,  tabacologie,  traitement  de  la  douleur,  médecine
subaquatique, médecine aéronautique, maladie du sang, médecine légale, sexologie,
médecine  morphologique,  médecine  aérospatiale,  gynécologie,  pratiques  médico-
judiciaires, réanimation et enfin pédiatrie.

    2. La communication ville-hôpital dans les textes de loi et dans la littérature : 

       2.1. Selon les textes de loi, les réglementations sur le papier : 

D’après le Code de Déontologie Médicale [12], plusieurs articles font référence à
cette communication entre les médecins de ville et les médecins hospitaliers (privés
ou publics).

- L’article 45 traitant du dossier professionnel tenu par le médecin : « A la
demande du patient ou avec son consentement,  le médecin transmet aux
médecins  qui  participent  à  la  prise  en  charge ou  à  ceux  qu’il  entend
consulter les informations et documents utiles à la continuité des soins. »

- L’article 60 relatif au recours de consultation spécialisée : « Le médecin
doit  proposer  la  consultation  d’un  confrère  dès  que  les  circonstances
l’exigent (…).A l’issue de la consultation, le consultant informe par écrit le
médecin  traitant  de  ses  constatations,  conclusions  et  éventuelles
prescriptions en avisant le patient. »

- L’article 63 relatif à l’information des médecins en cas d’hospitalisation du
malade : « Sans préjudice des dispositions applicables aux établissements
publics de santé et aux établissements privés participant au service public
hospitalier,  le médecin qui prend en charge un malade à l’occasion d’une
hospitalisation  doit  en  aviser  le  praticien  désigné  par  le  malade  ou  son
entourage. Il doit le tenir informé des décisions essentielles auxquelles ce
praticien sera associé dans toute la mesure du possible. »

Ce dernier article est sans doute le plus parlant en terme de relationnel.
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D’après le Code de la Santé Publique (CSP) [13], plusieurs articles font référence à la
prise  en  charge  des  malades  lors  des  hospitalisations  ainsi  que  leur  sortie
d’hospitalisation : 

- Article  L.1112-1  alinéa  II :  « Le  praticien  qui  adresse  un  patient  à  un
établissement  de  santé  accompagne  sa  demande  d'une  lettre  de  liaison
synthétisant  les  informations  nécessaires  à  la  prise  en charge du patient
[…]. Le praticien qui a adressé le patient à l'établissement de santé en vue
de son hospitalisation et le médecin traitant sont destinataires, à la sortie du
patient, d'une lettre de liaison comportant les éléments utiles à la continuité
des soins, rédigée par le médecin de l'établissement en charge du patient, y
compris lorsque le patient est pris en charge en l'absence de la lettre de
liaison mentionnée au premier alinéa du présent II. La lettre de liaison est,
dans le respect des exigences prévues aux quatrième et cinquième alinéas
de l'article L. 1111-2, remise, au moment de sa sortie, au patient ou, avec
son accord et dans les conditions prévues à l'article L. 1111-6, à la personne
de confiance. Les lettres de liaison peuvent être dématérialisées. Elles sont
alors déposées dans le dossier médical partagé du patient et envoyées par
messagerie sécurisée au praticien qui a adressé le patient à l'établissement
de santé en vue de son hospitalisation et au médecin traitant. »

- Article  R.1112-6 :  « Les  établissements  publics  de  santé  et  les
établissements de santé privés participant à l'exécution du service public
hospitalier sont tenus d'informer par lettre le médecin désigné par le malade
hospitalisé ou par sa famille de la date et de l'heure de l'admission et du
service concerné. Ils l'invitent en même temps à prendre contact avec le
service hospitalier, à fournir tous les renseignements utiles sur le malade et
à manifester éventuellement le désir d'être informé sur l'évolution de l'état
de ce dernier. En cours d'hospitalisation, le chef de service communique au
médecin désigné dans les conditions ci-dessus et  qui en fait la demande
écrite toutes les informations relatives à l'état du malade. »

- Article R.1112-60 : « Le médecin traitant est informé le plus tôt possible
après  la  sortie  de  l'hospitalisé  des  prescriptions  médicales auxquelles  le
malade doit continuer à se soumettre. Il reçoit toutes indications propres à
le mettre en état de poursuivre, s'il y a lieu, la surveillance du malade. »

La continuité des soins ainsi que la communication entre les différents professionnels
de santé sont rapportées dans le manuel de certification des établissements de santé
publié par la Haute Autorité de Santé (HAS) en janvier 2014 [14]. Deux critères sont
notamment intéressants pour notre étude :

- Critère 18.a :  La continuité  s’apprécie  selon les  axes  suivants  […] une
coordination et une concertation entre les acteurs internes et externes. Des
mécanismes de coordination permettent d’assurer le relais entre les équipes
associées  aux  différents  modes  de  prise  en  charge  (ambulatoire,  temps
partiel,  temps plein) et  avec les partenaires extérieurs.  Des modalités de
transmission  d’information  entre  les  secteurs  d’activité  et  avec  les
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intervenants  extérieurs  sont  définies.  Les  secteurs  d’activité  collaborent
entre eux pour assurer une prise en charge multidisciplinaire du patient. 

- Critère 24.a : Les professionnels d’aval sont associés à l’organisation de la
sortie  ou  du  transfert  (demande  d’avis,  visite,  staff  pluridisciplinaire,
réseaux  ville-hôpital)  lorsque  la  situation  le  nécessite.  Les  informations
nécessaires  à  la  continuité  de  la  prise  en  charge  sont  transmises  aux
professionnels  d’aval dans  les  règles  de  confidentialité.  Les  documents
nécessaires  à  son  suivi  sont  remis  au  patient.  Un  courrier  de  fin
d’hospitalisation  est  transmis  aux  correspondants  d’aval  dans  les  délais
réglementaires.

En résumé, ces textes de lois mettent bien en valeur la nécessité d’une communication
claire  et  exhaustive  entre  les  médecins  traitants  des  patients  et  les  médecins
intervenants dans la continuité des soins du patient. Ces informations doivent être, le
plus possible, écrites et transmises directement au confrère pour une prise en charge
optimale. Le médecin traitant se doit également de proposer au patient l’orientation
vers  un confrère  spécialisé  lorsque  la  prise  en  charge  du patient  le  nécessite.  Le
confrère consulté (hospitalisation ou consultation) doit quand à lui en retour donner
tous les éléments de la consultation ou de l’hospitalisation au médecin traitant du
patient pour la suite de cette prise en charge, dans les plus brefs délais.

       2.2. Dans les faits : 

Il existe un écart significatif entre la réglementation (code de déontologie, CSP, HAS)
et son application au quotidien. De nombreuses études ont été menées en France sur
le sujet de la communication ville-hôpital d’un point de vue général et dans certains
services en particuliers. 

Nous  avons  retenu  quelques-unes  de  ces  études  pour  montrer  les  difficultés
rencontrées entre les médecins de ville et les médecins hospitaliers. 

Dans  l’article  R.1112-6  du  CSP,  cité  plus  haut,  il  est  stipulé  la  nécessité  par  les
établissements de santé de prévenir par courrier le médecin désigné par le malade de
son admission en hospitalisation. 
Or, dans une étude menée en Île-de-France en 2006 auprès de 109 praticiens libéraux
de soins primaires par le biais d’un questionnaire [15], il était mis en exergue que
cette fameuse lettre n’était pas reçue dans 59% des cas. Pour 48% des patients inclus
dans cette étude, le résumé d’hospitalisation n’était pas adressé au médecin de ville. 
Dans seulement 18% des cas, le médecin de ville était associé à la décision de sortie
d’hospitalisation  de  son  patient  et  seulement  23% des  médecins  libéraux  étaient
prévenus de sa sortie. 
Le compte rendu d’hospitalisation était parvenu au médecin libéral dans les délais
légaux (huit jours minimum) pour seulement 33% des patients, et pour 33 % aucun
compte rendu n’était envoyé. 
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La thèse de Mlle HUBERT menée en 2006 [16], enquête qualitative réalisée auprès
de 50 médecins généralistes sur la communication ville-hôpital et notamment sur les
retours d’information d’hospitalisation des patients, retrouvait des données similaires.
En  effet,  lors  d’une  hospitalisation  demandée  par  le  médecin  libéral,  le  taux  de
compte  rendu  d’hospitalisation  (CRH)  reçu  par  les  libéraux  s’élevait  à  86%.
Malheureusement ce taux baissait à 38% lorsque le patient était hospitalisé à l’insu du
médecin généraliste. Le délai de réception des CRH était considéré comme long ou
trop long pour 47 médecins généralistes soit environ 94 % des médecins interrogés.
Lors de consultations spécialisées à l’hôpital, les courriers de retour étaient reçus dans
90% des cas. 
Cette étude montrait également que dans 43% des cas les hôpitaux étaient sollicités
par les médecins généralistes pour des avis ou des consultations spécialisées, 28%
pour  les  urgences.  Les  moyens  « traditionnels  »  de  communication  (téléphone et
courrier postal) restaient les plus utilisés en pratique.
Enfin 44 médecins généralistes ne se sentaient pas associés au projet thérapeutique de
leurs  patients  lorsqu’ils  étaient  hospitalisés.  Selon  6  médecins  généralistes,  les
difficultés de communication avec l’hôpital  s’expliquaient par l’indisponibilité des
médecins  hospitaliers  et  la  difficulté  à  les joindre,  l’instabilité  des  correspondants
hospitaliers et la méconnaissance de la pratique de ville par les médecins hospitaliers.

Dans notre région, une étude plus récente datant de 2014 a été menée autour du centre
hospitalier (CH) de Pau recensant les attentes des médecins généralistes vis-à-vis de
la  communication  avec  le  CH  de  Pau  [17].  Dans  cette  étude  transversale
observationnelle  semi-quantitative  sur  139  médecins  généralistes  palois,  les
admissions  directes  dans  les  services  spécialisés  étaient  difficiles  pour  79.3% des
médecins  généralistes  car  les  spécialistes  étaient  difficilement  joignables  par
téléphone (63,1%) et le nombre de place dans les services hospitaliers était limité
(25,2%). 
Les  CRH  étaient  reçus  après  plusieurs  semaines  (79,7%)  voire  plusieurs  mois
(26,8%). Le thème « Délai de réception du CRH trop long » était cité par 52 médecins
généralistes (37,4 %).

    3. La médecine interne, histoire et relation :

       3.1. Définition de la médecine interne :

La médecine interne est quant à elle une spécialité plutôt récente. En effet, elle est  
née en 1970 en France [5]. Le Pr Claude LAROCHE qui, voyant que la médecine  
évoluait et se segmentait en diverses spécialités de plus en plus nombreuses et de  
plus  en  plus  spécifiques,  décida  de  créer  une  nouvelle  médecine,  permettant  de  
répondre aux problèmes alors non résolus par les autres spécialités.
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La médecine était  en train de se fragmenter  en médecine d’organes (cardiologue,
pneumologue,…).  Les  médecins  devenaient  très  bons  dans  leur  spécialité  mais
lorsque les patients présentaient plusieurs problèmes à la fois, leur prise en charge
globale devenait plus compliquée. Le Pr LAROCHE a donc voulu élever la médecine
interne au rang de spécialité à part entière, d’autant plus que celle-ci existait déjà dans
les pays limitrophes (Allemagne par exemple).
Ainsi la médecine interne se définit dans son Livre Blanc [6] comme une « spécialité
dont le champ d’activité ne se limite pas à un organe ou un appareil ». 
Elle est en grande partie une médecine hospitalière, polyvalente et globale. Son rôle
est de porter un diagnostic sur des cas complexes qui n’ont pas pu être expliqués par
des médecins généralistes et des médecins « d’organes », et de conduire à leur prise
en charge thérapeutique. 
L’interniste est considéré par les malades comme un « super généraliste »,  par les
spécialistes d’organes comme un référent voire même un concurrent dans certaines
situations et il est vu par les médecins généralistes comme un confrère aux « multi
cartes » [7].
« Le médecin interniste joue le rôle d’un chef d’orchestre,  chargé d’équilibrer,  de
hiérarchiser les explorations complémentaires et les traitements ». 
Cependant, cette prise en charge par la médecine interne ne s’applique pas à toute la
population. En effet, elle ne prend pas en charge la surveillance des grossesses, les
soins  aux  enfants  avant  l’adolescence,  ni  la  petite  chirurgie,  ni  les  urgences  à
domicile, en comparaison de la médecine générale. 

       3.2. État des lieux de la médecine interne en France en 2016 : 

Au 1er janvier 2016, on compte en France 2216 médecins internistes. 1945 ont une
activité salariée (essentiellement hospitalière), 149 sont des médecins libéraux et 122
ont  une  activité  mixte.  On  compte  58 % d’hommes  contre  42 % de  femmes.  La
moyenne d’âge chez les hommes est de 54 ans contre 46 ans chez les femmes. La
tendance dans les années à venir serait une diminution des secteurs libéraux/mixtes et
du salariat [11].

En Gironde en 2016, on compte 70 médecins internistes. 90 % sont salariés contre
10 % pratiquant  une  activité  libérale/mixte.  On  compte  65,7 % d’hommes  contre
34,3 % de femmes [11].

D’après  une  enquête  nationale  réalisée  en 2002 sous  l’égide  du  Conseil  National
Professionnel de Médecine Interne auprès des internistes répertoriés dans le fichier
ADELI  [20],  les  internistes  exercent  surtout  au  sein  d’un  service  de  « Médecine
interne » avec (26 %) ou sans orientation particulière (44%). 
Les  différentes  orientations  des  services  de  médecine  interne  sont  nombreuses  et
variées,  par  ordre  de  fréquence  (citées  lors  de  l’enquête  de  2002) :  infectiologie,
gastro-entérologie,  diabétologie,  gériatrie,  néphrologie,  vasculaire,  immunologie,
hématologie,  rhumatologie,  pneumologie  cardiologie,  nutrition,  oncologie,
neurologie, dermatologie et enfin urgences.
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       3.3.  La Médecine interne chez nos voisins européens :

Dans une enquête menée en 2008 par les universités du Royaume-Uni pour le Conseil
Européen des Compétences de Médecine Interne [21], il est décrit les pratiques des
médecins internistes de 27 pays de l’Union Européenne (UE) ainsi que les études de
médecine interne dans chacun des pays interrogés. Les données ont été récoltées à
l’aide  de  deux  questionnaires  envoyés  aux  présidents  et  secrétariats  des  sociétés
nationales de médecine interne de chaque pays. Ainsi, les résultats montrent que dans
10 pays de l’UE, 50 % ou plus des médecins internistes pratiquent essentiellement de
la  médecine  interne  (France,  Autriche,  Allemagne,  Grèce,  Portugal,  Roumanie,
Espagne, République Tchèque, Turquie, Italie) alors que dans 5 pays de l’UE, plus de
50 % des internistes pratiquent essentiellement une sur-spécialité (Islande, Norvège,
Suède, Finlande et Lituanie).

9 pays ont déclaré que plus de 50 % des médecins internistes pratiquent à la fois de la
médecine interne pure et à la fois une sur-spécialité (Danemark, Belgique, Finlande,
Irlande, Lettonie, Pologne, Slovaquie, Slovénie, Royaume-Uni).

Les sur-spécialités considérées dans leur étude étaient : allergologie et immunologie,
vasculaire,  cardiologie,  endocrinologie,  gastro-hépato-entérologie,  gériatrie,
hématologie, infectiologie, néphrologie, oncologie, pneumologie et rhumatologie.

En République Tchèque, Estonie, Israël, Portugal et Turquie, les patients des soins
intensifs  et  des  urgences  sont  le  plus  souvent  pris  en  charge  par  les  médecins
internistes. Dans 23 pays sur 26, les personnes âgées sont prises en charge soit par les
services de Gériatrie soit par les services de Médecine Interne, excepté au Portugal et
en Turquie où la spécialité de « Gériatrie » n’existe pas. 

Les pathologies et les diagnostics médicaux sont quasiment les mêmes quelque soit
les  pays  européens interrogés  (à  75%).  Cependant  il  est  à  noter  une  plus  grande
variabilité  dans  les  procédures  diagnostiques  et  thérapeutiques  (biopsie  cutanée,
analyse d’urine, ventilation mécanique, les voies centrales…)

    4.  Interactions Médecine Interne-Médecine Générale :

       4.1. Une histoire commune

La médecine générale est une médecine de ville, de premiers recours au cœur du lieu
de vie. La médecine interne est quant à elle une médecine hospitalière de 2ème voire de
3ème recours  [8].  L’étendue des  compétences  du  médecin  généraliste  explique  que
parfois il lui soit nécessaire d’avoir recours aux spécialistes pour la prise en charge de
problèmes complexes qu’il ne maîtrise pas correctement.
Dans ces deux disciplines, les médecins ont une même vocation :  la résolution de
problème de santé complexe. Ce pôle d’excellence commun doit être mis en exergue
par l’ensemble des internistes et des généralistes.
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Les  internistes  et  les  généralistes  doivent  travailler  et  réfléchir  ensemble  aux
différentes passerelles possibles entre leurs deux professions. Il est nécessaire que les
deux  médecines  discutent  ensemble  pour  préciser  leurs  complémentarités  et  leurs
synergies. 
Ainsi, dans les années 70, des médecins internistes militent pour la création d’un pôle
d’enseignement de médecins généralistes [10]. En effet,  l’heure est grave pour les
généralistes,  depuis  la  création  en  1958  des  Centres  Hospitaliers  Universitaires
(CHU), les généralistes sont relayés au plan de « supplétif », destinés à confier leur
malade aux « maîtres » des CHU.
Un mouvement de contestation se met en place dans les années 70 avec la création
d’un  diplôme  universitaire  de  formation  supérieure  de  médecine  générale.  Les
généralistes  veulent  alors  contourner  les  CHU et  prendre  en  main  directement  la
formation des futurs praticiens. 
Dans le même temps, la création officielle de la spécialité de médecine interne permet
aux médecins généralistes de trouver dans les internistes des interlocuteurs parfaits.
En effet les internistes, rappelons-le, prônent une filière de soins d’enseignement et de
recherche  fondée  sur  la  prise  en  charge  globale  du  patient  contrairement  à  une
médecine hyper-spécialisée.
Ainsi en 1975 à Bordeaux, nous voyons naître le premier département de médecine
praticienne dirigé à l’époque par un médecin interniste (le Pr Jacques Beylot) et un
médecin généraliste (le Dr René Chassaigne) dans le CHU.
Ils vont alors mettre en place en partenariat un internat de médecine générale dans les
années  80  suite  à  une  nouvelle  réforme  pour  toutes  les  spécialités  exceptée  la
médecine  générale.  Une  nouvelle  réforme  est  lancée  dans  les  années  90  pour  la
reconnaissance de la médecine générale comme une spécialité à  part entière.
Cette volonté de travailler ensemble va encore plus loin lorsqu’un groupe de travail
composé de généralistes et d’internistes se réunit à plusieurs reprises en 2001 pour
mettre en valeur leur ressemblance et leur différence [9]. Ainsi plusieurs changements
ont été proposés, comme la mise en place de modules communs d’enseignement entre
les DES de médecine générale et le DES de médecine interne, la conception d’un
clinicat de médecine générale et la recherche en médecine générale. Les médecins
internistes se sont engagés à accueillir prioritairement, au cours des enseignements
initiaux, de futurs généralistes. 
Ainsi la médecine interne et la médecine générale ont toujours été étroitement liées,
de  par  leur  ressemblance  sur  le  plan  professionnel,  une  médecine  globale  et
polyvalente, mais également sur les actions antérieures de nos confrères.

       4.2. La communication et les attentes des médecins généralistes libéraux envers la 
médecine interne dans la littérature : 

Nous l’avons vu dans l’histoire de la Médecine et notamment celle de la médecine
générale et de la médecine interne, la communication entre ces deux spécialités est un
cas particulier. En effet ces deux spécialités sont plus liées qu’on ne le pense. 
Dans les chapitres précédents, la communication générale entre la ville et l’hôpital
reste  un  sujet  épineux  dont  les  solutions  de  communication  ne  sont  pas  encore
optimales.
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Nous avons trouvé dans la littérature française, deux articles travaillant sur le sujet
plus spécifique de la communication et des attentes des libéraux envers la médecine
interne. 

En 2005, dans le service de médecine interne du CHU de Rennes, est mise en place
une  unité  d’assistance  diagnostique  et  thérapeutique  rapide  permettant  ainsi  au
médecin libéral de joindre instantanément un médecin interniste senior sur une ligne
téléphonique  directe.  L’étude  permettant  d’évaluer  cette  ligne  téléphonique  a  été
réalisée au bout d’une année de fonctionnement [18]. Cette étude porte à la fois sur
l’évaluation des appels reçus lors de cette année d’utilisation et sur une évaluation par
questionnaire envoyé aux 226 médecins généralistes libéraux ayant utilisé la ligne
téléphonique. 
71%  des  appels  enregistrés  provenaient  de  médecins  généralistes,  27%  de
spécialistes.  Les  appels  concernaient  surtout  des  questions  sur  des  anomalies
biologiques  (42%),  des  signes  généraux (20%),  la  prise  en charge  de  maladie  de
système (15%) et les pathologies vasculaires (10%). 41% des appels avaient abouti à
un conseil téléphonique, 26% avait conduit à une consultation dans la semaine (9%)
ou une hospitalisation dans les 24 à 48h (17%).
Le questionnaire des médecins généralistes avait révélé avant la mise en place de la
ligne téléphonique les difficultés de prise en charge des patients par un service de
médecine interne : - manque de place en consultation ou hospitalisation (51% des
médecins),  -  difficulté  de  joindre  un  médecin  du  service  (40.6%),  -  obligation
d’adresser les patients via les urgences (14%).
Après la mise en place de la ligne, 77% des médecins se disaient satisfaits de cet
outil, 23% le trouvaient peu ou non efficace. Elle était considérée cependant comme
une alternative largement efficace au passage aux urgences dans 80% des cas. Les
délais étaient cependant parfois trop longs pour la prise en charge en consultation
et/ou hospitalisation par manque de place.

Une étude réalisée en 2002 par le service de médecine interne du CHU de Saint-
Étienne a permis de mettre en exergue les attentes et les améliorations vues par 308
médecins généralistes sur le secteur de la Loire et des départements limitrophes [19].
Les médecins généralistes étaient satisfaits à 94% de la prise en charge des patients, à
76%  de  l’accessibilité  des  médecins  et  à  76%  de  la  transmission  du  courrier.
Néanmoins, ils souhaitaient pouvoir obtenir des consultations plus rapides en 24 à
48h (94%) à leur  demande et  après appel  téléphonique de leur  part,  ainsi  qu’une
transmission plus rapide des CRH ou de consultations (74%). La demande d’avis par
courrier électronique recevait quant à elle un accueil mitigé (55%).

Cette revue de la littérature française nous permet de voir l’importance d’une relation
entre médecine générale et médecine interne. Ces deux spécialités étant plus liées
qu’on ne le pense,  il  est  important de préserver une bonne communication.  Notre
objectif principal était donc d’évaluer les attentes des médecins généralistes envers
les médecins internistes et les services de médecine interne de la Gironde, celles-ci
nous  permettront  de  relever  les  points  à  améliorer  et  ainsi  pouvoir  amener  des
solutions pour optimiser cette relation.
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MATÉRIEL ET MÉTHODES

Nous avons souhaité  recueillir  les attentes  des  médecins  généralistes  envers  les médecins
internistes  en  Gironde,  espérant  ainsi  pouvoir  révéler  des  améliorations  et  amener  des
solutions pour optimiser cette relation. 

    1. Introduction et élaboration du questionnaire :

Nous  avons  décidé  de  réaliser  une  étude  descriptive  semi-quantitative  rétrospective,
analysant les pratiques des  médecins généralistes de la Gironde. Nous avons réalisé un
questionnaire en s’inspirant d’un précédent questionnaire retrouvé dans une étude [20]
réalisée auprès des médecins généralistes de la Loire,  portant sur un sujet  similaire.
Nous  avons  ensuite  modifié  ce  questionnaire  selon  nos  données  et  nos  attentes
professionnelles et personnelles. Nous avons ensuite soumis ce questionnaire à l’analyse
de différents groupes : un groupe de 10 médecins généralistes de la Gironde choisis au
hasard par une tierce personne indépendante de l’étude et  un groupe de 4 médecins
internistes (2 médecins de formation interniste travaillant au CHU de Bordeaux et 2
médecins de formation généralistes travaillant dans des services de médecine interne
des CH périphériques de la région bordelaise). L’envoi de ce premier questionnaire a été
fait par messagerie électronique. 
Nous avons ensuite modifié notre questionnaire en prenant en compte les remarques des
différentes parties (médecins généralistes et médecins internistes).

Le questionnaire final (annexe 1) comportait 25 questions réparties en 5 parties. Il était
anonyme et le plus concis possible pour favoriser le taux de participation : 

- La première partie comportait 12 questions qui portaient sur les données personnelles
(sexe, âge) et professionnelles des médecins généralistes (orientation professionnelle,
type  d’exercice,  lieu  d’exercice,…),  ensuite  étaient  posées  des  questions  sur  les
habitudes  de  travail  des  médecines  généralistes  concernant  la  médecine  interne
(évaluation de la communication globale, structures d’hospitalisation, la sollicitation des
confrères internistes,…).

- La deuxième partie comportait 4 questions portant sur le vécu et les préférences des
médecins généralistes, sur la demande d’avis ou de consultation en médecine interne.

- La troisième partie portait sur la demande d’hospitalisation en médecine interne des
médecins  généralistes  et  sur  la  sortie  d’hospitalisation  des  patients.  Cette  partie
comportait 5 questions portant sur les différents moyens d’hospitalisation des patients,
les courriers de sortie et le renouvellement des traitements.

- La quatrième partie mettait en exergue la place du médecin généraliste dans la prise
en charge des patients aux pathologies chroniques  suivies en médecine interne.  Elle
comportait 4 questions sur la place du médecin généraliste, son vécu, et ses attentes
devant des effets indésirables de traitement spécifiques.
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-  Une  dernière  partie  ouverte  permettait  aux  médecins  généralistes  de  laisser  des
remarques et commentaires sur l’étude et le questionnaire.

Ce questionnaire comprenait des questions fermées appelant à une réponse affirmative
ou négative,  des  questions  semi-fermées à  choix  multiples,  des  questions  fermées à
choix unique et des questions ouvertes à réponses courtes et une partie « remarques et
commentaires »

    2. Sélection de la population :

Les critères d’inclusion étaient : être médecin généraliste en Gironde, avoir renseigné
auprès de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) une adresse de messagerie
électronique personnelle ou professionnelle. 
Il n’y avait pas de critères d’exclusion.
Le questionnaire a été adressé aux médecins généralistes de la la Gironde répertoriés
dans la liste des médecins généralistes libéraux de la CPAM . Pour cela, nous avons eu
besoin  de  faire  une  demande écrite  auprès  du  directeur  général  de  la  CPAM de la
Gironde pour avoir accès à la liste des médecins généralistes libéraux inscrits dans leur
fichier. Nous n’avons pas eu accès directement à la liste des médecins généralistes mais
le pôle de gestion des professionnels de santé de la CPAM a envoyé via messagerie
électronique le questionnaire que nous leur avons fourni avec un texte explicatif sur
notre  étude.  Nos  noms  et  coordonnées  étaient  également  fournis  aux  médecins
généralistes dans ce texte  explicatif  (annexe 2),  leur permettant ainsi  de nous écrire
individuellement s’ils le souhaitaient.  

    3. Méthode d’intervention et recueil de l’information :

Le  questionnaire  a  été  rédigé  à  l’aide  du  logiciel  Google  Forms®,  disponible
directement  sur  internet,  permettant  ainsi  aux  médecins  généralistes  de  répondre
directement au questionnaire et de manière anonyme. 

Le questionnaire a donc été envoyé aux médecins le 14 mars 2016. 
Malheureusement,  nous  n’avons  pas  pu  faire  de  relance  auprès  des  médecins
généralistes  concernés.  Nous  avons clôturé  les  réponses  au  questionnaire  le  12 mai
2016, ayant  laissé ainsi  deux mois aux médecins  généralistes pour répondre à  notre
questionnaire.
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    4. Saisie et analyse des données :

Les données ont été recueillies depuis GoogleDoc® et enregistrées sous la forme d’un
tableur de type Excel®. 
L’ensemble  des  données  recueillies  a  été  traité  sous  forme  de  diagrammes  et
d’histogrammes.
Nous avons réaliser une analyse descriptive de ces données.
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RÉSULTATS

    1. Taux de réponses au questionnaire :

La  CPAM a envoyé par  messagerie  électronique  1685 questionnaires  aux médecins
généralistes  de  la  Gironde  répertoriés  sur  leur  liste  de  professionnels  en  médecine
générale. 
Le logiciel de la CPAM ayant envoyé les questionnaires permettait de répertorier les
messages électroniques ouverts par les correspondants. Ainsi, le service de gestion des
professionnels de santé de la CPAM a pu nous confirmé par mail que seulement 737
médecins généralistes sur les 1685 questionnaires envoyés avaient pris connaissance du
message au moment de la clôture du questionnaire. 
Nous avons reçu en retour 163 questionnaires complétés et exploitables.
Ainsi le taux de participation pour notre étude était de 22,1 % (Diagramme n°1).

Diagramme n°1 : Diagramme de flux sur l’envoi du questionnaire 
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    2. Description de l’échantillon des médecins généralistes :

Notre  échantillon  était  constitué  de  85  hommes  et  78  femmes,  soit  respectivement
52,1 % versus 47,9 %.
La moyenne d’âge était d’environ 48 ans. Les âges extrêmes des répondeurs allaient de
28 ans à 71 ans. Cette moyenne n’a pas pu être calculée sur la totalité de l’échantillon
puisque  37  généralistes  n’ont  pas  répondu  à  la  question.  Cette  moyenne  est  donc
réalisée sur 126 personnes soit 77,3 % des répondeurs.

94,5% des généralistes exerçait en milieu libéral exclusivement (n=154), 5,5 %  avait
une  activité  salariée  associée  à  leur  activité  libérale  (n=9).  Aucun  généraliste  ne
travaillait en tant que salarié exclusif.

101 médecins  généralistes  ont  déclaré  travailler  en  groupe dans  un  cabinet  médical
(62%), 45 travaillaient seuls (27,6%) et seulement 17 travaillaient en groupe dans une
maison de santé pluridisciplinaire (10,4%),

56,4 % des généralistes ayant répondu au questionnaire étaient installés en milieu urbain
(n=92) contre 25,2 % en milieu semi-urbain (n=41) et 18,4 % en milieu rural (n=30).
(Tableau n°1)

Variables Modalités Nombre (manquants) %

Sexe Hommes 
Femmes 

85
78

52,1 %
47,9 %

Age 126 (37) Moyenne d’âge: 
48 ans

Type 
d’activité

Libérale
Salariée
Mixte

154
0
9

94,5 %
0 %

5,5 %

Mode 
d’exercice 

Seul
En groupe
Dans un maison de 
santé

45
101
17

27,6 %
62 %

10,4 %

Lieu 
d’exercice 

Rural
Urbain
Semi-urbain

30
92
41

18,4 %
56,4 %
25,2 %

Tableau n°1 : Description de l’échantillon des médecins répondeurs 

Sur le plan des orientations professionnelles, la majeure partie des répondants (n=77) ne
déclaraient aucune orientation particulière (pas de diplôme supplémentaire, exercice de
la médecine générale), certains exerçaient plus facilement de la pédiatrie (n=46), de la
gynécologie  (n=25),  de  la  gériatrie  (n=24),  des  soins  palliatifs  (n=10)  et  d’autres
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spécialités dont ils avaient la possibilité de les citer. Ainsi parmi les spécialités citées par
les répondeurs, on avait : homéopathie (n=10), médecine générale (n=7), médecine du
sport  (n=5),  troubles  du  sommeil  (n=3),  urgences/régulation  15  (n=3),  addictologie
(n=2),  mésothérapie  (n=2),  sexologie  (n=2),  oncologie  (n=1),  ostéopathie  (n=1),
psychiatrie  (n=1),  acupuncture  (n=1),  médecine  hyperbare  (n=1),  expertise  médicale
(n=1), nutritionniste (n=1), HTA (n=1).
Les répondeurs avaient la possibilité de choisir plusieurs orientations (Figure n°1).

Figure n°1 : Les différentes orientations professionnelles des médecins interrogés

    3. Degré de satisfaction des médecins généralistes sur la qualité de communication avec 
les services de médecine interne de Gironde :

Plus de 65 % des médecins répondeurs étaient satisfaits de leur relation avec les services
de médecine interne de la Gironde, 87 étaient plutôt satisfaits (53,4 %) tandis que 19
étaient très satisfaits (11,7%) (Figure n°2).
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       Figure n°2 : Le degré de satisfaction sur la communication des médecins généralistes
avec les services de médecine interne

    4. Caractéristiques des habitudes de travail des généralistes envers les services de 
médecine interne :

126 médecins généralistes adressaient moins de 1 patient par mois dans un service de
médecine  interne  pour  une  consultation  et/ou  une  hospitalisation  (77,3%),  34  en
adressaient 1 à 5 par mois (20,9%), 1 en adressait plus de 5 par mois (0,6%) et 2 n’en
adressaient aucun (1,2%). 

Devant un dossier complexe, 72,4 % des médecins généralistes déclaraient faire appel à
un  confrère  interniste  en  première  intention  après  la  réalisation  d’examens
complémentaires  contre  26,4 %  en  seconde  intention  après  l’avis  d’un  spécialiste
d’organe et seulement 0,6 % déclarait faire appel d’emblée à un interniste, sans réaliser
d’examen au préalable. 1 médecin n’a pas répondu à la question (0,6%). 

Sur les structures d’hospitalisations utilisées par les médecins généralistes, les réponses
étaient plus mitigées. En effet, 69 médecins envoyaient leur patient à 50 % dans des
cliniques privées et à 50 % dans les hôpitaux publics. 35 médecins privilégiaient plutôt
le secteur privé et 59 privilégiaient plutôt le secteur public (Figure n°3).
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Figure n°3 : La répartition des patients dans les différents secteurs
d’hospitalisation par les médecins interrogés

Plus  de  60 % des  médecins  généralistes  interrogés  faisaient  appel  à  un  service  de
médecine  interne  lors  de  symptômes  de  maladie  auto-immune  et/ou  systémique
(n=139),  de  symptômes  multiples  inexpliqués  (n=123),  de  symptômes  infectieux
notamment une fièvre inexpliquée (n=103), de pathologies hématologiques (n=100) et
pour une altération de l’état général (n=84).
Moins  de  30 % des  médecins  utilisaient  les  services  de  médecins  interne  pour  une
pathologie  neuro-musculaire  (n=30),  des  pathologies  ostéo-articulaire  (n=45)  et
l’exploration d’adénopathies (n=48).  
Un médecin déclarait utiliser les services de médecine interne pour les patients positifs
au  virus  de  l’immunodéficience  humaine  (VIH),  pour  les  maladies  sexuellement
transmissibles, pour le bilan de maladie micro-vasculaire et pour les plaies chroniques.
Un autre médecin déclarait envoyer ces patients en médecin interne pour des problèmes
cardio-pulmonaires (Figure n°4).
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Figure n°4 : Les pathologies adressées dans les services de médecine interne
selon les médecins généralistes répondeurs

Les anomalies  biologiques  entraînant  une demande de  prise  en charge  en médecine
interne  par  les  médecins  répondeurs  étaient  des  anomalies  de  l’électrophorèse  des
protéines  (n=88),  un  syndrome  inflammatoire  biologique  (n=82)  et  des  anomalies
hématologiques  (n=76).  Certains  médecins  envoyaient  également  leur  patient  en
médecine interne pour des bilans auto-immuns positifs.

    5. Les avis et les consultations

       5.1. Communication des généralistes vers un service de médecine interne

D’après les médecins répondeurs le meilleur moyen d’accéder facilement à un avis ou
une consultation en médecine interne était d’appeler directement un médecin interniste
(n=95 soit 58,6 % des médecins répondants), le deuxième moyen étant de passer par le
secrétariat du service de médecine interne (n=86 soit 53,1%) (Figure n°5).
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Figure n°5 : Les moyens de communication souhaités par les généralistes pour
un avis ou consultation en médecine interne

Pour  les  médecins  généralistes,  le  délai  de  consultation  (sans  notion  d’urgence)  en
médecine interne  le  plus  adapté était  dans  les  15 jours  après  avoir  fait  la  demande
53,4 % contre 43% dans le mois. 1,2 % des répondeurs n’avaient aucune préférence et
1,2 % toléraient  dans  les  3  mois  après  la  demande.  1,2 % des  médecins  n’ont  pas
répondu à cette question.

62 médecins déclaraient devoir attendre 5 à 10 minutes pour entrer en communication
avec un collègue interniste (38%), 49 déclaraient attendre plus de 10 minutes (30,1%) et
18 déclaraient attendre moins de 5 minutes (11%).
31  médecins  (soit  19%)  estimaient  une  communication  impossible  dans  un  délai
raisonnable. 3 médecins n’ont pas répondu à la question (1,9%).

       5.2. Intérêt d’une ligne téléphonique d’astreinte :

28,2% des  médecins  interrogés  utiliseraient  systématiquement  la  ligne  téléphonique
d’astreinte pour un avis ou une consultation si celle-ci était créée contre 66,9 % qui
l’utiliseraient « parfois ». (Figure n°6)
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Figure n°6 : L’utilisation possible d’une ligne téléphonique directe par les
généralistes pour la demande d’avis ou  de consultation 

    6. Les hospitalisations :

       6.1.  La communication entre généralistes et internistes :

122 des médecins répondants étaient d’accord pour dire que le meilleur moyen d’obtenir
une hospitalisation dans un service de médecine interne était de passer directement par
un médecin interniste du service (74,8%). 39 médecins quand  à eux passaient par le
biais  des  urgences  pour  obtenir  une  hospitalisation  en  médecine  interne  (23,9%).  4
médecins  ont  apporté  d’autres  solutions  comme  par  exemple  l’envoi  d’un  message
électronique au médecin interniste (Figure n°7).
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Figure n°7 : Les différents moyens d’accès par les médecins généralistes pour une
demande d’hospitalisation en médecine interne 

50 médecins préféraient être contactés par téléphone de manière systématique à la sortie
d’hospitalisation de leur patient (30,7%), 48 voulaient être contactés si l’hospitalisation
durait plus d’une semaine (29,4%), 27 ne voyaient pas la nécessité d’un appel pendant
l’hospitalisation d’un de leur patient, le CRH était suffisant (16,6%), 22 souhaitaient
recevoir un appel à chaque hospitalisation (13,5%) et 16 ont donné un autre avis que
ceux  proposés  (contact  selon  le  diagnostic  et  l’évolution  du  patient,  contact  par
messagerie électronique de préférence, contact si problème avec le patient).

       6.2. Les courriers en sortie d’hospitalisation

81% des médecins interrogés souhaitaient que le CRH soit le plus exhaustif possible
contre 15,3 % qui souhaitaient un courrier court ne dépassant pas une page (Figure n°8).
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Figure n°8 : Taille et contenu souhaités par les médecins répondeurs pour le
courrier de sortie d’hospitalisation 

118 médecins (soit  72,4%) souhaitaient recevoir  le CRH dans la semaine suivant la
sortie d’hospitalisation du patient, 79 (soit 48,5%) voulaient que le courrier soit remis
systématiquement au patient au moment de la sortie. 11 médecins proposaient d’autres
solutions que celles citées : un courrier synthétique remis au patient puis un CRH plus
complet envoyé au médecin dans les 15 jours suivant la sortie, un envoi du CRH par
messagerie électronique ou encore un envoi du courrier avec l’ordonnance de sortie
associée (Figure n°9).

Figure n°9 : Délai de réception souhaité pour le courrier d’hospitalisation
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       6.3. Le renouvellement du traitement

45,4 % des médecins désiraient que l’ordonnance de sortie réalisée par le service de
médecine soit  valable  un mois,  31,9 % voulaient  une  validité  de  15 jours,  11 % ne
souhaitaient pas que le médecin interniste fasse le renouvellement du traitement et ceci
pour inciter le patient à venir en consultation de suivi, 3,1 % espéraient une ordonnance
valable un mois renouvelable deux ou trois fois et 8,6 % n’avaient pas d’avis sur la
question.

    7. La prise en charge des patients chroniques :

147 médecins (soit 90,2%) déclaraient avoir dans leur patientèle des patients chroniques
suivis dans un service de médecine interne.

49 %  des  médecins  estimaient  avoir  des  échanges  fréquents  avec  les  médecins
internistes permettant ainsi une prise en charge conjointe du patient sur la pathologie
chronique  contre  32,5 % qui  déclaraient  ne  plus  suivre  le  patient  sur  sa  pathologie
chronique mais le suivre pour des pathologies aiguës (Figure n°10).

Figure n°10 : La prise en charge du patient suivie en médecine interne pour une
pathologie chronique par son médecin généraliste 

Lorsqu’un patient était pris en charge de manière globale par un service de médecine
interne, 65,7 % des médecins n’estimaient pas pour autant perdre de vue leur patient,
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ceux-ci  continuaient  à  suivre  et  voir  leur  patient,  contre  33,7 % des  médecins  qui
estimaient perdre de vue leur patient. Un médecin n’a pas répondu à cette question.

Sur  le  sujet  des  effets  indésirables  liés  aux traitements  spécifiques  de la  pathologie
chronique,  128  médecins  (soit  78,5%)  préféraient  gérer  conjointement  ces  effets
indésirables  avec  l’aide  du  médecin  interniste  contre  8  médecins  (soit  4,9%)  qui
considéraient que ces effets devaient être gérer d’emblée par le médecin interniste. 26
médecins se sentaient capables de gérer les effets indésirables seul en soins primaires
(soit 16%). Un médecin n’a pas répondu (soit 0,6%).

    8. Commentaires libres (annexe 3) :

45  médecins  généralistes  sur  les  163  questionnaires  comptabilisés  ont  laissé  leurs
impressions  sur  le  questionnaire,  le  sujet  de  thèse  et  sur  leurs  relations  avec  les
médecins internistes dans la dernière partie du questionnaire.

Ce qu’il en ressortait était une difficulté pour les médecins répondeurs de contacter les
médecins hospitaliers en général, avec un sentiment d’incompréhension et parfois même
de méprise de la médecine générale par les médecins spécialistes : « le contact avec les
médecins  hospitaliers  est  le  plus  souvent  impossible,  les  retours  courriers  sont
excessivement  tardifs,  le  regard  sur  la  médecine  générale  est  souvent  "hautain" »,
« accéder à la médecine interne nécessite de la circonspection de notre part et se révèle
parfois difficile en temps », « il est souvent difficile de les avoir au téléphone et il faut
s'acharner  quelques  fois.  Par  ailleurs  les  courriers  de  retour  sont  très  lents  à  nous
parvenir », « avoir une hospitalisation directement depuis le domicile est impossible, les
contacter inimaginable ».

Certains médecins mettaient également en exergue dans leurs commentaires, le fait que
les rapports et  les relations avec les médecins internistes étaient plus faciles et  plus
rapides avec les services du secteur privé que ceux du public en particulier  ceux du
CHU : « aussi je travaille beaucoup plus avec les cliniques de façon générale où la
communication par mail, de part sa réactivité, est très rapide, efficace  », « je travaille
beaucoup avec le service de médecine interne de Robert-Picqué, car j'ai rapidement un
interniste au téléphone et l'hospitalisation peut se faire directement dans le service sans
passer  par  les  urgences.  Pour  le  CHU,  les  hospitalisations  sont  beaucoup  plus
compliqués », « le courrier par mail est une réalité concrète dans les échanges avec les
médecins du "privé " dont pourrait s'inspirer l’hôpital ».

Enfin,  une  partie  des  commentaires  était  tournée  vers  le  courrier  de  sortie
d’hospitalisation  qui  mettait  trop  longtemps  à  leur  parvenir,  certains  même  ne  le
recevaient pas. 5 médecins en font référence dans leurs commentaires.
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DISCUSSION

    1. Forces et faiblesses de notre étude 

Notre étude est une étude transversale descriptive semi-quantitative cherchant à relater
les attentes des médecins généralistes vis-à-vis des médecins internistes en Gironde par
le  biais  d’un  questionnaire  envoyé  aux  médecins  généralistes  via  messagerie
électronique. 

Le taux de participation de notre étude est de 22,1 %. Ce taux de participation concorde
avec nos attentes compte tenu du type d’enquête. En effet,  on peut s’apercevoir que
dans des études portant sur des sujets similaires les taux de réponses ne sont pas aussi
élevés. Dans une étude réalisée en 2014 sur les attentes des médecins généralistes de
Midi-Pyrénées sur la communication ville-hôpital [22], le taux de réponse était de 7,3 %
(envoi d’un questionnaire par messagerie électronique). Cependant ce taux de réponse
peut être très variable selon le type d’envoi. En effet dans une étude réalisée en 2002
[19]  où  le  questionnaire  était  envoyé  par  voie  postale  avec  une  enveloppe  réponse
affranchie, le taux de réponse était de 49,5 %, idem pour une étude réalisée en 2014 [17]
avec le même type d’envoi, le taux de réponse était de 51 %. Toutefois, dans des études
où le questionnaire n’était pas accompagné d’enveloppe-réponse affranchie, le taux de
réponse des médecins généralistes n’était pas plus élevé que l’envoi par mail [23]. Ainsi
ce type d’envoi par messagerie électronique peut entraîner un biais de non réponse de la
part des médecins sollicités et donc entraîner un manque de représentativité de notre
population.

Un des points positifs de ce type d’envoi par messagerie électronique et surtout le type
de réponse via  un site  internet  spécifique  tel  que Google Forms® est  de garder  un
anonymat  complet.  Ainsi  les  médecins  peuvent  s’exprimer  de  manière  honnête  et
franche  sans  jugement.  Il  permet  également  de  recueillir  des  caractéristiques  de
population proche de la population étudiée.

Notre  échantillon  est  constitué  de  52,1 %  d’hommes  pour  47,9 %  de  femmes.  La
moyenne d’âge de notre population ayant répondu est de 48 ans. Dans les dernières
données  démographiques  publiées  par  le  Conseil  National  de  l’Ordre des  Médecins
[11], on compte en Gironde en 2016, 53,8 % d’hommes contre 46,2 % de femmes. La
moyenne d’âge tout sexe confondu est de 51,5 ans. La différence de moyenne d’âge
dans notre étude peut se traduire par le fait  que 37 médecins sur les 163 n’ont pas
indiqué  leur  âge  (33%).  Ainsi  notre  échantillon  répondeur  paraît  représentatif  de  la
population  étudiée  sur  la  parité.  Cependant  nous  ne  pouvons  dire  si  les  médecins
répondeurs sont représentatifs de manière globale. En effet, par l’envoi du questionnaire
via une liste non exhaustive des médecins de la Gironde recueillie par un organisme
particulier qu’est la CPAM, il peut y avoir des biais de sélection. Les médecins ayant
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répondu au questionnaire sont probablement les médecins les plus intéressés par cette
étude et soucieux d’apporter leur contribution. 

Sur le plan du questionnaire, notre choix d’avoir mis en place des questions fermées a
pu  entraîner  un  biais  d’information.  Cette  donnée  nous  a  été  reprochée  dans  les
commentaires libres laissés par les médecins répondeurs : « Certaines propositions de
réponse  manquent  de  nuance »,  « Des  possibilités  de  réponses  "autres"  à  chaque
proposition éviteraient des biais importants sur ce type d'enquête déclarative orientée. »,
« Désolé de vous dire qu'à trop vouloir simplifier votre questionnaire , vous ne tenez pas
assez compte de la diversité des motifs de recours à la médecine interne et que plusieurs
de vos questions " uni-réponses" mériteraient plusieurs réponses. »

    2. Discussion des résultats de l’étude 

Notre étude met en évidence un taux de satisfaction des médecins généralistes de la
Gironde plutôt mitigé, sur les 163 médecins répondants 65 % se disent satisfaits de la
communication  qu’ils  entretiennent  avec  les  services  de  médecine  interne  du
département. Ce résultat se retrouve dans d’autres études mettant en avant les relations
entre la médecine hospitalière et la médecine de ville, notamment dans la thèse de Laure
FABRE  en  2014  [22]  où  les  médecins  généralistes  de  la  région  Midi-Pyrénées  se
disaient  satisfaits  de  leur  communication  avec  l’hôpital  pour  60 %  d’entre  eux.
Cependant  dans  cette  étude,  les  médecins  généralistes  étaient  interrogés  sur  leur
satisfaction concernant leur relation avec les praticiens hospitaliers de toutes spécialités
confondues. Dans l’étude des attentes des médecins généralistes de la Loire [19] portant
spécifiquement sur un service de médecine interne, ceux-ci se disaient satisfaits à 94 %
sur la prise en charge des patients par le service de médecine interne évalué, à 76 %  sur
l’accessibilité  des  médecins  et  76 %  par  la  transmission  du  courrier.  Ce  taux  de
satisfaction très élevé en comparaison de notre étude peut s’expliquer par le fait qu’un
seul service bien identifié de médecine interne du CHU de Saint-Étienne a été évalué. 

Dans une étude réalisée en 2006 par Gaël HUBERT [16] ces résultats sont beaucoup
moins  encourageants,  la  communication  des  généralistes  avec  les  hospitaliers  était
considérée comme « bonne » pour 28 % d’entre eux et  « correcte » pour 18 % (soit
46 % au total de satisfaits ou plutôt satisfaits), elle était « insatisfaisante » pour 20 %
d’entre eux et « inexistante » pour 6 % soit un total de 26 % d’insatisfaits, résultats se
rapprochant de ceux de notre étude (35 % d’insatisfaits). Toutefois cette étude portait
sur l’ensemble des spécialités médicales et chirurgicales.

Malgré le taux de satisfaction de notre étude, il en ressort cependant certaines demandes
de la part de nos médecins généralistes répondeurs. Ils souhaitent avant tout pouvoir
contacter  directement  par  téléphone les  médecins  internistes  pour  la  prise  d’avis,  la
demande  d’une  consultation  ou  pour  la  programmation  d’une  hospitalisation.  Le
deuxième  moyen  de  communication  souhaité  par  nos  médecins  est  le  contact
téléphonique  avec  le  secrétariat  du  service  concerné.  Nous  retrouvons  les  mêmes
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résultats  sur  des  études  concernant  la  communication  entre  la  ville  et  l’hôpital,  ces
résultats  n’étaient pas spécifiques de la médecine interne mais concernaient tous les
praticiens hospitaliers [16, 22, 23, 25]. Sur une étude réalisée sur le CH de Pau en 2014
[17], les médecins généralistes déclaraient passer préférentiellement par le secrétariat du
service spécialisé (87,7%) pour obtenir l’avis d’un confrère spécialiste (toute spécialité
confondue). 

Cependant  il  apparaît  difficile  de joindre  nos  confrères  internistes  directement  et  le
passage par le secrétariat du service paraît être une solution de secours très empruntée.
En effet  dans  notre  étude,  on observe que le  temps d’attente  téléphonique pour  les
généralistes est beaucoup trop long. Les médecins estiment pour 38 % attendre 5 à 10
minutes avant de joindre leur interlocuteur et pour 30 % le temps d’attente est de plus de
10 minutes. Quand on sait qu’en moyenne les consultations de médecine générale sont
d’environ 15-20 minutes, cela laisse peu de temps pour le reste de la consultation et
surtout  le  médecin  généraliste  est  amené  à  prendre  du  retard  dans  son  planning
professionnel.  Dans  l’étude  maconnaise  [25],  les  médecins  interrogés  souhaitaient
pouvoir contacter plus facilement les médecins hospitaliers pour 69,7 % d’entre eux.
Cependant 72 % estimaient le faire « toujours ou souvent » en soulignant tout de même
les difficultés à trouver un interlocuteur adéquat.

A la suite de cette communication avec un confrère interniste et à leur demande, nos
médecins souhaiteraient pouvoir bénéficier de consultations rapides. Le délai  correct
estimé par les généralistes est de 15 jours suivant la demande. Dans la thèse de Marine
DELAHAYE réalisée en 2015 à Paris [23], les médecins interrogés évaluaient le délai
de rendez-vous entre  1 à  3  mois  pour  55 % d’entre  eux et  dans  le  mois  suivant  la
demande pour 31 %. Ainsi le délai de consultation est plus long dans la réalité que les
souhaits des médecins généralistes. Les données concernaient toutes les spécialités mais
il est difficile de penser que cela pourrait être différent en ce qui concerne la médecine
interne. 

Pour les demandes d’hospitalisation, la plupart des médecins interrogés dans notre étude
(74,8 %)  souhaite  organiser  le  plus  possible  des  hospitalisations  programmées  en
contactant directement un médecin interniste. Seulement 39 d’entre eux estiment que le
passage par les urgences facilite les hospitalisations en médecine interne. La thèse de
Laure FABRE [22] retrouve les mêmes demandes des médecins généralistes : 61,1 %
des  médecins  souhaitaient  planifier  des  hospitalisations  directes  par  contact
téléphonique. Dans une enquête réalisée dans la région maconnaise en 2006 [25], les
médecins déclaraient  contacter  les  services  concernés  par  une hospitalisation directe
dans 66 % des cas,  mais  48,5 % d’entre  eux finissaient  « toujours ou souvent »  par
orienter  leur  patient  vers  le  service  des  urgences.  L’orientation  des  patients  vers  le
services d’accueil des urgences reflète une défaillance de l’organisation en amont : un
trop long délai d’hospitalisation programmée, une difficulté à trouver un interlocuteur et
des difficultés relationnelles avec le service souhaité. 

Une  étude  réalisée  en  2005  sur  les  hôpitaux  parisiens  [28]  retrouve  les  mêmes
constatations.  Cette  étude  consistait  à  contacter  par  téléphone les  services  pour  une
demande  d’hospitalisation  directe,  le  médecin  généraliste  qui  passait  l’appel  devait
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relater un cas de patient typique d’une spécialité. Elle a permis d’évaluer 4 spécialités :
la médecine interne, la rhumatologie, la gastro-entérologie et la neurologie. Les résultats
montraient que seulement 40 % des demandes avait abouti à une hospitalisation directe
dans le service désiré alors qu’aucune demande d’hospitalisation n’avait été remise en
cause par les médecins hospitaliers. Certains services demandaient un délai de réflexion
pour  organiser  les  hospitalisations.  Le  délai  moyen  d’hospitalisation  en  médecine
interne était de 46,3 heures (délai le plus court après la gastro-entérologie : 25 heures).
La médecine interne semble être la spécialité qui satisfait le plus souvent à la demande
des  médecins  généralistes  concernant  les  hospitalisations  programmées.  Les  motifs
d’échec étaient l’absence d’un interlocuteur compétent disponible et le manque de place
en hospitalisation. La principale solution apportée à ce dernier motif était d’adresser le
patient au service d’accueil des urgences.

Ainsi il  est important d’essayer de trouver un moyen pour remédier au problème de
l’accessibilité des médecins hospitaliers et donc des médecins internistes que ce soit
pour  la  demande  d’avis  et  de  consultations  que  pour  la  programmation  des
hospitalisations  directes.  Cela  permettrait  de  faciliter  et  favoriser  une  bonne
communication entre les deux spécialités et une meilleure prise en charge des patients. 

L’un de ces moyens pourrait être la mise en place d’une ligne téléphonique d’astreinte.
En  effet  dans  notre  étude  cette  proposition  a  suscité  des  réponses  plutôt  positives
puisque 109 médecins l’utiliseraient « parfois » pour un avis ou une consultation et 46
l’utiliseraient systématiquement. Seulement 8 médecins n’en voyaient pas l’utilité. Au
CHU de Rennes [18], la mise en place d’une ligne téléphonique d’astreinte entre les
médecins de ville et les médecins internistes a permis d’améliorer les relations entre ces
deux entités. Les point positifs de cette nouveauté soulevés par les médecins interrogés
étaient la facilité à joindre les médecins du service, la rapidité et le type de prise en
charge  proposé  et  le  retour  d’information.  Avant  la  mise  en  place  de  cette  ligne
téléphonique, les médecins avaient évalué les difficultés de prise en charge des patients
en médecine interne : le manque de place en consultation ou en hospitalisation pour
51 % et la difficulté à joindre un médecin du service pour 40,6 %. Enfin, cette ligne
téléphonique était considérée comme plutôt efficace dans 77 % des cas. 

Plusieurs  CHU  ont  ainsi  mis  en  place  des  dispositifs  similaires  facilitant  la
communication entre les médecins généralistes et les médecins hospitaliers. Au CHU de
Lille  [26],  Hop’line  CHU  est  un  numéro  vert  gratuit  accessible  pour  tous  les
professionnels  de  santé  libéraux.  Il  assure  une  communication  directe  avec  des
spécialistes du CHU. Les appels sont réceptionnés via le standard de l’hôpital sur une
ligne dédiée et sont ensuite transférés au médecin référent de la spécialité demandée.
Chaque service possède un téléphone portable dédiée à cette ligne d’astreinte, mise à
disposition des médecins spécialistes seniors.

Au  CHU  de  Bordeaux,  les  médecins  généralistes  peuvent  joindre  directement  un
gériatre  senior  du pôle  de  gérontologie  clinique du  CHU de Bordeaux du lundi  au
vendredi  de  9h  à  19h  (05-57-82-22-22).  Ce  lien  direct  entre  gériatres  et  médecins
généralistes permet de donner un conseil, d’orienter vers un service spécialisé ou une
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consultation au sein du pôle. Les résultats montrent que ce dispositif a permis d’éviter
plus de 80% des passages aux urgences. [35]

L’oncopôle  du  CHU  de  Beauvais  [27]  a  mis  en  place  en  mai  2014  une  ligne
téléphonique (numéro vert gratuit) exclusivement réservée aux médecins de ville, leur
permettant ainsi de contacter une infirmière coordinatrice qui fixe un rendez-vous avec
un  spécialiste  en  oncologie  médicale  dans  les  plus  brefs  délais  pour  les  patients
présentant des symptômes suspects de malignité. En moyenne, les rendez-vous sont à
sept jours, voire même deux ou trois jours selon les spécialités.

Dans  les  suites  de  la  sortie  d’hospitalisation,  une  des  demandes  de  nos  médecins
généralistes est de recevoir les informations médicales sur le patient dans les plus brefs
délais  pour pouvoir poursuivre correctement  les soins.  Les  médecins de notre  étude
considèrent que le CRH doit être le plus complet possible quelque soit la complétude.
Nous retrouvons cette même information dans une étude réalisée en 2012 sur les sorties
d’hospitalisation  d’un  service  de  gériatrie  [30].  68,3 %  des  médecins  généralistes
interrogés déclaraient la complétude du courrier sans importance prônant ainsi l’intérêt
de l’exhaustivité. 

Ainsi la majorité des médecins interrogés souhaitent recevoir le CRH dans la semaine
suivant la sortie (118 médecins), certains préfèrent qu’il soit remis au patient à  la sortie
(79  médecins).  Le  délai  légal  d’envoi  du  CRH  est  de  8  jours  suivant  la  sortie
d’hospitalisation selon l’article R-1112.1 du CSP [13]. Dans différentes études [22, 31],
la majorité des généralistes considérait qu'un délai de 8 jours ou moins était le plus
approprié pour assurer pleinement la continuité des soins médicaux. Cependant dans les
études  évaluant  la  réalité  des  faits,  les  médecins  généralistes  déclaraient  recevoir  le
CRH (toutes spécialités confondues) dans un délai supérieur à 8 jours [16, 23, 29], le
plus souvent dans les 8 jours à 1 mois suivant la sortie du patient [16, 23], certains le
recevant au-delà des 1 mois suivant la sortie.

Dans notre étude certains médecins ont proposé une alternative à cette attente du CRH :
celle de remettre au patient un courrier de synthèse permettant la continuité des soins et
d’envoyer secondairement au médecin traitant le courrier complet par voie postale dans
les 15 jours. Cette proposition avait retrouvé des avis favorables dans la thèse de Céline
FEINTRENIE faite en 2010 [31] où 77 % des médecins se disaient « entièrement voir
très satisfaits » de cette solution.  Cette initiative a été mise en place dans différents
centres hospitaliers notamment à l’hôpital Érasme de Bruxelles et le centre hospitalier
Saint-Raphaël de Fréjus, malheureusement il n’y a pas eu d’évaluation de satisfaction
concernant ces initiatives. 

Depuis plusieurs années, l'HAS recommande de fournir au patient une lettre de liaison à
destination  du  médecin  traitant  le  jour  de  sa  sortie  d'hospitalisation.  Cette
recommandation est maintenant rendue obligatoire dans un nouveau décret n° 2016-995
sorti en juillet 2016 dans le CSP [13] et mis en vigueur au 1er janvier 2017 sous l’article
R.1112-1-2.-I. Celui-ci  stipule qu’une lettre de liaison doit être remise au patient à la
sortie de son hospitalisation. Ce même courrier doit être adressé au médecin traitant le
jour-même par  voie électronique ou postale.  Cette  lettre  de liaison doit  contenir  les

37



identifiants du patient, le motif d’hospitalisation, une synthèse médicale du séjour, le
traitement  de  sortie  ainsi  que  les  suites  à  donner  en  sortie  d’hospitalisation  (soins,
rendez-vous,…). Ainsi, depuis le début 2017, les établissements de santé ont le devoir
de remettre au patient le CRH le jour de sa sortie d’hospitalisation. 

Une  autre  solution  pourrait  être  de  mettre  en  place  une  plateforme  informatique
permettant au médecin généraliste de suivre l’évolution des patients hospitalisés. Celle-
ci  permettrait  de connaître  les diagnostics et  les éléments de sortie  d’hospitalisation
(traitements, conclusion,  ...)  en attendant le compte rendu papier.  Cette plateforme a
déjà été mise en place au centre hospitalier intercommunal de Créteil [32] depuis 2015.
Ce  système  nommé  « Apicéa »  permet  aux  médecins  d’être  informés  par  mail  de
l’hospitalisation  de  leur  patient.  Ceux-ci  peuvent  ensuite  connaître  le  service
d’hospitalisation et  le nom du médecin référent.  Ils peuvent également connaître les
jours d’entrée et de sortie et ainsi consulter le compte rendu d’hospitalisation en ligne
directement  sur  la  plateforme  Web  totalement  sécurisée.  Les  médecins  doivent
cependant  adhérer  au  service  pour  pouvoir  recevoir  les  informations  et  pour  se
connecter à la plateforme. L’adhésion est gratuite mais les médecins du Val-de-Marne
doivent en faire la démarche. 

Pour la prise en charge des patients chroniques, nos médecins répondeurs estiment être
en bonne relation avec les médecins internistes et avoir des échanges réguliers avec eux
pour la prise en charge de ces patients (49 % des médecins). Cependant 58 médecins
soit 35,5% déclarent ne plus suivre les patients pour leur pathologie chronique et même
ne plus les suivre du tout. Ce qui reste un taux malheureusement assez élevé de nos
jours.  Nous  retrouvons  dans  notre  étude  des  remarques  exprimant  un  manque
d’intégration des médecins généralistes et un sentiment de mépris : « le contact avec les
médecins  hospitaliers  est  le  plus  souvent  impossible,  les  retours  courriers  sont
excessivement tardifs, le regard sur la médecine générale est  souvent "hautain" », « 
Très souvent le médecin généraliste est oublié », « Que l'interniste écoute le généraliste
qui n'est  pas un interne de 1ere année réduit  à  un rôle de secrétaire et  qu'il  prenne
conscience de son expérience que lui n'a pas en médecine globale de tous les jours. Un
peu plus de considération serait bien venue », « relation compliquée avec la plupart des
internistes qui sont les meilleurs médecins c'est bien connu.... 30 ans d'installation et à
part  un patron interniste  retraité  ce jour,  que du mépris  de la  part  de ces confrères
hospitaliers ». Dans l'étude de Gaël Hubert [16], les médecins se disaient insatisfaits des
relations avec l’hôpital à cause d’une communication à sens unique, ne se sentant pas
associés au projet thérapeutique du patient. 

Pour pallier à cette problématique de manque d’intégration des médecins traitants dans
la  prise  en  charge  des  patients,  des  réseaux  de  santé  ont  été  mis  en  place  il  y  a
maintenant plusieurs années. D’après la définition officielle du CSP article L-6321-1
[14] :  « les  réseaux  de  santé  ont  pour  objet  de  favoriser  l'accès  aux  soins,  la
coordination,  la  continuité  ou  l'interdisciplinarité  des  prises  en  charge  sanitaires,
notamment  de  celles  qui  sont  spécifiques  à  certaines  populations,  pathologies  ou
activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne
tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins.  »
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Les premiers réseaux de santé ont été mis en place dans les années 80 entre la ville et
l’hôpital pour faire face à de nouveaux problèmes comme le VIH et la toxicomanie [24].
Ce sont des réseaux de soins mono-thématiques entre la ville et l’hôpital composés de
professionnels de santé libéraux, des établissements de santé, des institutions sociales ou
médico-sociales ou des  organismes à vocation sanitaires ou sociales. Ces réseaux ont
une vocation très large et peuvent s’adresser à une population particulière (comme les
personnes âgées) mais également à un type de pathologie lourde ou chronique (cancer,
diabète,  sida,  …) [33,34].  De nombreux réseaux de santé sont  présents en Gironde,
notamment en relation avec une problématique cancéreuse (annexe 4), l’hépatite C, le
VIH  et  d’autres  pathologies  chroniques.  Ces  réseaux  sont  des  axes  majeurs  dans
l’ouverture de l’hôpital  vers la  ville.  On peut  donc penser  que ce système de soins
pourrait  être  mis  en  place  entre  les  services  de  médecine  interne  et  les  médecins
généralistes  libéraux  pour  des  pathologies  chroniques  notamment.  Cependant  ce
système nécessite une importante participation des différents professionnels de santé,
cette participation reste souvent sur la base du volontariat.
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CONCLUSION 

A l’heure de l’augmentation croissante de patients présentant des maladies complexes,
des maladies  chroniques  et  des  patients poly-pathologiques,  les  médecins  internistes
restent un interlocuteur de choix pour les médecins généralistes.

La  communication  entre  les  médecins  généralistes  et  les  médecins  internistes  de  la
Gironde semble mitigée. Les médecins généralistes jugent leur communication avec les
internistes  à  sens  unique  avec  un  manque  de  compréhension  parfois.  Cette
communication nécessite donc des améliorations pour faciliter la prise en charge des
patients notamment en terme de délai de consultation et d’hospitalisation programmée.
Il existe malheureusement un écart entre les désirs et attentes des médecins de ville et la
réalité sur la communication avec le milieu hospitalier et en ce qui nous concerne avec
les services de médecine interne. La mise en place d’une ligne téléphonique d’astreinte
peut constituer un bon moyen de remédier à ces difficultés et de répondre aux attentes
des médecins généralistes. Cependant cela ne réglera pas le problème du manque de
place en hospitalisation. 

L’accès au compte rendu d’hospitalisation reste également un problème majeur pour la
continuité  des soins en ville.  Ce problème est  d’ailleurs  soulevé par de nombreuses
études. Certaines solutions peuvent être apportées pour améliorer cette prise en charge,
comme la mise en place de compte rendu de synthèse donné au patient dans l’attente
d’un  compte  rendu  plus  complet.  Les  médecins  généralistes  devraient  être  intégrés
d’avantage dans la prise en charge de leur patient sortant de milieu hospitalier en créant
pourquoi pas des réseaux de soins ville-hôpital centrés sur le patient avec les services de
médecine interne. 

Nous avons comparé notre étude à des études traitant du milieu hospitalier en général
sans se focaliser sur la médecine interne. Si l’on veut approfondir la réflexion, il serait
nécessaire  de réaliser  une étude permettant  de recueillir  les  données  actuelles  de la
relation entres les médecins internistes et les médecins généralistes de la Gironde, en
posant à la fois la question aux médecins internistes et aux médecins généralistes. Cela
permettrait ainsi de comparer les résultats de notre étude à la réalité des faits. 

Depuis  le  début  de  ce  travail,  une  ligne  téléphonique  d’astreinte  (annexe  5)  a  été
instaurée  au  CHU  de  Bordeaux.  Le  contact  téléphonique  direct  avec  un  médecin
interniste est alors possible pour les médecins de ville. Nous n’avons cependant pas de
retour d’information quant à l’efficacité et la satisfaction des médecins libéraux. Cette
évaluation pourrait être faite dans une prochaine étude.
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ANNEXES

Annexe 1 : le questionnaire 
Questionnaire

1. Description du médecin généraliste et habitudes de travail :

1.1. Sexe
☐ Homme
☐ Femme

1.2. Age
(réponse libre)

1.3. Mode d’exercice
☐ Seul 
☐ En groupe dans un cabinet médical

 En groupe dans une maison de santé multidisciplinaire ☐

1.4. Type d’activité
☐ Libéral exclusif
☐ Mixte (activité libérale et salariée)
☐ Salarié exclusif

1.5. Lieu d’exercice
☐ Rural 
☐ Urbain 

 Semi-urbain☐

1.6. orientations professionnelles (plusieurs réponses possibles)
☐ Gériatrie
☐ Pédiatrie
☐ Gynécologie
☐ Soins Palliatifs
☐ Aucune

 Autre, précisez☐  : 

1.7.  D’un  point  de  vue  global,  vous  diriez  que  votre  communication  avec  les
services de médecine interne de la Gironde est :

 ☐ Très satisfaisante
 ☐ Plutôt satisfaisante
 ☐ Plutôt insatisfaisante
 ☐ Très insatisfaisante 

1.8. A quelle structure d’hospitalisation faites-vous appel pour la prise en charge
de vos patients qui posent un problème médical (hors chirurgie) en dehors d’un
caractère d’urgence ?
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☐ 100 % en clinique privée
☐ Le plus souvent en clinique privée
☐ 50% clinique privée et 50% Hôpital public
☐ Le plus souvent à l’hôpital public
☐ 100% à l’hôpital public

1.9. Pour quels symptômes faites-vous appel à une prise en charge en médecine
interne ? (plusieurs réponses possibles)
☐ Symptômes infectieux (fièvre inexpliquée, ...)
☐ Altération de l’état général
☐Pathologies ostéo-articulaires (douleurs articulaires, rhumatisme inflammatoire)
☐ Pathologies hématologiques (purpura,...)
☐ Maladies auto-immunes et/ou systémiques
☐ Symptômes multiples inexpliqués

 Adénopathies☐
☐ Symptômes neuromusculaires
☐ Autres, précisez : 

1.10. Pour quelles anomalies biologiques faites-vous appel en 1ere  intention à une
prise en charge en médecine interne ? (plusieurs réponses possibles)
☐ Anomalies hématologique (trouble dans la NFS, trouble de l’hémostase, …)
☐ Anomalies de l’électrophorèse des protides
☐ Syndrome inflammatoire biologique
☐ Élévation des CPK
☐ Anomalies métaboliques (calcémie, kaliémie, natrémie, bilan hépatique…)

 Autre, précisez☐  : 

1.11. Devant un dossier complexe, vous faites appel à l’évaluation d’un confrère
interniste : (une seule réponse)
☐ D’emblée sans réaliser d’examen au préalable
☐ En 1ere intention après réalisation d’examens complémentaires de votre initiative 
☐ En seconde intention après avis d’un médecin spécialiste d’organe
 
1.12. Quel  est la proportion de patients que vous adressez dans un service de
médecine interne (consultations et Hospitalisations) ?
☐ Aucun
☐ < 1 patient /mois
☐ 1 à 5 patients /mois
☐ > 5 patients /mois.

2. Avis/Consultations de médecine interne

2.1. Quel(s) est (sont) le(s) moyen(s) d’accès adapté(s), selon vous, pour obtenir
facilement  une  consultation  de  médecine  interne  parmi  les  propositions
suivantes ? (plusieurs réponses possibles)
☐ Appel téléphonique directement passé au médecin interniste
☐ Appel téléphonique au secrétariat du service de médecine interne
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☐ Demande adressée par Fax au secrétariat du service de médecine interne
☐ Demande faite par message électronique directement au médecin interniste
☐ Demande faite par le patient lui-même (muni de votre courrier) auprès du secrétariat
du service de médecine interne

 Autre, précisez☐  :  

2.2. En dehors du contexte d’urgence, quel est le délai de consultation qui vous
paraît le plus adapté ? (une seule réponse)
☐ Dans les 15 jours après la demande
☐ Dans le mois 
☐ Dans les 3 mois
☐ Sans préférence

2.3. Lorsque vous souhaitez joindre un confrère interniste par téléphone, quel est
votre  temps  d’attente  téléphonique  avant  de  pouvoir  lui  parler ?  (une  seule
réponse)
☐ Moins de 5 min
☐ De 5 à 10 min
☐ > à 10 min 
☐ Impossible (dans un délai raisonnable)

2.4.  En cas  de permanence téléphonique permettant le  contact  direct  avec  un
médecin interniste, vous pensez l’utiliser : (une seule réponse)
☐ Systématiquement en cas de besoin d’avis ou de demande de consultation
☐ Parfois en fonction de l’avis/consultation demandée
☐ Dans aucun cas car un avis/consultation de médecine interne est déjà facile d’accès
☐ Dans aucun cas car vous n’interagissez pas du tout avec des confrères internistes 

3. Hospitalisations en médecine interne

3.1. Quel(s) est (sont) le(s) moyen(s) d’accès adapté(s), selon vous, pour obtenir
facilement  une  hospitalisation  dans  un  service  de  médecine  interne parmi  les
propositions suivantes ? (plusieurs réponses possibles)
☐ Appel au médecin interniste directement
☐ Appel au secrétariat du service de médecine interne 

 ☐ Appel  dans  le  service  (infirmières,  cadre  de  santé)  où  vous  souhaitez
l’hospitalisation
☐ Patient  adressé  au  service  d’accueil  des  urgences  avec  un  courrier  médical
demandant une hospitalisation en médecine interne

 Autre, précisez☐  : 

3.2.  Pensez-vous nécessaire que le service de médecine interne vous contacte par
téléphone  au  cours  de  l’hospitalisation  de  votre  patient ?  (plusieurs  réponses
possibles)

 Aucune nécessité, le courrier médical étant suffisant☐
 A chaque hospitalisation de manière systématique☐
 Au  cours  d’une  hospitalisation  prolongée  (>  à  1  semaine)  quelle  que  soit☐

programmée ou non
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 De manière systématique à la veille de la sortie d’hospitalisation du patient ☐
 Autre, précisez☐  : 

3.3.  A l’issue de l’hospitalisation, l’envoi du courrier médical doit,  selon vous,
être : (plusieurs réponses possibles)
☐ Systématiquement remis au patient à sa sortie
☐ Adressé dans la semaine suivant la sortie de l’hospitalisation
☐ Adressé dans les 15 jours suivant la sortie du patient
☐ Adressé dans le mois suivant la sortie de l’hospitalisation

 Autre, précisez☐  : 

3.4. Le contenu du courrier médical doit-il être : 
☐ Exhaustif quel que soit la longueur du courrier
☐ Le plus court possible ne dépassant pas une page
☐ Peu importe la taille, vous ne lisez que la conclusion et les traitements de sortie.
☐ Peu importe car le courrier n’est jamais lu.

3.5.   A l’issue  de  l’hospitalisation,  pour  quelle  durée  le  renouvellement  des
traitements d’un patient peut-il être fait par le médecin interniste, selon vous?
(une seule réponse)
☐ Pas de renouvellement par le médecin interniste pour inciter le patient à venir vous
consulter  à la sortie de l’hospitalisation. 
☐ Pour 15 jours 
☐ Pour un mois
☐ Pour un mois renouvelable une ou deux fois
☐ Peu importe pour vous

4. Place du médecin généraliste dans la prise en charge des patients chroniques suivis en
médecine interne : 

4.1. Avez-vous des patients chroniques suivis en médecine interne ? 
☐ Oui
☐ Non 

4.2. Comment vous placez-vous dans la prise en charge de ces patients ? 
☐  Prise en charge globale du patient sur sa pathologie chronique, le médecin interniste
étant juste à disposition en cas de difficulté majeure.
☐ Prise en charge conjointe  de la pathologie chronique avec le médecin interniste
(échanges fréquents d’avis)
☐ Vous ne revoyez votre patient que pour des pathologies aiguës, intercurrentes  sans
lien avec sa pathologie chronique qui est prise en charge par le médecin interniste.
☐ Vous ne revoyez jamais votre patient (perte de vue complète) car celui-ci est pris en
charge de manière globale par le médecin interniste.

4.3. Lorsque vous avez des patients chroniques suivis dans un service de médecine
interne, avez-vous l’impression de perdre de vue votre patient ? (prise en charge
globale réalisée par le service hospitalier)
☐ Oui
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☐ Non

4.4.  Si  votre  patient  présente  des  effets  indésirables  (ne  nécessitant  pas  une
hospitalisation)  liés  au  traitement  prescrit  pour  sa  pathologie  chronique
(corticoïdes, immunosuppresseurs,…).
☐ Vous vous sentez en mesure de les gérer seul en soins primaires.
☐ Vous  préférez  les  gérer  conjointement  avec  le  médecin  interniste  en  charge  du
patient.
☐ Vous considérez que ces effets indésirables doivent être pris en charge d’emblée par
le confrère interniste.

5. Remarques et commentaires sur le questionnaire.
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Annexe 2 : le texte explicatif fourni avec le questionnaire : 

"Docteur,

Nous sollicitons votre attention au sujet d’une thèse de docteur en médecine générale menée 
par Mme Elodie Delas (médecin généraliste thésarde) sous la direction du Docteur Ribeiro 
Emmanuel, Praticien Hospitalier dans le service de médecine interne et immunologie clinique 
(Pr Mercié) du CHU Saint-André, Bordeaux.

L’objectif de ce travail est  d'évaluer les attentes des médecins généralistes envers les 
médecins internistes et les services de médecine interne de la Gironde. C’est pourquoi nous 
souhaitons solliciter votre avis  sur le sujet par le biais d’un questionnaire qui nous permettra 
d'analyser les habitudes de chacun ainsi que vos attentes envers la médecine interne.

Ce questionnaire est anonyme et  ne vous prendra que quelques minutes pour le remplir. Vous 
avez la possibilité de laisser vos remarques ou commentaires à la fin du questionnaire. 
Voici le lien pour accéder au questionnaire : 
https://docs.google.com/forms/d/127bHfcFg87kHLoQHyRske_R2K75Vl4Wv2SKOKjLJ_kI/
viewform?entry.1512584132&entry.1215331198

Nous nous réjouissons déjà de votre précieuse collaboration et restons à votre entière 
disposition pour de plus amples informations.

Le Pôle de Gestion 
des Professionnels de Santé"
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Annexe 3 : Les commentaires laissés par les médecins répondeurs sur la dernière partie
du questionnaire 

"pour moi la meilleure solution serait de mettre en place comme en Hémato à Ht Lévêque un 
médecin disponible au téléphone (astreinte) pour exposer le cas et prevoir en accord avec lui 
soit un bilan soit un rdv avec lui soit une hospi en suite pour le même patient on joint 
directement le médecin que l'on a eu la première fois le médecin est facilement joignable ou 
rappelle très rapidement"

"Il est quand même rare d'hospitaliser en médecine interne, en tout cas dans ma pratique cela 
ne m'est pour l'instant jamais arrivé."

"Par des échanges réguliers !"

"communication rapide"

"le contact avec les médecins hospitaliers est le plus souvent impossible, les retours courriers 
sont excessivement tardifs, le regard sur la médecine générale est souvent "hautain" aussi je 
travaille beaucoup plus avec les cliniques de façon générale, sauf en médecine interne où 
justement j'ai un interlocuteur hospitalier référent, pour ne pas le citer Dr Ribeiro, où la 
communication par mail, de part sa réactivité, est très rapide, efficace et j'ai les réponses à 
mes questionnements, en particulier pour la gestion d'effets secondaires de traitement 
immunosuppresseurs, un avis sur une biologie ou des signes cliniques pour un 1er check avant
avis spécialisé, des délais de consultations acceptables. Bref sans faire de la "télémédecine" 
une prise en charge adaptée pour le patient et son médecin, c'est pour une fois une prise en 
charge globale ciblant au mieux l'intérêt du malade. Merci de vous intéresser aux pauvres 
médecins généralistes que nous sommes, souvent ignorés et méprisés par nos confrères 
hospitaliers qui nous voient comme de simples prescripteurs d'antibiotiques et d'arrêts 
maladie."

"L'interniste a rapidement accès à des examens et avis spécialisés. Les bilans complexes sont 
donc réalisés rapidement. Il est maître de la transfusion itérative. La consultation de plaies 
chroniques est utile."

"En urgence, je travaille beaucoup avec le service de médecine interne de Robert Picqué, car 
j'ai rapidement un interniste au téléphone et l'hospitalisation peut se faire directement dans le 
service sans passer par les urgences. Pour le CHU, les hospitalisations sont beaucoup plus 
compliqués... Pour les consultations il y a déjà des systèmes de mails pour passer outre les 
RDV à 3 ou 6 mois..."

"Toujours difficile à avoir un secrétariat au bout du fil , dans quelques services"

"Merci aux services de médecine interne d'être des ressources pour tous les cas complexes!"

"on parle de plus en plus de lien= mais le réseau ville-hopital est difficile. accéder à la 
médecine interne nécessite de la circonspection de notre part et se révèle parfois difficile en 
temps. la communication est à favoriser mail fax"
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"Tout dépend du service ,mais en général bonne collaboration avec les internistes hospitaliers 
ou privés"

"le questionnaire pose les bonnes questions"

"Certaines propositions de réponse manquent de nuance. Par exemple nous perdons de vue 
certains patients qui sont uniquement suivi par l'interniste dans les suites de l'hospitalisation, 
la durée du renouvellement des traitements par le service de médecine interne doit être 
fonction de la pathologie du patient ainsi que de ses conditions de vie et de la nécessité d'une 
surveillance régulière, le délai d'obtention d'une consultation devrait être fonction du 
problème présenté et de son urgence, le délai pour joindre les internistes est variable parfois 
rapide en quelques minutes ou long avec un message laissé au secrétariat ou par mail et un 
rappel soit dans la journée soit les jours suivants."

"Il faut distinguer les services de médecine interne du CHU (plus distants dans tous les sens 
du terme, sans grande interaction avec le médecin traitant du patient, dont on peut attendre 2 
mois le courrier et qui phagocytent les patients avec toute la lourdeur, l'orgueil et l'inertie du 
CHU) et les services de médecine interne d'hôpitaux périphériques bien plus abordables, et 
plus proches également de la réalité du "terrain" sans être moins efficaces par ailleurs"

"Vu la complexité des dossiers de médecine interne, c'est une des spécialités où il est le plus 
crucial de pouvoir parler directement au spécialiste. Ne serait-ce que pour être sûr de la bonne
orientation et de l'intérêt d'éventuels examens complémentaires préalables à la consultation / 
hospitalisation. Mis à part la gériatrie, ce contact direct est probablement moins indispensable 
dans les autres spécialités."

"quelle que soit la longueur"

"permettre de programmer une hospitalisation sans passer par les urgences"

"Bonjour, certains de mes confrères plus âgés me disaient de ne surtout pas adresser mes 
patients en medecine interne car je ne les reverrai pas. C est arrivé 1 fois. le travail en 
commun est souhaitable et pouvoir échanger est indispensable. Certains medecins spécialistes
du chu s'attachent à le faire et je les en remercie"

"Bon courage pour cette thèse : bientôt la fin !"

"il y a plusieurs services de medecine interne sur bordeaux, finalement je ne sais lequel 
appeler..."

"je trouve qu'il manque à la médecine générale des consultations d' interniste au même titre 
que les autres spécialités / pour ma part je suis toujours passée par la consultation avant 
l'hospitalisation programmées par l'interniste ."

"La mise en place de l'annuaire ville hop a considérablement amélioré la communication avec 
les services avec cependant de grandes différences de disponibilité ...et de collégialité..."
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"j'ai pensé plusieurs fois "oh"!! sur certaines questions. Pensez vous les médecins capables de 
ne lire que les conclusions ou de ne pas lire du courrier de nos confrères internistes? Quand 
même! après 39 ans de médecine je crois que nous nous apprécions et nous respectons 
mutuellement .Il faudrait cesser d' imaginer ou de croire le contraire. Il faut cesser d'opposer 
la médecine de ville et l'hospitalière...nous nous complétons. J'appelle souvent dans les 
services pour avoir des nouvelles de mes patients ou j'y passe. A part le Dr Ribeiro j'ai eu peu 
d appel de confrères internistes pour me demander des nouvelles des patients. Le problème est
juste un peu là. Il est souvent difficile de les avoir au téléphone et il faut s'acharner quelques 
fois. Par ailleurs les courriers de retour sont très lents à nous parvenir......."
"je souhaiterais un courrier succinct donné au patient à sa sortie et un courrier exhaustif dans 
les 15 jours ."

"Des possibilités de réponses "autres" à chaque proposition éviteraient des biais importants 
sur ce type d'enquête déclarative orientée."

"Améliorer l'accessibilité du médecin interniste au téléphone. Reduire le temps d'attente du 
courrier. On a le temps de revoir le patient dans avoir de retour de consultation ou 
hospitalisation."

"courriers de liaison et surtout de sortie devant être envoyés ds les 8 jours"

"Très souvent le médecin généraliste est oublié. La complexité d'une maladie chronique 
entraîne de multiples interventions de différents spécialistes hospitaliers et une dilution des 
responsabilités médicales. Le médecin généraliste qui finalement reste le référent du malade 
est totalement perdu et constate avec tristesse le triomphe de la médecine moderne du Dr 
Knock. Amitiés"

"Echanges faciles avec les internistes. Ravie qu'ils soient là pour gérer les pathologies rares."

"importance d'un accés direct rapide avec le médeçin interniste car l'appel est toujours en 
rapport avec une pathologie nécéssitant le concours de ce médecin"

"le courrier par mail est une réalité concrète dans les échanges avec les médecins du "privé " 
dont pourrait s'inspirer l'hopital ..en attendant la loi. Pour l'obtention des rdv ou 
hospitalisation bien connaitre une secretaire reste une valeur sûre ..c'est un peu décevant et 
nous amène souvent à orienter vers le privé - par défaut - mais en reconnaissant à ce secteur 
une grande réactivité"

"Plus de lien plus de facilité d accès"

"Cette relation généraliste - services hospitaliers a déjà été étudiée plusieurs fois à Bordeaux , 
avec des recommandations , notamment sur la joignabilité des services et sur les courriers de 
sortie , qui n' ont guére fait progresser les choses , hélas ..Le travail des réseaux (j' en ai créé 
quelques -uns) a aussi eu des résultats limités par l'incompréhension chronique de certains 
services hospitaliers (du CHU) , mais pas tous . Désolé de vous dire qu' à trop vouloir 
simplifier votre questionnaire , vous ne tenez pas assez compte de la diversité des motifs de 
recours à la médecine interne et que plusieurs de vos questions " uni-réponses" mériteraient 
plusieurs réponses : courrier court et courrier long ; patients phagocytés par certains services, 
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pas par d' autres ; des confrères joignables , pas d' autres ; suivi plus ou moins conjoints selon 
la complexité des prises en charge ; parfois nécessité d' une ordonnance de sortie , parfois 
pas ...etc...Pour plusieurs questions aussi , on a du mal à comprendre si vous nous interrogez 
sur la vraie vie (ex : certains services sont tjs pleins ou injoignables , et donc envoi aux 
urgences , qui se débrouillent) ou sur le souhaitable (obtenir rapidement une hospi directe 
dans le bon service) ...Tout cela risque de rendre difficilement exploitable votre 
questionnaire , qui , à mon avis et selon mon expérience , aurait grandement gagné à être 
travaillé avec un généraliste habitué aux enquêtes et questionnaires , comme il en existe au 
Département de médecine générale ; ça peut encore se faire et vous y gagnerez beaucoup !"

"Il est trop difficile de joindre les medecins internistes hospitaliers et la prise en charge est 
trop lente"

"Que l'interniste écoute le généraliste qui n'est pas un interne de 1ere année réduit à un rôle de
secrétaire et qu'il prenne conscience de son expérience que lui n'a pas en médecine globale de 
tous les jours. Un peu plus de considération serait bien venue"

"A 1'exception près (Dr Ribeiro, CHU Saint André), avoir une hospitalisation directement 
depuis le domicile est impossible, les contacter inimaginable (au mieux l'interne de passage 
(qui ne connaît pas le dossier) après 20 minutes d'attente. Ca se termine donc 
systématiquement par une (trop) longue attente et une situation de détresse aiguë qui sert 
d'ouvre boîte via les urgences pour accéder au service hospitaliser. Après, c'est parfait. Quant 
aux cliniques, les praticiens sont accessibles mais limitent le champ de leur exercice, imposant
donc au généraliste un bilan préalable qu'il ne sait mener que maladroitement, et interpréter 
avec simplisme. Inadapté. Le problème n'est pas la voie de communication (hérésie 
contemporaine d'une utopie de la civilisation internet) mais d'avoir des places libres, des 
médecins non surchargés...mais celà va à l'encontre des "grands"principes d'économie, de 
rentabilité d'un système en faillite."

"Très difficile de joindre un interniste , relation compliquée avec la plupart des internistes qui 
sont les meilleurs médecins c'est bien connu.... 30 ans d'installation et à part un patron 
interniste retraite ce jour, que du mépris de la part de ces confrères hospitaliers!!!!!! Quel 
dommage."

"proximité et délais à améliorer ..."

"La prise de RDV initiale pour avis devrait être facilitée."

"meilleure disponibilité par téléphone des internistes , prise en charge plus rapide des patients 
sans être obligé de passer par les urgences"

"il faut favoriser les communications entres les médecins, le plus rapide et le plus simple étant
le téléphone"

"questionnaire intéressant, mais parfois manquant de choix de réponse notamment sur la 
dernière partie"
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"Manque souvent de communication avec retard des courriers. Patients rentrés à domicile 
parfois sans courrier pendant 1 mois et demi à 2 mois... Impossible de répondre aux questions 
du patient..."

"Dans l'accessibilité du médecin interniste
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Annexe 4     : Exemple de réseaux de soins en Aquitaine

52



Annexe 5     : Feuillet ligne directe médecine de ville-hôpital fourni par le CHU de Bordeaux
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TITRE en FRANÇAIS : Évaluation des attentes des médecins généralistes envers les médecins internistes
en Gironde. 

RESUME en FRANÇAIS : 
Objectif : évaluer les attentes des médecins généralistes de la Gironde envers les médecins internistes pour 
optimiser cette relation.
Matériel et Méthodes : un questionnaire de 25 items classés en 5 parties (données socio-démographiques, 
avis et consultations, hospitalisation, suivi des pathologies chroniques) a été envoyé par mail aux médecins 
généralistes de la Gironde. Les réponses étaient recueillies sur un site internet de manière anonyme.
Résultats : Sur 1685 questionnaires envoyés, 737 ont été lus et 163 sont revenus exploitables soit un taux 
de participation de 22,1%. 65,1 % des médecins répondants étaient satisfaits de leur relation avec les 
internistes. Le téléphone était le moyen privilégié par les médecins généralistes pour demander un avis ou 
une consultation et pour programmer une hospitalisation. 95,1% des généralistes étaient intéressés par la 
mise en place d'une astreinte téléphonique. Le délai souhaité pour une consultation était de 15 jours pour 
53,4% des généralistes et de 7 jours pour la réception du courrier médical après une hospitalisation pour 
72,4% des médecins généralistes. 48,5% des généralistes demandait que le patient sorte directement avec le
compte rendu. 
Conclusion : Les généralistes attendent des internistes une amélioration des délais de consultation et 
d'hospitalisation et une facilité de communication et de retour d'information pour la continuité des soins 
(envoi rapide du compte rendu d'hospitalisation, contact téléphonique direct). La mise en place d'une ligne 
téléphonique directe, d'une plateforme informatique entre ville et hôpital pour consulter le dossier des 
patients hospitalisés ou même la création de réseaux de soins pourraient être envisageables.

MOTS CLÉS : médecine générale, médecine interne, relation, attentes

TITRE en ANGLAIS : Evaluation of the expectations of the general practitioners from the internists 
physicians in Gironde.

RESUME en ANGLAIS : 
Purpose:  asses the expectations of general practitioners in Gironde department from internist physicians to
optimize this relationship.
Material and Methods: A questionnaire of 25 items classified in 5 parts (socio-demographic data, 
opinions and consultations, hospitalization, follow-up of chronic pathologies) was sent by mail to the 
general practitioners (GPs) from Gironde. The answers were collected on a dedicated website. 
Results: Above 1685 questionnaires sent, 737 were read and 163 came back exploitable. The participation 
rate was 22.1%. 65,1 % of the doctors respondents were satisfied by their relation with the internists 
physicians. Phone call was the preferred way for general practitioners to seek advice from an internist and 
to plan a consultation or a hospitalization. 95.1% of GPs were interested in setting up a dedicated phone 
call to join an internist immediately. The desired time to get a consultation was 15 days for 53.4% of GPs 
and 7 days to get back the medical report after hospitalization for 72.4% of GPs. 48.5% of GPs asked that 
the patient go back home with the medical report.
Conclusion: General practitioners expect from internists to improve their delay for a consultation or a 
hospitalization and a better communication such as rapid sending of the medical report. The establishment 
of a dedicated phone call, or a network to consult the case of hospitalized patients should be necessary. 

MOTS CLÉS en ANGLAIS : general practitioner, internist physician, relationship, expectations
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