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RESUME

Introduction: le lien ville-hopital est un des points faibles du parcours de soin en
France et a I'étranger. La mesure de la satisfaction des correspondants externes pour les
établissements de santé s’intégre dans une démarche qualité. L’enjeu est de sensibiliser
praticiens hospitaliers et médecins libéraux a leurs implications réciproques dans la
continuité et la qualité des soins.

Matériel et Méthode: une étude observationnelle quantitative monocentrique a été
menée auprés d’'un échantillon de 279 médecins généralistes libéraux du bassin sanitaire
du Centre Hospitalier Métropole Savoie (CHMS), sur les sites de Chambéry et Aix-les-
Bains, entre janvier et février 2018. Le lien vers un questionnaire validé auto-administré
(SAPHORA-CE 20090©) s’est fait par mail.

Résultats: 47 % de questionnaires (n=130) ont pu étre exploités. Le taux global de
satisfaction était de 66/100. Les notes les plus basses étaient assignées a la planification
de la sortie (29/100) et la participation au projet thérapeutique des patients (34/100).
L'organisation de la sortie obtenait 41/100, suivi, ex equo, de I'accés aux soins et du
courrier d’hospitalisation (52/100). Sur ce point, si le contenu des courriers était
majoritairement jugé satisfaisant, c’était le délai de réception qui concentrait les
doléances. La qualité des soins était le point fort de la prestation du CHMS (69/100). Les
résultats étaient similaires sur les sites chambériens et aixois.

Conclusion : cette étude locale de petite envergure retrouve des résultats
concordants a ceux de la littérature. Elle pourrait fournir une base concréte pour améliorer

communication et transfert d’information a l'interface ville-hépital en Savoie.
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CITY-HOSPITAL LINK :

THE VIEW OF GENERAL PRACTITIONERS IN THE SAVOIE AREA

Introduction: the city-hospital link is one of the weakest points of the care path in
France and abroad. Measuring external correspondents’ satisfaction for health facilities is
part of a quality approach. The challenge is to alert hospital physicians and general
practitioners to their mutual implications in continuity and care quality.

Material and Method: A single-site quantitative observational study was conducted
with a sample of 279 liberal general practitioners from the health pool of the Centre
Hospitalier Métropole Savoie (CHMS). It was done on both sites, Chambéry and Aix-les-
Bains, between January and February 2018. The link to a validated self-administered
questionnaire online (SAPHORA-CE 2009 ©)) was sent by email.

Results: 47% of questionnaires (n = 130) could be exploited. The overall
satisfaction rate was 66/100. The lowest scores were assigned to discharge planning
(29/100) and participation to the patient therapeutic project (34/100). Discharge
organization got 41/100, followed by care access along with discharge summary (52/100).
On this point, if general practitioners mostly judged the content to be sufficient, they
complained on excessive reception delays. The quality of care was the strong point of
CHMS service delivery (69/100). The results were similar on both sites, in Chambéry and
in Aix-les-Bains.

Conclusion: this small local study finds congruant results with those of other similar
studies. It could provide a practical basis for improving communication and information

transfer at the city-hospital interface in Savoie.

11



ABREVIATIONS

ANDEM
CCECQA
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CNIL
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STIC
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ZEPRA

Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale
Comité de Coordination de I'Evaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine
Correspondant externe

Centre hospitalier

Centre hospitalier Métropole Savoie

Centre Hospitalier Universitaire

Commission nationale de I'informatique et des libertés
Conseil national de I'Ordre des Médecins

Compte-rendu d’hospitalisation

Département Informatique Médical

Dossier Patient Partagé et Réparti

Dossier Médical Partagé

Etablissement Francgais du Sang

Groupement hospitalier de territoire

Haute Autorité de Santé

Médecins généralistes

Organisation Mondiale de la Santé

Plateforme d’Echanges pour les Professionnels de Santé
Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
Systéme d’Information en Santé de la Région Rhone-Alpes
Serveur télématique d’identité communautaire

Uniform Resource Locator

Zéro échange papier en Rhéne-Alpes
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INTRODUCTION

« Tu es aveugle ; je suis sourd-muet; que ta main touche la mienne et que la
communication soit. » A l'instar de ces mots de Khalil Gibran, qu’en est-il d’'un médecin
généraliste un peu “aveugle” et d’'un hépital un peu “sourd-muet” qui se toucheraient la
main mutuellement plus souvent, voire chemineraient main dans la main au long du
sentier de soin du patient?

Cette orientation vers un renforcement du lien ville-hopital est dans l'air du temps
depuis le début de ce siécle. Fini I'hospitalocentrisme, le virage ambulatoire est désormais
bien engagé. Pilier des soins de premiers recours, le médecin généraliste a vu son statut
se renforcer au fil des réformes hospitaliéres francaises des derniéres décennies. Il est
ainsi devenu successivement médecin de famille choisi comme référent [Ordonnance du
18 Octobre 1997]; «gatekeeper» a l'occasion de la création du «parcours de soins
coordonnés» [Loi du 13 aodt 2004 relative a 'assurance maladie]; pivot et aiguilleur au
sein du systéme de santé [Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires]; enfin dernierement, coordonnateur des soins et chef
d’orchestre d’équipes de soins primaires, au sein d’'un réseau communautaire a lI'accés
renforcé [Loi du 28 janvier 2016 dite de Modernisation du systéme de santé (1)].

Par ailleurs, force est de constater la multiplication des outils de communication et
de collaboration. Du Dossier Médical Partagé (DMP) au SISRA (Systéme d’Information en
Santé de la Région Rhéne-Alpes) instauré localement en 2000, I'effort actuel se porte sur
les moyens d’assurer un suivi coordonné et fluide du patient tout au long de sa prise en

charge. Ces évolutions font suite au constat récurrent d‘une interface défaillante entre
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médecine de ville - médecine hospitaliere. Bansard rappelle en 2017 que le lien ville-
hépital est un des points faibles du parcours de soin en France comme a I'étranger (2). Or,
deux moments clés du parcours de soin du patient surtout vont solliciter cette interface :
'admission a I'hépital et la sortie d’hospitalisation. Moments ou le défaut de circulation
des informations de maniére bilatérale, et les incompréhensions mutuelles résultantes,
sont particulierement patents.

Cette insuffisance trouve notamment son point d’orgue dans le courrier de fin
d’hospitalisation. Théme 6 combien étudié, objet d’une littérature nombreuse (2-8). Mais
pour essentiel que soit le compte-rendu d’hospitalisation, il ne demeure qu’une facette
parmi d’autres de [I'échange entre médecins de ville et praticiens hospitaliers.
Progressivement les études se sont intéressées a 'avis des médecins généralistes sur les
autres aspects du lien avec I'hépital (9—15). Si Bertrand soulignait en 1999 le manque de
données sur la question (9), depuis, plusieurs travaux ont été menés sur la satisfaction
des praticiens libéraux vis-a-vis des échanges et interaction avec I'hépital. Cette mesure
de la satisfaction s’intégre dans une démarche globale d’amélioration de la qualité. Plus
spécifiguement, I'enjeu est de sensibiliser médecins hospitaliers et médecins de ville a
leurs implications réciproques dans la prise en charge des patients, avec pour finalité une
meilleure qualité et continuité du parcours de soins (16—-19) .

En 2007, une structure régionale d’appui en évaluation, le Comité de Coordination
de I'Evaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine (CCECQA) élaborait le questionnaire
SAPHORA-CE 2009°. Cet outil de mesure de la satisfaction devait aboutir a une charte de
« bon usage de I'hépital » entre professionnels des établissements de santé et
correspondants externes sur les modalités de fonctionnement de [I'hépital (20). Ce

questionnaire a été repris a Grenoble en 2010 pour évaluer la satisfaction des médecins
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généralistes quant aux services rendus par le Centre Hospitalier Universitaire (CHU).
Dans la méme veine, il nous a paru intéressant de mener une enquéte similaire en Savoie,
au sein du Centre Hospitalier Métropole Savoie (CHMS). Il s’agissait d’identifier les points
d’amélioration dans la collaboration ville-hépital pour la prise en charge des patients du

point de vue des médecins généralistes du bassin sanitaire de Chambéry et Aix-les-Bains.
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COMMUNICATION ENTRE LA VILLE ET L’HOPITAL:

V4

ELEMENTS DE CONTEXTE

LIEN VILLE-HOPITAL

L'offre de soins actuelle reste fragmentée (12). Elle fait intervenir de multiples
acteurs et juxtapose une succession de « petits cercles de médecins intérieurement
homogénes et déconnectés les uns des autres » (21). Au cceur des soins primaires - de
plus en plus affirmés comme socle du systéme de soins (1)- le médecin traitant est a la
fois l'interlocuteur privilégié de premier recours du patient, la porte d’entrée vers les soins
secondaires et tertiaires, et le point de passage et de retour a lissue d’'un séjour
hospitalier. Or les deux mondes, ambulatoire et hospitalier, coexistent parallélement, plus
ou moins perméables I'un a l'autre. C’est a leur interface que se cristallise I'essentiel des
problématiques de collaboration et de continuité des soins. Cette zone transitionnelle de
contacts et d'échanges est particulierement sollicitée lors des allées et venues du patient
entre les deux cercles ; mouvement dans le sens de la ville vers I'hépital a son admission
ou a l'occasion d’une consultation spécialisée ; et dans le sens hdpital vers la ville a son
retour a domicile. Pour qu’un dialogue pérenne naisse, il faut une volonté commune de
continuité au sein méme de la discontinuité. En particulier une volonté de collaborer et de
coopérer. On sait combien la chose est malaisée du fait des colts de transaction et de
'investissement en temps, énergie et attention que cela implique (22). Elle n’en demeure
pas moins incontournable a l'aune de la transition épidémiologique actuelle. La

collaboration s’est en effet mue en une nécessité impérieuse, renforcée a chaque
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évolution normative du systéme de soins frangais, dans une tentative de fluidifier un
parcours de soins devenu long et complexe. Selon Asmar et Wacheux (22), le domaine de
la santé semble d’ailleurs avoir été le pionnier dans cette reconnaissance de la
collaboration interprofessionnelle comme mode d’intervention auprés de la clientéle.

La collaboration, en tant que construction d’une action collective et conséquence de
la coopération de deux ou plusieurs acteurs associe deux axes: la mise en place de
protocoles partagés ; et la coordination entre les acteurs, pour échanger, partager. Elle est
centrée sur le patient (23). Au demeurant, si le rapport Cordier (24) en 2013 appelait a une
refonte du systéme de santé frangais afin de « construire la bonne synergie entre les
différentes actions », cette réflexion dépasse nos frontieres. Les difficultés de collaboration
— et de ses corollaires : partage, partenariat et acceptation d’'une interdépendance qui
n’est ni spontanée ni naturelle pour les acteurs sanitaires — semblent ubiquitaires dans les
pays développés (25-29).

C’est sur la base de ce constat d’'un déficit de communication entre ville et hépital
qgu’ont émerger les récentes initiatives réglementaires. La coordination intraprofessionnelle
au sein du corps meédical, a toutes les étapes du parcours des patients, est relancée par la
loi de modernisation du systéeme de santé frangais (1) avec, concréetement, d’'une part le
DMP ; d’autre part, la remise au golt du jour de la notion pré-existante - mais jusque la
restée dans les limbes - de la lettre de liaison (1,2). Elle devient obligatoire, dans une
optique de renforcement du relai ambulatoire a la sortie des patients de I'hdpital.

Les facteurs organisationnels sont également essentiels. Si une disponibilité en
temps suffisant pour partager I'information, et la culture de relations interpersonnelles (22)
forment le creuset propice au développement d’'une collaboration effective, encore faut-il

des mécanismes et des outils de coordination et de communication idoines. Il s’agit en
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quelque sorte de transposer des éléments liés au concept d’équipes a la réalité
géographique morcelée d’intervenants dispersés. Ce qui est applicable au sein du cercle
physique restreint ne I'est plus pour un cercle plus grand et c’est la que les moyens de
communication actuels ont tout leur réle de rapprochement a jouer. Les différentes
instances et acteurs sanitaires de Rhéne-Alpes ont parfaitement compris les avantages
qu’il y avait a promouvoir et développer des dispositifs collaboratifs. Le SISRA est un
projet débuté en 2000 et qui permet de relier les professionnels de santé de la région
entre eux au moyen du partage des données meédicales sur plusieurs sites et de divers
outils de coordination des soins. La base de SISRA réside en un serveur de
rapprochement d’identité, un dossier patient pour lequel les données ne sont pas stockées
de facon centralisée mais demeurent dans les bases de données ou elles ont été
produites, et une plate-forme sécurisée de stockage — PEPS, Plateforme d’Echanges pour
les Professionnels de Santé. Le Dossier patient partagé et réparti (DPPR) offre aux
professionnels de santé autorisés l'accés aux données médicales indexées par la
plateforme depuis 'ensemble des sources disponibles (gisement de ville, réseaux locaux,
hépitaux et cliniques). En 2010, SISRA connectait 60 hépitaux, tant publics que privés,
représentant 66 % des lits hospitaliers (30). Plus récemment, depuis 2014, le projet
PASCALINE a vu I'émergence d’outils pour faciliter la pratique quotidienne et simplifier
I'échange d'information, notamment entre I'hépital et les médecins traitants. ZEPRA - Zéro
eéchange papier en Rhoéne-Alpes - permet de dématérialiser les échanges entre
professionnels - compte-rendus d’hospitalisation, de consultation, résultats d’examen, etc -
de maniére simple, sécurisée et gratuite. MonSisra, et sa version mobile MonSisra Mobile,
permettent l'intégration des échanges ZEPRA dans les logiciels des professionnels de ville

(31).

19



In fine, I'enjeu derriere cette approche collaborative est de compenser la
déformation et la perte d’information inhérente a la multiplication des intervenants. Le
« téléphone arabe » est 'ennemi de la continuité des soins. L'implication croissante de
I'hépital dans le parcours des patients a été associée aux USA a une diminution notable
de prés de 30 % de la continuité entre 1996 et 2006 (32), a une époque pas si lointaine ou
le modéle hospitalo-centré était en pleine expansion. Malgré une tendance en cours
d’inversion actuellement, 'ensemble de la littérature s’accorde sur un état persistant de
défaillances dans I'un au moins des trois aspects de la continuité décrits par Hellesg et
ses collegues (33). Défaillances dans l'information, et plus précisément sa qualité dans
I'échange entre I'hépital et les intervenants des soins primaires, en terme d’exhaustivité,
exactitude et clarté. Défaillances dans la coordination des soins, dans la qualité de
I'évaluation, de la planification et de I'organisation des services et des besoins de suivi.
Défaillances enfin dans la communication, de qualité relationnelle, de contact personnel et

direct, d’accessibilité et de rapidité d’échange (14,16-19).

20



NOTION DE DEMARCHE QUALITE

C’est de l'univers hospitalier qu’ont émergé la réflexion et I'élaboration du concept
de qualité des soins. En tant que structure collective, I'hépital regroupe des intervenants
de nombreux corps de métiers et doit les coordonner ensemble vers I'objectif commun de
prestation de santé aux patients. La qualité des soins est le fruit d’'une volonté, d’'une
démarche et d’'une évolution.

La démarche qualité repose sur une évaluation, inspirée du monde industriel. Son
cadre reprend 'analyse a trois niveaux de Donabedian (34) : les structures, les procédures
et les résultats des soins. Donabedian introduit en outre, dans la définition de la qualité, la
performance de la structure - adéquation aux besoins de santé, accessibilité et accueil - et
la performance du médecin. Cette derniére se décompose elle-méme en une dimension
technique liée aux connaissances scientifiques et a I'expérience du professionnel, et en
une dimension relationnelle mettant en relief le caractére empathique de l'intéraction avec
le patient (35).

L'assurance qualité se développe durant les années 60. Il s’agit d’'une conception
dynamique, impliquant linstallation de dispositifs de surveillance réguliere pour la
recherche d’'une conformité a des criteres de référence — les indicateurs -, et une
proposition d’actions correctives. Ces principes sont la base méme des systemes
d’agrément ou d’accréditation. Les indicateurs sont des données objectives et
quantitatives qui décrivent une situation ou un résultat et qui sont issus d’'une procédure
de mesure. Le niveau d’un indicateur constitue une référence, et non une norme, encore

moins une valeur réglementaire a laquelle il serait impératif de se conformer. L'enjeu n’est
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pas tant un contréle qu’'un état des lieux, des pratiques d’'une part — du cété des
professionnels — et des soins d’autre part — du c6té des patients.

Sur ce fondement, la démarche qualité, vue comme une amélioration continue de la
qualité, integre des dimensions organisationnelles. Elle prend en compte I'opinion des
patients. Elle s’inspire une fois de plus des méthodes de gestion du monde industriel, et
en particulier du constat de Deming qui démontrait que, si 15% des déficiences étaient en
rapport avec la compétence des professionnels, les 85% restants provenaient de facteurs
organisationnels. On passe d'une attitude corrective - corriger des erreurs produites — a
une approche préventive, avec [linstitution de mesures prophylactiques des
dysfonctionnements. On cherche a éviter 'apparition d’événements indésirables (35).

En France, la démarche qualité a été initiée non par les professionnels de santé
mais suite a une problématique financiére de régulation des dépenses hospitalieres. A
cette fin, la loi hospitaliere de 1983 instaure le Programme de Médicalisation des
Systemes d’Information (PMSI). En 1991 sont créées I'Agence Nationale pour le
Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM), a l'initiative du Ministére de la Santé
et de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, ainsi que obligation aux établissements de
développer une politique d’évaluation des pratiques professionnelles et de leur activité.

L'ensemble des procédures, processus et moyens nécessaires a la mise en ceuvre
du management de la qualité s’articule au sein du systéme qualité (35). Dans ce cadre,
toutes les actions vont tendre vers le double objectif d’avoir confiance en I'obtention de la
qualité a l'intérieur méme de l'organisme, et vis-a-vis de lI'extérieur, de donner cette
confiance aux clients et/ ou aux autorités locales. L’évaluation sert ainsi @ mettre en
évidence la non qualité. Elle est la encore sans rapport aucun avec l'idée d’un contrdle, ni

de recherche de fautes, erreurs, voire d’abus. En outre, le systéeme qualité différencie
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« évaluation des pratiques médicales » et « gestion de la qualité des soins ». L’évaluation
est un outil ; la qualité, un objectif pour éviter 'apparition de la non-qualité. « La qualité ne
se corrige pas, elle se construit » (35). L'évaluation concerne le médecin ; la qualité est la
pour satisfaire les besoins des utilisateurs, et concerne tous les acteurs de I'hopital.
L'évaluation demeure temporaire, pour répétée dans le temps qu’elle puisse étre. La
gestion de la qualité implique a I'inverse une surveillance en continu pour une amélioration
permanente. En fait, si on peut admettre que I'évaluation des pratiques est un outil
« formateur » et « informateur », elle n'est pas une fin en soi (35). Elle a vocation a
s’inscrire et a se poursuivre au sein d’une stratégie plus globale de gestion totale de la

qualité.
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Ainsi, de I'émergence du concept de qualité, avec ses évaluations répétées, on
assiste a un continuum dynamique de surveillance et de mise en adéquation a des
standards, puis d’'une action corrective vers une action préventive de la survenue de la
non-qualité. L’accent est mis sur la composante organisationnel du groupe, qui est le
principal générateur d’erreurs et de non-qualité. L’évaluation se porte sur la qualité des
pratiques professionnelles et sur la qualité pergue, c’est-a-dire la satisfaction des usagers.
Elle s’inscrit dans une politique d’amélioration continue des pratiques. Elle repose
notamment sur le concept de satisfaction, lequel a d’abord été exploré chez les patients
(36,37). Ce n’est que secondairement qu’il a été étendu a tout usager, et en particulier aux

meédecins généralistes, considérés alors comme des clients.
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MATERIEL & METHODE

La question de recherche a l'origine de ce travail est une exploration de I'opinion
des médecins généralistes (MG) du Bassin Chambérien en 2017 sur la qualité des

services rendus par I'hépital et de leurs relations avec les équipes hospitalieres.

PROTOCOLE D’ETUDE

Il s'agissait d’'une étude observationnelle transversale quantitative monocentrique,
réalisée sur le Centre Hospitalier Métropole Savoie (CHMS), lequel regroupe deux
établissements, celui de Chambéry et celui d’Aix-les-Bains. Cette étude se fondait sur un
questionnaire numérique validé - le questionnaire SAPHORA-CE 2009°. Il a été auto-
administré auprés d’'un échantillon de médecins généralistes libéraux installés dans le

bassin de recrutement du CHMS, entre janvier et février 2018.

Le questionnaire SAPHORA-CE 2009° est un produit du CCECQA, premiére
structure régionale d’appui en évaluation mise en place en France en 1996. Ce
questionnaire se compose de 19 items de satisfaction centrée sur les résultats des
différents axes d’'une prise en charge d'un patient, c'est-a-dire les éléments dont la
connaissance pour le correspondant externe est immédiate et pour lesquels il est un
observateur privilégié, voire unique (38). Les 19 items explorent 6 thémes : la satisfaction
globale (une question), I'accés aux soins (4 questions), la qualité des soins (3 questions),
la continuité des soins (4 questions), la préparation de la sortie (4 questions) et le courrier
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de fin d’hospitalisation (3 questions), et sont a réponses ordinales selon une échelle de
Likert a 5 modalités (Annexe |) . En outre, une question ouverte est proposée dans les
troisieme, quatrieme et cinquiéme sections. Enfin, huit items finaux permettent de
caractériser le correspondant externe ainsi que ses rapports avec I'établissement. Le

temps de passation est d’environ 10 minutes.

Le questionnaire était accessible en ligne via un lien URL collectif fourni par la
plateforme eFORAP du CCECQA et envoyé a chaque médecin généraliste correspondant
du CHMS par mail. Ce mail initial comportait une lettre d’information sur I'objectif de
I'étude, le lien URL et un identifiant personnel permettant 'accés au questionnaire. Une
relance personnalisée par mail était prévue dix jours plus tard en cas de non réponse. Elle
devait étre suivie, si besoin, d’'une deuxiéme et derniére relance, par téléphone cette fois,
dix jours apres. Le choix de la relance téléphonique, de préférence a la relance par mail,

avait été envisagée comme un moyen d’augmenter le taux de participation.

Le protocole de I'étude et les fichiers ont été déclarés a la Commission nationale de
'informatique et des libertés. Conformément aux exigences de la CNIL, aucune données
directement nominatives relatives aux correspondants externes, a l'exception de
l'identifiant unique, ne figuraient dans les bases de données transmises a la plateforme

eFORAP du CCECQA.
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POPULATION ETUDIEE

Les médecins éligibles étaient 'ensemble des médecins généralistes a activité
libérale, installés, et correspondants externes (CE) du CHMS. En pratique, il s’agissait des
médecins répertoriés dans la base de données du Département Informatique Médical
(DIM) de I'hépital. Etaient concernés tous les médecins généralistes libéraux du bassin
chambérien-aixois - et plus globalement du département de la Savoie (73) ainsi que des
zones de Haute-Savoie (74) limitrophes proches d’Aix-les-Bains - et ayant adressé au

moins un patient au CHMS, site de Chambeéry ou d’Aix-les-Bains, durant I'année 2017.

La constitution de la base de sondage est décrite dans le Flow Chart (figure 1). Elle
s’est basée sur une source interne au CHMS, la liste des correspondants externes
étiquetés « médecin traitant » fournie par le DIM. Elle dénombrait 637 médecins
initialement. La base de sondage du DIM a été retravaillée pour éliminer les doublons. La
consultation conjointe de I'annuaire du Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins de
la Savoie et des Pages Jaunes a permis de vérifier les adresses et les modes d’exercice.
La liste du DIM a été également confrontée, a des fins de comparaison, a la liste des
médecins généralistes exercant a titre libéral en Savoie au 1° janvier 2018 et obtenue
aprés démarche auprés du Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM). A noter
gu’il existait de nombreuses discordances entre cette liste, qui recensait pour sa part 472

MG, I'annuaire des Pages Jaunes et la base de sondage issue du DIM.

Ont été exclus les praticiens qui n’exergaient pas la médecine générale en tant que

médecins traitants, avec un suivi régulier des patients au sens de la WONCA (39). Les
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crittres d’exclusion étaient les suivants : médecins remplagants (thésés ou non);
médecins salariés ou exergant exclusivement en établissement de santé (médecine
thermale, centres médico-éducatifs, centre de Protection Maternelle et Infantile); médecins
exercant a SOS médecins; consultant en clinique en médecine du sport ; exercant en
médecine du travail ; travaillant pour un service de I'Etat, de I'Assurance Maladie, des
Collectivités Territoriales ou des Mutuelles ; médecins pratiquant une sous-spécialité telle
que la gériatrie, 'acupuncture, 'homéopathie, I'ostéopathie, I'angiologie, la médecine anti-
age ; praticiens retraités ; enfin médecins non retrouvés dans les listes consultées
simultanément du CNOM et des Pages Jaunes. Au total, 569 médecins ont été retenus

comme potentiellement éligibles.

Sur ces 569 médecins potentiellement éligibles, 237 avaient une adresse mail.
Celle-ci était soit d’'emblée renseignée dans la base de sondage du DIM ; soit elle a pu
étre obtenue via la liste des généralistes prenant des gardes dans les Maisons médicales
de gardes. A Chambéry, cette liste a été fournie par le SAMU 73 ; a Aix-les-Bains, par le
meédecin généraliste en charge des plannings de gardes.

Une précision doit étre faite au sujet des généralistes prenant des gardes a la
Maison médicale d’Aix-les-Bains . Une douzaine sont installés en Haute-Savoie (74), dans
une zone limitrophe avec la Savoie (73), autour des villes de Cusy, Gruffy et Saint Félix.
Cusy par exemple est aussi proche du site hospitalier d’Aix-les-Bains (73) que de celui de
Rumilly (74), et se trouve a équi-distance peu ou prou des hdpitaux de Chambéry (73) et
d’Annecy (74). Dans la mesure ou ces généralistes étaient impliqués dans la permanence
des soins sur Aix-les-Bains, et donc véritablement en lien avec I'établissement, la décision

a été prise de les inclure.
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Des emails étaient donc disponibles pour 37,8 % de I'effectif retenu. Afin de réduire
le biais de sélection inhérent a la disponibilité ou non d’'une adresse mail, 85 généralistes
sur les 321 sans mails renseignés ont été tirés au sort puis contactés par téléphone. 42

mails supplémentaires ont ainsi pu étre recueillis. Au total, 279 mails ont été envoyés.

Dernier point qui mérite un éclaircissement : les 279 MG libéraux considérés
comme CE du CHMS ont été soit rattachés au site de Chambéry, soit a celui d’Aix-les-
Bains, sur la base de la géographie locale et des répartitions fournies de maniére
informelles par les listes de gardes des Maisons Médicales. 64 MG ont été anexés a Aix-

les-Bains, dont 12 basés en Haute-Savoie ; 215 a Chambéry.
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Echantillon aleatoire
de 85 MG

Contact téléphonique individuel

Figure 1: Flow Chart

Critéres d'exclusion :
Liste du CNOM des MG libéraux - remplacants
Installés en Savoie - salaries (hospitalier,
n=4a72 Structures,
collectivités, EFS...)
- - SOS medecin
- sous specialite
(gériatrie,
medecine du sport
homeéopathie,
acupuncture,
medecine anti-age,
o,
Liste des MG
prenant des gardes
aux maisons medicales
de Chambéry & Aix-les-Bains
MG libéraux avec mails renseignés
SANS
adresse de messagerie
renseignée
n =321




METHODE D’ANALYSE

L'analyse principale descriptive des données et la génération du rapport des
résultats ont été menées par la plateforme eFORAP du CCECQA. Les indicateurs ont été
calculés sur les réponses au questionnaire SAPHORA-CE 2009° selon la méthode
proposée par le CCECQA.

Des scores moyens sur 100 ont été établis pour les 6 indicateurs SAPHORA-CE®,
et chacun des 19 items. Chaque indicateur était décrit par le score, en chiffre et sous
forme d'un diagramme en barre, avec le nombre total de répondants CE comme
dénominateur sur lequel l'indicateur était calculé. Pour les items était précisé en plus
I'écart-type.

Les questionnaires avec les modalités « Ne sait pas / Refus de répondre » donnée
a la question ou « Non concerné » cochée étaient exclus. Une valeur a été affectée a
chaque modalité de réponse: 0 pour « pas du tout satisfait », 25 pour « peu satisfait », 50
pour « assez satisfait », 75 pour « satisfait » et 100 pour « tout a fait satisfait ». La
moyenne des valeurs obtenues pour les questions d’'un méme théme permettait d’obtenir
un score par questionnaire et par théme. La moyenne des scores d’'un théme sur
'ensemble des répondants donnait un indicateur a interpréter comme une note de 0 a
100, avec calcul de I'intervalle de confiance a 95% (Annexe Il). Il s’agissait bien de notes,
et non de pourcentages.

En complément de I'analyse statistique, les réponses a la partie questions ouvertes
du questionnaire ont été lues et analysées. Des thémes et idées cités par les médecins

ont pu étre dégagés, sans pour autant faire I'objet d’'une catégorisation rigoureuse et
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formalisée. Ces commentaires ont surtout été vus comme des précisions qui pouvaient

étre confrontées aux données de la litérature.
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RESULTATS

RECUEIL

Il s’est échelonné sur un mois environ — du 24 janvier au 26 février 2018.
Parallélement a la relance personnalisée par mail prévue dans le protocole a dix jours du
lancement de l'étude, il a été procédé d’emblée a un contact téléphonique auprés d'un
échantillon de 50 généralistes sélectionnés aléatoirement parmi les non répondants lors
du premier état de saisie. L'accueil des médecins contactés a été globalement chaleureux,
avec un intérét exprimé pour le sujet. Toutefois, une généraliste d’emblée a refusé de
participer au motif qu’elle n’avait « aucune appétence pour répondre a un questionnaire ».

La deuxieme et derniére relance, qui informait les médecins n’ayant toujours pas
répondu de la prochaine cléture de l'étude, s’est faite, non par téléephone comme

initialement prévue, mais par mail.

POPULATION

Le questionnaire a été envoyé a 279 médecins généralistes répondant aux critéres
d’inclusion. 137 questionnaires ont été remplis, dont 7 de maniere incompléte, ce qui
portait le taux de participation a 49,1%, et le taux de réponse exploitable a 47 %. Sur les
130 questionnaires ayant fait I'objet de I'analyse statistique, 98 émanaient des MG
correspondants du site de Chambéry et 32 de ceux en lien avec Aix-les-Bains. Les deux

tiers des réponses ont eu lieu avant la deuxiéme et derniere relance.
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La majorité des MG correspondants du CHMS, quelque soit le site, ont adressé en
2017 entre 1 et 10 patients (80%). Parmi les 5 MG qui n'ont adressé personne, on trouve
un MG retraité depuis juillet 2017 ; un médecin qui pratique I'ostéopathie et n’est donc pas
le référent des patients ; un médecin en congé maternité ; un qui n’a pas eu d’indication a
envoyer un patient a I'hopital ; et un autre pas d’occasion. 3 étaient rattachés au site de
Chambéry, et 2 a Aix-les-Bains. (Tableau | )

Un peu moins d’'un généraliste sur cing (18 %) déclare se déplacer pour rendre
visite a ses patients a I'hopital, parmi lesquels une maijorité signale des difficultés pour ces
visites. |l semblerait que les médecins « aixois » ait un accés un peu plus facile que leurs
homologues « chambériens » (respectivement 44 % de difficultés rappportés versus 52%),
sans précisions sur la nature des difficultés rencontrées.

Plus de la moitié de I'effectif des répondants - 56 % a Chambéry, et 63 % a Aix-les-
Bains - n’a jamais eu et n’a aucun lien direct avec le CHMS. Les généralistes n’ont jamais
été internes dans les services, ni occupé de poste ultérieurement. A l'inverse, ils sont 8 %
(n = 10) a exercer actuellement une activité au CHMS : 9 % (n=3) a Aix-les-Bains et 7 %
(n =7) a Chambéry. En terme de connaissance de I'établissement, une majorité d’entre
eux se dit suffisamment informée, mais 2 sur 5 souhaiteraient recevoir davantage
d’informations sur le CHMS.

Quant aux relations avec les praticiens de I'hépital, 62 % ont, ou ont eu, des
relations directes avec leurs homologues du CHMS. Les supports de communication que
les MG souhaiteraient voir développer sont le recours aux mails pour 27 %, a l'instar de
'annuaire des activités. 20 % apprécieraient des rencontres au sein de I'établissement.
Sur ce théme, les médecins « aixois » paraissaient particulierement demandeurs (34 %

versus 15 % a Chambéry). (Tableau )
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Tableau | - Description des médecins généralistes répondants

Description de I'échantillon

Nombre total de correspondants externes : 130
effectif %
T O D IS XIS e
- Généraliste 129 99%
- Spécialiste 0 0%
...... Nombre de Pt ents Al s es e
- aucun 5 4%
- moins de 5 51 39%
-de5a10 53 41%
- plus de 10 21 16%
Visite des patients hospitalisés
- souvent, parfois 24 18%
- rarement, jamais 106 82%

- souvent, parfois 66
- rarement, jamais 64 49%

- exerce une activité dans I'ES 10 8%

- a exercé une activité dans I'ES 43 33%

- suffisamment informé 73 56%
- non suffisamment informé, souhaite recevoir des informations 52 40%
- non suffisamment informé, ne souhaite pas recevoir d'information 3 2%

- nombreux, quelques uns 81 62%

- trés peu, aucun 49 38%

- Communication par mail 35 27%
- Organigramme, annuaire des activités 35 27%
- Site internet 22 17%
- Rencontre au sein de I'établissement 26 20%



ANALYSE STATISTIQUE

L'indicateur de satisfaction globale des médecins généralistes concernant les
services rendus par le CHMS obtenait une note moyenne de 66 sur 100 (tableau lla). La
note la plus élevée (69 sur 100) était attribuée a la qualité des soins dispensés aux
patients, avec un consensus fort (écart-types globalement autour de 14-16). A sa suite,
I'indicateur de satisfaction portant sur la continuité des soins était noté a 59 sur 100. En
troisieme lieu se plagaient, ex aequo, l'accés aux soins et les courriers de fin
d’hospitalisation, avec un score de 52 sur 100. L'organisation de la sortie était le point le

plus faible, avec la note minimale de 41 sur 100.

Tableau Illa : SCORES DE SATISFACTION - indicateurs SAPHORA-CE (score sur 100)

CHMS

0 25 50

75 100

Satisfaction globale
Accés aux soins

Qualité des soins
Continuité des soins
Organisation de la sortie

Courier de fin d'hospitatlisation

SITE DE CHAMBERY

o

25 50 75 100

Satisfaction globale

Acces aux soins

Qualité des soins
Continuité des soins
Organisation de la sortie

Courier de fin d'hospitatlisation
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Tableau Illa : SCORES DE SATISFACTION - Indicateurs SAPHORA-CE (score sur 100)

SITE D’AIX-LES-BAINS

=]

25 50 7 100

Satisfaction globale
Acces aux soins

Qualité des soins
Continuité des soins
Organisation de la sortie

Courier de fin d'hospitatlisation

Parmi les items constitutifs de ces indicateurs, la question portant sur I'association

a la planification de la sortie obtenait la note la plus péjorative (29 sur 100), en lien avec

'information transmise concernant la date de sortie, jugée insuffisante (39 sur 100).

L'autre plus mauvaise note concernait la participation des généralistes au projet

thérapeutique des patients (34 sur 100).

Le courrier d’hospitalisation dans son ensemble était jugé satisfaisant, et c’est

surtout sa qualité qui était reconnue (note de 69 sur 100), quand le délai de réception

recevait 48 sur 100 seulement.

Les scores les meilleurs étaient attribués a la qualité des soins dispensés en

hospitalisation compléte (72 sur 100) et en ambulatoire (71 sur 100) ainsi qu’a la prise en

charge diagnostique (70 sur 100). (Tableau lIb)
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Tableau IIb : SCORES DE SATISFACTION —Questionnaire SAPHORA-CE

% de N ::;:n Ecart
iSpolse surg00 P& o 25 50 75 100

1. Prise en charge globale 98% 128 66,0 16,5
A. Acceés aux soins
2. Accés aux soins 98% 128 55,3 20,5
3. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. Programmée 98% 119 5149 22,8
4. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. en urgence 100% 123 58,3 25,5
5. Délai de PEC des patients si dmde de consult. en urgence 100% 127 43,5 25,6
B. Qualité des soins
6. Qualité des soins 85% 110 68,6 14,1
6a. Qualité des soins dispensés en hosp. compléte 98% 126 71,6 16,8
6b. Qualité des soins en ambulatoire 98% 124 71,4 16,2
6¢. Qualité des soins aux urgences 98% 124 57,3 22,3
7. Prises en charge diagnostiques 99% 129 70,0 16,4
8. Prises en charge thérapeutiques 100% 130 68,5 17,5
C. Continuité des soins
9. Continuité des soins 98% 128 55,1 20,2
10. Echanges d'info avec les médecins en charge des patients 98% 128 54,1 24,9
11. Relations avec les médecins de |'établissement 99% 128 64,5 22,3
12. Suivi proposé aux patients par |'établissement 98% 127 61,2 20,1
D. Organisation de la sortie
13. Organisation de la sortie 78% 101 53,5 20,3
13a. Organisation de la sortie en hosp. compléte 98% 125 53,6 21,5
13b. Organisation de la sortie en ambulatoire 99% 123 58,5 20,7
13c. Organisation de la sortie aux urgences 98% 119 48,9 22,9
14. Association a la planification de la sortie 100% 118 28,8 22,1
15. Prises en charge sociales 100% 119 47,1 22,8
16. Participation au projet thérapeutique des patients 100% 119 34,5 24,1
E. Courrier de fin d'hospitalisation
17. Qualité du courrier de fin d'hospitalisation 98% 128 69,3 20,1
18. Délai de réception du courrier 99% 129 48,3 28,3
19. Information transmise concernant la date de sortie 98% 119 38,9 27,9
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COMMENTAIRES LIBRES

Les commentaires libres se regroupaient sur trois espaces dédiés dans le corps du
questionnaire - commentaire C « Continuité des soins » ; commentaire D « Organisation
des soins » ; commentaire E « Compte-rendu d’hospitalisation » - et deux espaces en fin
de questionnaire - « Eléments d'information souhaités » et « Commentaire général ». lis
sont reproduits intégralement en annexe. lls font ressortir une grande variabilité
interservice. Un des éléments qui revient le plus fréquemment concerne l'insuffisance

d’utilisation du SISRA.
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DISCUSSION

PRINCIPAUX RESULTATS

L'objectif de cette étude était d’explorer I'opinion des MG qui adressent des patients
au CHMS.

Le premier constat est que les MG interrogés sont globalement satisfaits des
prestations de I'hdpital, avec une note de satisfaction globale de 66 sur 100. L'appréciation
semble légérement meilleure sur le site d’Aix-les-Bains, avec un score de 67,7 contre 65,5
sur Chambéry. Pour autant, il ne s’agit que d’une tendance, sans significativité véritable
compte tenu de la petite taille du sous-groupe aixois (n= 32), de trois fois intérieure a la
population répondante pour le site de Chambéry.

Ces résultats sont concordants avec d’autres études du méme type basées sur
loutil du CCECQA (figure 2). Lors de I'enquéte test pour la validation du questionnaire
SAPHORA-CE 2009° auprés de 26 établissements de santé en Aquitaine en 2008 (20), la
répartition des scores suivait la méme tendance que dans la présente étude. Si les notes
étaient sensiblement plus élevées dans leur ensemble — 4 scores sur les 6 indicateurs
étaient au moins égaux a 70 sur 100 -, le point le plus péjoratif était la préparation de la
sortie (66 sur 100) et en miroir, la qualité des soins le plus apprécié (78 sur 100). La
satisfaction globale était de 75 sur 100 sur un ensemble de 1863 correspondants externes
interrogés, généralistes et spécialistes confondus. Un score qui, bien que non comparable
stricto sensu, se rapproche des 86 % de MG de la Vienne qui se disaient globalement

satisfaits des prises en charge réalisées au CHU de Poitiers en 2009 (40). Pour sa part, le

40



CHU de Grenoble obtenait en 2010 des scores trés proches de ceux du CHMS (12,41). La
partie du questionnaire grenoblois qui reprenait I'outil du CCECQA révélait une satisfaction
globale a 55,5 sur 100, avec le constat d’'une détérioration en dix ans (note de 63 sur 100

en 2001 (11)).

Figure 2 : Comparaison des enquétes ayant utilisé le questionnaire SAPHORA-CE 2009°
(Enquéte expérimentale CCECQA 2008 - CHU Poitiers 2009 - CHU Grenoble 2010 — Campagne
CHMS 2018)

Etude Participation Satisfaction Acces Qualité des soins Organisation Continuité Courrier de
P globale  aux soins de la sortie  des soins fin d’hospitalisation
34,8%(courrier)
CCECQA 2008 |47% (téléphone)  75/100  69/100 78/100 741100  66/100 70/100
n= 1863
CHU Poitiers 2008 | "~J23/472  86.00%  40.00% 94.00% 61.00%  60.00% -
CHU Grenoble 2008| "= igz/i??s 555100 43,9/100 66/100 293/100  45/100 35.9/100
CHMS 2018 "t 66100 521100 69/100 41/100  59/100 52/100

Les services rendus par le CHMS sont diversement appréciés. La qualité des soins
est majoritairement reconnue, avec une note de 69 sur 100 - la encore sans différence
entre les deux sites (69,1 pour Chambéry versus 68,6 pour Aix-les-Bains). C'est en
particulier les soins dispensés en ambulatoire et en hospitalisation complete qui semblent
répondre le mieux aux attentes des généralistes (respectivement 71 sur 100 et 72 sur
100), ainsi que les prises en charge diagnostiques (70 sur 100) et thérapeutiques (68 sur

100). La qualité des courriers de sortie n’est pas non plus remise en cause (69 sur 100).
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A l'inverse, I'organisation de la sortie est le point le plus critique du séjour a I'’hépital
selon les MG, avec le score de 41 sur 100. C’est essentiellemnt le manque d’association a
la planification de la sortie qui est le plus décrié (29 sur 100), associé a une information
insuffisante concernant la date de sortie (39 sur 100). Les MG stigmatisent également leur
mise a I'écart du projet thérapeutique des patients pendant I'’hospitalisation, puisque leur

participation a ce projet recoit le deuxiéme plus mauvais score (34 sur 100).

L’'absence de concertation et de prise en compte du MG que soulignent ces scores
est a rapprocher des commentaires des CE interrogés évoquant un manque de
considération et une méconnaissance de la réalité ambulatoire par les praticiens
hospitaliers. Les MG du bassin autour du CHMS I'expriment de maniére parfois acerbe.
« Trop souvent encore l'impression que ce qui a été fait en Ville avant I'hospitalisation
n'existe littéralement pas et encore plus souvent l'impression d'étre mis devant le fait
accompli a la sortie » ; « le MT n'est pas informé directement. souvent le patient n'a pas
de consignes directes : "voyez avec votre MT" qui n'a pas de compte rendu rapide (...) »
(Annexe). Or les généralistes ont réellement besoin d’indications précises sur le suivi post-
hospitalisation (3,9,10,15,42). Les omnipraticiens déplorent une « méconnaissance
fréquente de [leur] réalité de travail et de [leurs] compétences » (commentaire Annexe)
(43). Les difficultés et les contingences propres a I'exercice de la médecine générale
libérale paraissent tout simplement occultées par les hospitaliers : «ils [médecins
hospitaliers] ne connaissent pas nos difficultés. Certains ne tiennent pas compte qu'un
avis téléphonique peut suffire afin d'organiser une hospitalisation au lieu d'attendre la case
urgence. (...) sachant que nous sommes tous a travailler en flux tendus » (Annexe). Et

bien souvent, les généralistes ne savent pas comment s’intégrer dans un projet dont ils
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ont été écartés, confrontés qu’ils sont a une répartition des rbles entre eux et les
hospitaliers peu claire (44). Une prise en charge conjointe au contraire apporte un plus au
généraliste, au spécialiste et bien sir au patient, surtout le patient chronique. Preuve
gu’une répartition des réles peut se faire harmonieusement, dans une étude bordelaise
récente axée sur le lien entre médecine générale et médecine interne, 66 % des médecins
interrogés n’estimaient pas perdre de vue un patient par ailleurs pris en charge de maniére
globale par un service de médecine interne. En matiére de gestion des effets indésirables
liés aux traitements spécifiques de la pathologie chronique, ils étaient 128 médecins (78%)
a les gérer conjointement avec I'aide du médecin interniste. 16 % (n= 26) se sentaient
capables de les gérer seul en soins primaires (44). La relative ignorance de I'hdpital sur ce
qui se passe hors de ses murs ne s’arréte pas a l'exercice des confreres libéraux et
pourrait rejoindre le célébre carré de White. Selon la méme étude précédemment citée,
71 % de généralistes rapportaient que I'hépital a souvent une connaissance trés
insuffisante de la situation des patients a domicile, dans leur « biotope », dans leur

quotidien du « monde réel » (44).

Le manque de considération se combine a une impression de ne pas étre reconnu
par leurs confréres hospitaliers (13,40,41,44-47), en tout cas bien moins que leurs
homologues spécialistes libéraux (13,48). Un peu comme s’ils étaient incompétents.

« (...) Ne m'a t'on pas dit que pour suivre une patiente en oncologie gynécologique, il

et du savoir faire des MG !! Faut-il étre un grand urologue pour doser et interpréter des
PSA par exemple !?? (...) » (Annexe). Le déficit de confraternité parfois pergu n’est pas

spécifique au CHMS (40,45,49) .
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A lalueur de ce qui vient détre dit - sur la perception de manque de
reconnaissance, de connaissance et de considération de la médecine de ville par I'hdpital
-, et dans la droite ligne de I'évolution de la médecine générale sur la décennie qui vient
de s’écouler (39), quelques commentaires des généralistes du bassin chambérien - aixois
réaffirment la spécificité de leur exercice : rbéle propre de coordination et d’orientation,
approche holistique et globale contrairement aux spécialistes d’organes. lls voient mal
comment les hospitaliers pourraient se substituer a leur réle et mission propres.
« (...) le MT est négligé quant a la prise en charge et le suivi du patient, le patient est
saucissonné par autant de spécialistes que d'anomalies découvertes méme si celles ci
sont déja connues et prises en charge par le MT. Le spécialiste hospitalier fait de plus en
plus de médecine générale, semblant ignorer ses confréres d'ou un surcodt des soins et
une embolisation des planning de chacun, ce qui explique en partie la difficulté rencontrée
pour avoir un rendez vous justifié. Les spécialistes (et leurs internes) sont des techniciens
de la médecine, explorant le patient dans tous les sens selon une liste plus que se basant
sur une sémiologie clinique. LAISSEZ FAIRE LA MEDECINE GENERALE aux médecins

généralistes, ils savent faire! »

A un certain oubli du généraliste du circuit hospitalier des patients se greffe un
transfert d’information entre la ville et I'hépital sous optimal. Le déficit, en France comme a
I'étranger, touche I'information sur I’hospitalisation, pendant le séjour, et I'information sur et
a la sortie (10,13,19,42,46). Pourtant, « un coup de fil du médecin en cours/fin
d’hospitalisation serait agréable » (Annexe), pour informer des cas urgents, des décisions
de prise en charge, de changements de thérapeutique, ou signaler un décés

(10,42,49,50). Ce besoin d’étre contacté est encore plus vrai aux urgences, spécialement
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quand le généraliste est I'adresseur, pour obtenir le diagnostic final (50). Une situation a
l'inverse critique lorsque le médecin adresseur n’est pas le médecin référent : « quand
nous ne sommes pas le médecin traitant, nous n’avons aucune nouvelle du diagnostic et

des soins apportés au patient. » (commentaire Annexe).

Les doléances se concentrent particulierement au moment crucial de la sortie. Un
peu moins de deux tiers de MG étaient mécontents vis-a-vis du CHU de Poitiers en 2009.
A Grenoble en 2010, 18 % n’étaient jamais impliqués dans le retour a domicile sur les 327
médecins ayant renvoyé un questionnaire exploitable. Méme ordre de grandeur
d’insatisfaits de la sortie - un quart sur la centaine de MG répondants - dans une enquéte
meusienne la méme année (51). En 2007, les généralistes nantais étaient 30 % a se dire
rarement associés (52). Poindron (19) étend ce constat a I'ensemble de la population
médicale libérale francilienne, généralistes et spécialistes confondus : 23 % seulement en
2006 se disaient tenus au courant de la sortie, soit 77 % ignorant I'information. Hesselink
rapporte I'opinion (44) chez 95 % de MG néerlandais selon laquelle une information sur

les soins et traitement leur est nécessaire et doit leur étre prodiguée a la sortie.

A l'autre extrémité du parcours du patient, 'appréciation de I'accés aux soins au
CHMS pourrait étre qualifiee de « mi-figue, mi-raisin » avec une note globale de 52 sur
100, plus élevée qu’a Grenoble en 2010 (44 sur 100). On peut faire 'hypothése d’'un accés
direct d’autant plus délicat que la taille de I'établissement va croissant, avec le summum
atteint pour les centres universitaires. La présente étude donne l'impression subjective
d’'une note relativement élevée sur litem « délai de prise en charge des patients sur

demande d’hospitalisation faite en urgence » (58 sur 100), sans qu’on puisse déterminer

45



quel délai est jugé véritablement satisfaisant par les généralistes. On sait que |a possibilité
d’hospitaliser les patients directement dans les services, sans passage obligé par le SAU,
est une priorité pour beaucoup sinon tous les MG (9,49). La difficulté a faire admettre
directement le patient est donc fréquemment soulignée, quoique diversement. Prés de
80 % de médecins palois ( n=106 ) évoquaient ce souci en 2014 (46), seulement 30 % a
Grenoble en 2010 (12). Méme constat déplorant un recours forcé aux urgences en
bordure du Rhin en 2009, et ce d’autant plus que le patient était « étiqueté comme
indésirable » (personnes agées, sevrage alcoolique ou patients ayant des antécédents
psychiatriques) (53). A 'opposé, les 91 médecins généralistes travaillant avec I'hopital de
Nantes étaient a 75 % entierement satisfaits du délai séparant la demande
d’hospitalisation et 'admission réelle du patient (52). Le CHMS parait donc se trouver
quelque part dans I'entre-deux. Ses chiffres sont plus proches de I'enquéte de Jourdain
(40) et Beden (11). A noter sur la question de 'hospitalisation directe que les spécialistes
libéraux semblent mieux lotis que leurs homologues généralistes, si I'on se réfere a

'enquéte menée en 2007 au CHU de Bichat (13).

Curieusement, les délais semblent plus satisfaisants aux yeux des MG pour les
demandes d’hospitalisation en urgence que pour celles programmées, ou que les
demandes de consultations en urgence. La encore, les difficultés a obtenir un rendez-
vous pour une hospitalisation ou une consultation spécialisée (12) ou avec des délais
d’attente jugés trés longs (50) ne sont pas isolées. A Poitiers, les MG étaient a 60 %
insatisfaits, par rapport au délai de prise en charge, lors de la demande d’'un rendez-vous
en consultation (74 %) ou d’un examen complémentaire (68 %). Néanmoins, les chiffres

bruts de notre enquéte ne permettent pas d’établir une compréhension fine des
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dynamiques sous-jacentes. On ne peut a ce stade faire que des supputations. La
différence tient sans doute a une variabilité interservice et selon les filieres. Certains
services comme le Court Séjour Gériatrique du CHMS essaient en effet, autant que faire
ce peu et dans la limite de leurs capacités d’accueil, de privilégier les entrées directes. I
serait intéressant et pertinent de mener une étude dédiée et plus approfondie sur les
différences d’opinions des généralistes selon les services du CHMS, comme cela a pu

étre fait ailleurs (12).

Un autre élément rapporté dans les commentaires libres, et fréquemment décrié
dans la littérature, est la difficulté pour les MG a identifier le médecin hospitalier
responsable de leur patient (11,12). La encore se manifeste I'inégalité spécialiste-
généraliste puisque les MG contactent plus difficilement un confrere hospitalier que les
spécialistes (48 % des MG versus 35 % des spécialistes) (13). Ce défaut d’accessibilité
des médecins hospitaliers - point faible cité par 44 % de MG chez Francgois (12) - a pour
corollaire le manque de communication et de relations entre les deux interlocuteurs. Et ce
alors méme que tous deux sont majoritairement d’accord sur I'importance de savoir qui
contacter et de l'accessibilité de I'hopital pour les MG, et vice versa (44). Le CHMS
n’échappe pas a la tendance. Les relations entre MG et médecins de I'établissement sont
jugées plutét bonnes (64 sur 100), et peut-étre un peu meilleures a Aix-les-Bains (69 sur
100) qu’a Chambéry. L'échange d’informations se maintient dans un entre-deux (54 sur
100), et rejoint le délai de réception du courrier de fin d’hospitalisation et son score
passable de 48 sur 100. Les commentaires libres des MG correspondants du CHMS sur
des courriers trop tardifs abondent dans le sens des données de la littérature, pléthorique

en la matiére (10-12,19). En 2007, le délai de réception était rapporté supérieur a quinze
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jours par 59 % des spécialistes libéraux et 65 % des MG (13). En pratique, le courrier
arrivait majoritairement aprés que le MG edt revu le patient, contrairement a la plupart des
spécialistes. De maniére intéressante, il existait une corrélation statistiquement
significative entre le fait d’étre MG et de recevoir le CRH aprés avoir revu le patient, en
miroir de la corrélation identique entre le fait d’étre spécialiste et de recevoir le CRH avant
de revoir le patient. Ailleurs (6,7), le délai légal de 8 jours se trouvait respecté. Les
courriers parvenaient aux MG dans 8,5% en moins de 48 heures, et dans 99% des cas
dans les 8 jours maximum. Pour autant, plus de deux-tiers des médecins généralistes
déclaraient ne pas avoir eu le CRH a disposition lors de la premiére consultation (7). La
disponibilité des CRH est donc souvent trés variable (5) alors qu’elle est un des facteurs
principaux de qualité du CRH pour les généralistes. Malhreusement, alors méme que la
qualité des courriers au CHMS n’est pas mise en cause - note parmi les plus hautes, a 69
sur 100 -, on ne sait rien dans notre étude du pourcentage de courrier jamais regus. Selon

les travaux, ce pourcentage varie de 33 % (19) jusqu'a 73 % (4).

Un dernier point qui mérite qu’on s’y attarde concerne les modes de communication
souhaités par les généralistes correspondants du CHMS. Le recours aux messageries
sécurisées revient a plusieurs reprises dans les commentaires. Elles prennent de plus en
plus d’ampleur en France (7,12,41,42,54), méme si le constat en 2015 était encore en
faveur de la version papier et de la voie postale (7). Prés de 50 % des généralistes selon
Clanet (7) et 85% dans une étude normande récente (55) recourent a une boite mail
sécurisée type MS santé. Rhone-Alpes se montre dynamique dans le domaine, et va plus
loin dans la démarche avec, comme on l'a dit, le développement des plateformes

interconnectés du SISRA. Plusieurs médecins interrogés insistent d’ailleurs fortement sur
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son intérét et leur souhait d’une utilisation systématique du SISRA par les médecins
hopitaliers. Les applications bénéfiques de la généralisation de I'informatique, ne serait-ce
que pour la transmission des courriers de sortie (4—6), ne sont plus a démontrer. Et pour
les récalcitrants a ZEPRA et autres adeptes du format papier, une notion préexistante, qui
vise elle aussi a réduire le laps de temps entre la sortie du patient et le moment ou le
généraliste recoit I'information, a été réhabilitée en 2016 par la loi de modernisation de
notre systeme de santé (1). La «lettre de liaison » est un rapport provisoire
d’hospitalisation comportant diagnostics, traitements et soins paramédicaux regus et a
poursuivre. Elle doit étre remise a sa sortie au patient, lequel devient le véhicule de

I'information entre I’hépital et la ville.
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VALIDITE

Avec une participation de 49 %, cette étude se place dans la moyenne des taux de
réponse rencontrées dans la littérature pour des enquétes similaires. On peut citer par
comparaison les 43% sur les 337 questionnaires envoyés par Giraud (41) ou les 51 % de
répondants sur I'effectif initial de 271 de Sailliol (46). Le nombre de répondants en absolu
de 137 MG fournit une puissance suffisante pour donner des résultats tangibles, avec une
précision des résultats satisfaisante (intervalle de confiance a 95 % et écart-types
suffisamment restreints).

La méthodologie utilisée dans la présente enquéte ne suit pas les
recommandations fournies par le guide d’utilisation du questionnaire SAPHORA-CE
2009°(38). Il est recommandé par le CCECQA en effet, pour les « établissements a fort
recrutementy», c’est-a-dire touchant un nombre de CE au moins égal a 150 — cas du
CHMS en l'occurrence — d’obtenir un minimum de 80 réponses. Ce calcul décrit dans le
guide (38) se fonde sur les données de la littérature, sur la base d’'une estimation d’un
taux de satisfaction a priori égal a 70% ( a plus ou moins 10% preés) ; et en tenant compte
du taux de réponse — le taux de réponse pris comme référence étant 60%. Pour le CHMS,
le taux de satisfaction s’approche des 70 %, pour un taux de réponse cependant moindre,
un peu au-dessous de 50 %. Pour autant, l'effectif de 137 répondants demeure

concordant, puisqu’il représente pres d’'une fois et demi la limite fixée a 80 réponses.
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BIAIS & LIMITES

Il s’agissait d’'une enquéte de satisfaction et non d’'une enquéte d’image. Elle devait
donc reposer sur un outil de mesure fiable et validé. Le questionnaire SAPHORA-CE
2009° offrait en outre une possibilité de reproduire des mesures intra-établissement et
inter-établissement, et de suivre [I'amélioration des pratiques dans le temps.
Surprenamment, l'instrument du CCECQA a été trés peu utilisé alors méme qu’il a fait
I'objet d’'un gros travail de bibliographie, d’élaboration et de test en milieu réel. L'aspect de
gain de temps, en épargnant toute la phase préparatoire de conception, a été une
motivation supplémentaire dans le choix du questionnaire SAPHORA-CE 2009°.

Il était essentiel par ailleurs que la base de sondage, en tant que liste exhaustive
des correspondants externes susceptibles d’étre interrogés, flt construite a partir de
sources internes au CHMS. La question de I'échantillon d’étude se posait puisque la
population des correspondants externes était trop importante pour étre interrogée dans
son ensemble par un seul investigateur. C’était également un moyen de minimiser les
biais. En effet, I'intérét d’'une enquéte transversale effectuée par sondage sur échantillon -
par rapport a I'interrogatoire exhaustive de toute une population - est justement de limiter

le biais de sélection, et particulierement celui lié aux non-réponses (56).

La raison qui sous-tend le recours a un mode informatique d’enquéte était triple :
facilité d’'usage, gain de temps et moindre colt par rapport a un envoi postal des
questionnaires. La saisie dématérialisée permettait un suivi en temps réel du taux de
réponse et une analyse rapide des résultats par la plateforme eFORAP. Ce choix d’'une
diffusion par internet du questionnaire exposait néanmoins a un biais de recrutement. I

n’existait pas de format papier pour les médecins sans adresse mail ou connexion
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internet. On partait du postulat, selon la tendance actuelle, que ces derniers étaient
devenus minoritaires. Par exemple, en 2017, sur un échantillon de 84 MG, 85 % étaient
favorables a I'utilisation de la boite mail sécurisée type MS santé (55). En 2014, le courriel
comme mode d’échange privilégié avec I'hopital était au coude a coude avec le courrier
postal (46). On voit d’ailleurs que le courrier postal pour le cas spécifique du CRH était en
passe de se faire supplanter au profit de la messagerie électronique dans les années

2012-2013 (42,54).

Le caractere auto-administré du questionnaire laissait la liberté au médecin de
répondre quand il voulait, avec 'idée sous-jacente d’augmenter ainsi le taux de réponse et
leur qualité (55). Dans la méme optique, le choix de recourir a un identifiant personnel
permettait un suivi régulier du taux de réponse - 2 états de saisie ont eu lieu pendant la
période de recueil — avec la possibilité de faire des relances personnalisées. Ces relances
ont eu lieux a deux reprises par mail envers tous les CE n’ayant pas encore répondu, et
de maniére aléatoire par téléphone aupres d’une cinquantaine de meédecins. Dans la
majorité des cas, le médecin n’était pas directement joint, c’est au travers de la secrétaire
que se faisait la relance. C’est sans doute ce qui a permis un taux de participation de
49 %. Il est trés probable qu’un lien téléphonique direct, qui aurait nécessité davantage de
temps, et pu favoriser I'obtention de taux de retour plus élevés. Au demeurant, ce mode
auto-administré a pu lui aussi participer au biais de sélection, en sur-représentant les
extrémes (les mécontents plus particulierement). Le mode de calcul des indicateurs et

items adopté par le CCECQA permettait cependant de réduire ces effets d’extrémes.

L'avantage des questions fermées est d’obtenir des réponses standardisées, de
traitement plus facile. La partie de commentaires libres favorisait parallélement une
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expression plus spontanée, plus riche et plus variée, surtout pour les critiques négatives.
Peut-étre a-t-elle méme pu servir d’exutoire pour les plus mécontents. De leur coté, les
éléments de caractérisation du correspondant externe et de ses rapports avec le CHMS
ne préjugeaient en rien des données socio-démographiques. Les données personnelles
-age, sexe, ancienneté et mode d’exercice de la médecine libérale notamment -
manquent pour s’assurer de caractéristiques similaires entre participants et non-
participants. Il existe aussi un risque de non-représentativité vis-a-vis d’autres populations
de généralistes, en France et a I'étranger.

L'effet-centre est une autre limite de I'étude sur le CHMS. Elle s’est déroulée a une
échelle locale, et ne concerne qu'un seul établissement de santé, ce qui la rend
théoriguement non généralisable et limite sa portée. Par ailleurs, si les tendances sont
identiques sur les deux sites du CHMS, la taille de la population est trop faible pour
permettre une analyse en sous-groupe valable (98 questionnaires exploitables sur
Chambéry et seulement 32 sur Aix-les-Bains). Pour autant, et comme le souligne
Desvages-Novello (55) dans une enquéte similaire, cette absence de représentativité
importe peu puisque le but était de faire ressortir les pistes a améliorer pour optimiser les
échanges localement. Au dela, et indépendamment des spécificités autochtones propres a
chaque centre, le trait brossé ici au CHMS semble se retrouver ailleurs en France, et hors
frontiéres. La carence de communication entre la ville et I'hépital n’est ni un probléme
nouveau, ni une difficulté totalement résolu malgré les nombreuses propositions

d’amélioration envisagées (2,43,57-59).

Les motifs de non-réponse auraient n‘ont pas été recueillis. Quelques éléments

By By

peuvent néanmoins étre appréhendés a partir des retours a l'occasion d’échanges
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téléphoniques en cours de recueil, ou de mails regus suite aux relances. Plusieurs
médecins témoignaient de leur intérét pour le sujet abordé par I'enquéte. Ceux qui ont
refusé de participer avangaient 'argument du manque de temps. Deux ou trois étaient
signalés par les secrétaires comme indisponibles, soit trés ponctuellement — vacances,
congés — soit de maniére plus prolongée — arrét maladie ou congé maternité. A noter que
des généralistes parmi I'échantillon de 85 aléatoirement choisis et sans adresse mail n'ont
jamais répondu au téléphone malgré plusieurs tentatives. Sailliol (46) fait le méme constat,

chiffré.

Enfin, on peut déplorer le non respect du protocole tel qu’élaboré au départ. La
deuxiéme relance n’a en effet pas eu lieu par téléphone. Cette discordance entre le
protocole et son application tient au fait qu’il est apparu illusoire, lors du recueil, de joindre
tous les CE non répondants. Le premier état de saisie a dix jours du lancement du
questionnaire faisait montre d’'un taux de participation de 18 %. Un temps considérable
dont ne disposait malheureusement pas linvestigatrice, aurait été nécessaire pour
contacter les 228 MG non répondants. De la I'alternative plus réaliste, et un peu moins
contraignante, de contacter téléphoniquement un échantillon de 50 MG. L'objectif de la
relance téléphonique était surtout d’'améliorer le taux de réponse, a double titre. Primo, le
contact direct et personnel du généraliste le sensibilisait davantage a la démarche et
pouvait l'inciter a participer plus volontiers a I'enquéte. Deuzio, I'appel était 'occasion de

vérifier 'exactitude des adresses de messagerie.

La base de sondage fournie par le DIM a demandé un gros travail préparatoire de
tri, du fait de multiples erreurs . Les anomalies portaient essentiellement sur la spécialité
des médecins, voire sur la profession méme du professionnel adresseur - plusieurs
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kinésithérapeutes et psychologues “égarés” au sein de la liste du DIM. Les données
pouvaient étre périmées (MG partis en retraite, ayant changé de département
d’exercice...) , en I'absence de protocole de réactualisations réguliéres. A ce titre, il est
utile de savoir que cette base repose sur le travail des secrétaires d’accueil des urgences.
Litem « médecin traitant » n’est pas toujours différencié de litem « médecin ou
professionnel adresseur ». De surcroit, en l'absence de standardisation du recueil,
plusieurs noms peuvent correspondre en fait a un seul et méme professionnel - selon qu’il
est écrit avec un accent ou non, un tiré ou sans, en majuscules ou minuscules.
Nombreuses étaient les erreurs de frappe relevées, dans un contexte qu'on imagine
rétrospectivement fait de stress, de précipitation et de fatigue, par des secrétaires
couvrant les plages horaires de nuit. Enfin, des discordances existaient entre les
informations fournies par les Pages Jaunes et celles du CNOM (plusieurs noms de MG
figurant dans une base de données mais pas dans l'autre).

Les difficultés de recueil ont été expérimentées avant cette étude par le CCECQA
lui-méme, lors de son enquéte test en 2007. Le document de synthése fait état des
mémes problémes inhérents soit a 'absence de base existante, soit une absence de mise
a jour (20). Les auteurs du rapport suggéraient une charge moyenne de travail par
etablissement de santé de 3 jours. Eux aussi constataient que le contact téléphonique
avec les MG aboutissait a une plus grande participation, sans pour autant impacter les

résultats des indicateurs.

Les erreurs dans la base de sondage se retrouvent dans I'analyse des résultats
avec 5 médecins généralistes (4 % de I'effectif) qui disent n’avoir adressé aucun patient

au CHMS sur 'année écoulée. On compte notamment un médecin parti en retraite et un
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meédecin qui n'est pas le référent, lesquels ont échappé a la sélection initiale sur critéres
d’exclusion. Ce constat souléve aussi la question du fondement de leurs perceptions et
appréciations du CHMS. Quelle valeur accordée en effet aux réponses d’au moins quatre

de ces médecins, s’ils n‘ont pas eu l'opportunité d’expérimenter les services du CHMS ?

L'exploration des préférences des MG dans le choix d’'un établissement hospitalier
vers qui adresser leurs patients et les déterminants de ce choix auraient pu fournir des
éléments de compréhension et d’analyse supplémentaires. Les MG du bassin préférent-ils
recourir au CHMS ou plutdt aux cliniques privées ( Herbert a Aix-les-Bains, Médipble pour
la zone de Chambéry) ? Quid des MG situés a mi-distance des centres hospitaliers d’Aix
ou d’Annecy ? Ceux proches de I'hépital d’Albertville ou du CHU de Grenoble ? Sur le
choix des MG d’orienter un patient pour une hospitalisation ou une consultation vers tel
établissement plutét qu’'un autre, les données de la littérature sont hétérogénes. Elles
semblent impactées par des contingences locales. Chez Nguyen (53), « les médecins
généralistes adressent leurs patients a peu prés autant dans le privé (18 %) que dans le
public (21 %), mais cela dépend surtout des patients (61%). » Les MG installés autour du
CHU de Poitiers (40) étaient 63 % a préférer travailler avec d’autres établissements
[établissements privés]. Les motivations entre généralistes et spécialistes libéraux
différaient pour adresser leurs patients au CHU de Bichat (13) : le facteur de proximité
jouait pour 69 % des généralistes, quant la priorité pour les spécialistes revenait a leurs
relations médicales et au type de pathologie. Dans la région bordelaise I'an dernier (47),
les rapports et les relations avec les médecins internistes étaient jugées plus faciles et
plus rapides avec les services du secteur privé que ceux du public, en particulier ceux du

CHU. Méme constat en 2010 a Grenoble de meilleures relations avec les cliniques privées
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(41). Lexploration des relations généralistes — CHMS ou établissements privés ouvre au
demeurant a celle des rapports entre le CHMS et ses autres partenaires de soins

institutionnels (cliniques privées et CH)
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PERSPECTIVES

Une restitution des résultats est prévue, auprés des praticiens hospitaliers du
CHMS, et de tous les MG sollicités lors de cette étude. L'état des lieux fourni devrait ainsi
permettre de sensibiliser acteurs de ville et hospitaliers a leurs implications réciproques et
a limpact positif d’'un travail conjoint a l'occasion de I'hospitalisation des patients.
Travailler a fluidifier I'interface ville-hépital pourrait s’inscrire dans le projet d’établissement
du CHMS, a lissue d'une présentation des résultats en Comission médicale
d’établissement. Ceux-ci viendraient en soutien des équipes qualit¢é du CHMS et les
guider dans ['élaboration des interventions visant a améliorer les relations et la

coordination entre les professionnels du CHMS et les acteurs externes.

La démarche qualité entamée par notre enquéte pourrait étre étendue aux
établissements satellites et/ou interlocuteurs privilégiés du CHMS. On pourrait envisager
de s’intéresser a I'opinion des autres partenaires du bassin. Il s’agit de la Clinique Herbert
a Aix-les-Bains et de Médipdle a Challe-les-Eaux pour le secteur privé. On compte aussi
les sept autres centres hospitaliers appartenant au groupement hospitalier de territoire
(GHT) Savoie-Belley pour le public, et qui réunit depuis le 1er juillet 2016 les CH
d'Albertville-Modtiers, de Saint-Pierre-d'Albigny, de Bourg-Saint-Maurice, de Saint-Jean-
de-Maurienne, de Modane, le centre hospitalier spécialisé (CHS) de la Savoie et le CH de
Belley - le seul a ne pas se trouver en Savoie, mais dans I'Ain. Dans une perspective
d’action coordonnée et de partenariat, se pencher sur la perception du transfert
d’'information et sur les relations entre les praticiens de ces établissements s’avérerait

complémentaire a notre étude du lien avec les généralistes. Qu’en est-il en effet des
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relations et de la continuité de prise en charge entre ces huit établissements publics de
santé ? On pourrait tout a fait envisager la mise en place d’'une évaluation commune et
standardisée au huit CH, afin que chaque membre du GHT puisse bénéficier de

I'expérience des autres la ou il se trouve mis en défaut.

II semble dans lintérét du CHMS par ailleurs de conduire ultérieurement des
enquétes similaires plus ciblées, service par service ou pble hospitalier par pble. On a vu
en effet que I'opinion des médecins généralistes variait beaucoup selon les services. La
qualité de linterface ville-hdpital dépend des équipes et de facteurs humains qui relévent
de la culture organisationnelle, de I'aptitude aux relations interprofessionnelles et de la
conscience du parcours de soin (12). L'apercu fourni par les commentaires libres que les
MG ont laissés et qui sont reproduits en annexe incite a combiner I'approche quantitative
a des champs exploratoires complémentaires de type qualitatif. Cela susciterait ainsi une
analyse approfondie des dysfonctionnements de I'établissement et des propositions

d’actions correctives (56).

Face aux commentaires, notamment quant a la difficulté d’avis dans certaines
filieres comme la neurologie, ne pourrait-on s’appuyer sur les outils déja opérationnels au
CHMS et ayant fait leur preuve, comme le site INFMED Savoie ? Ce forum libre et gratuit,
créée en 2008 spécialement dans I'optique « d’améliorer la circulation de I'information
entre professionnels de santé de Savoie », permet I'échange principalement sur des sujets
d’actualité en maladies infectieuses et la diffusion de conseils ou de réponse interactive
sur I'antibiothérapie notamment. En 2015, il était utilisé par deux tiers de médecins, avec

une activité croissante. Cet outil était jugé utile pour la «pratique quotidienne de la

59



médecine générale » et le « renforcement du lien ville-hépital a I'échelle du département »,

et recevait une note de satisfaction des utilisateurs de 8 sur 10 (57).
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QUELQUES PISTES SUPPLEMENTAIRES

L'absence d’'une liste de MG claire, précise et a jour en interne au niveau du DIM
vient démontrer la difficulté d’identifier les CE du CHMS. Il est le reflet d’'un investissement
partiel dans le dialogue de I'hépital vers la ville. Cette base implémentée a 'admission en
hospitalisation des patients, et essentiellement via la porte d’entrée des urgences pourrait
étre considérablement enrichie et renforcée avec un minimum de formation des
secrétaires meédicales. Mettre notamment l'accent sur un panel réduit mais
incontournables d’informations a saisir- pour chaque professionnel adresseur, ses nom,
prénom, adresse mail, adresse d’exercice et sa spécialité — offrirait un socle pour une

gestion des CE optimisée.

Plusieurs MG du bassin ont souligné l'intérét que pourrait représenter une utilisation
plus systématique au SISRA. Recourir de maniére généralisée et réguliere a la
messagerie électronique pour I'échange d’informations, pendant ou a la sortie
d’hospitalisation du patient, en méme temps qu’accéder a un véritable partage des

informations médicales d’'un dossier (10) facilitent grandement la coordination des soins.

Enfin, l'intérét d’'un lien personnalisé et 'importance de connaitre ses interlocuteurs
n’est plus a démontrer. Cleary le soulevait déja en 1988 (37). Le CHU-Bichat en mai-juin
2007 a proposé comme un des axes d’action d’amélioration d’instituer « une réunion
annuelle de rencontre "ville-hépital" dans chaque pdle ou service de fagon a instaurer une
relation personnalisée qui permette d'identifier des interlocuteurs et des problématiques

relevant de ces deux modes d'activité complémentaire. » Maniere de privilégier et mettre
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'accent sur un mode de communication directe, « de nature a renforcer la confiance entre
des acteurs de santé complémentaire ». Le CHU de Grenoble a emboité le pas en offrant
de créer des occasions de rencontres entre les équipes hospitaliéres et les médecins de
ville lors de séances de formation continue et de journées « portes ouvertes » ou les
médecins traitants pourraient suivre I'activité d’'une équipe hospitaliére (12).

Le fait de se constituer un réseau d’interlocuteurs privilégiés est d’'une particuliére
importance pour un MG. Deux tiers des MG avaient recours au CHU de Poitiers en 2009
quand ils avaient un interlocuteur privilégié (40). Ce réseau s’établit dans tous les cas par
des contacts répétés a l'occasion d’échanges sur des patients communs « par
l'intermédiaire des courriers et appels téléphoniques » méme sans « forcément de liens
physiques» (50). Des patients en commun forgent une expérience de contact entre le
généraliste et ses confréres hospitaliers de facto. Or cette création de réseaux de
communication, et I'existence de bonnes relations personnelles, possiblement favorisés
par des activités mixtes (libéral-hospitalier) renforceraient les échanges (53). De méme
que la participation a des staffs communs (52). La FMC — Formation médicale continue -
est une autre occasion de fortifier les liens (45,58).

Si 'anonymat s’avére délétere, le contact direct facilite I'échange. Les acteurs de
santé ont tout a gagner a rendre la communication plus humaine. L' essor des outils
informatiques ne saurait remplacer une volonté véritable d’échange et de partage entre

professionnels de tous horizons, et de lien entre ville et hopital.
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THESE SOUTENUE PAR : PERNOSSI Valérie

TITRE :
LIEN VILLE-HOPITAL : LE POINT DE VUE DES MEDECINS GENERALISTES DU BASSIN
CHAMBERIEN-AIXOIS

CONCLUSION

Améliorer I'acceés aux soins tout en favorisant une meilleure coordination des acteurs de santé est une
priorité de santé publique récurrente, réaffirmée par la récente Loi de Modernisation du Systeme de
Santé de janvier 2016. L’enracinement dans les soins primaires va de paire avec une meilleure
communication entre la ville et I’hdpital, comme en témoigne la remise au gotit du jour de la lettre de
liaison.

Cette enquéte locale avait pour objectif d’explorer I’opinion des médecins généralistes correspondants
du Centre Hospitalier Métropole Savoie (CHMS) sur la qualité de ses services et des relations avec ses
équipes hospitalieres. Elle s’est fondée sur le questionnaire de satisfaction validé SAPHORA-CE 2009°,
qui avait déja été utilisé lors d’une précédente enquéte similaire au Centre Hospitalier Universitaire de
Grenoble (CHU) en 2010. Ce questionnaire auto-administré a été envoyé par mail entre fin janvier et fin
février 2018 aupres d’un échantillon de 279 médecins généralistes. Les médecins exercaient dans le
bassin sanitaire du CHMS, lequel regroupe les deux sites de Chambéry et d’ Aix-les-Bains.

137 médecins généralistes ont répondu. Le taux de questionnaire exploitable était de 47 %. La note de
satisfaction globale concernant le service rendu par le CHMS atteignait 66/100. Le score le plus bas
concernait I'association a la planification de la sortie (29/100). La sortie semblait étre le point
d’acchoppement principal. Les médecins généralistes semblaient pointer une carence d’information sur
la date de sortie et des d¢lais de réception des courriers de fin d’hospitalisation non satisfaisants.
Globalement ils attribuaient le score de 41/100 a I’organisation de la sortie. La participation au projet
thérapeutique des patients pendant leur séjour a I’hdpital était également per¢cue comme insuffisante
(34/100). A P’inverse, la qualité des soins était I'indicateur le mieux coté, a2 69/100. Qualité qui se
retrouvait dans les courriers de sortie (69/100) et dans les soins dispensées en ambulatoire et en
hospitalisation compléte (71 & 72/100). Que ce soit parmi sur le site de Chambéry, ou d’Aix-les-Bains,
la tendance se retrouvait identique.

La situation en Savoie est ainsi trés voisine de celle décrite a Grenoble 8 ans plus tét. Avec une
population de médecins répondants double de la présente enquéte et un taux de réponse exploitable de

42 %, le CHU de Grenoble obtenait une note moyenne pour le méme indicateur de satisfaction globale

63



de 55,5/100. Le score le plus élevé était lui aussi celui des soins dispensés aux patients (66/100) et le
plus faible, de manire symétrique, la préparation de la sortie (29,3/100).

Cette étude vient illustrer & I’échelle locale un constat qui, au regard de la littérature, semble se
pérenniser, toucher I’ensemble du territoire frangais, et s’étendre au-dela des frontigres. Il semble que les
apports législatifs successifs récents se heurtent encore a une certaine inertie de terrain. La défaillance de
I'interface ville-hdpital continue de se cristalliser au moment critique de la sortie. L’implication du
médecin traitant reste sporadique et la latence dans la transmission de I'information affecte les
intervenants d’aval. Pour que le médecin généraliste puisse avoir les moyens d’assumer pleinement son
role de coordonnateur central dans le parcours de soins des patients, il reste encore du chemin a faire.
Fluidifier la communication et renforcer le passage de relais a I'étape clé de la sortie paraissent €tre deux
pistes essentielles pour améliorer le lien ville-hdpital. Sur la base du constat initié par cette enquéte, il
semblerait pertinent de poursuivre la démarche qualité de I'établissement par une réflexion sur des
mesures d’amélioration et leur mise en place au sein du CHMS. Cette enquéte pourrait alors servir de
point de repere pour des évaluations ultérieures, et pour apprécier I'impact des mesures engagées. Au
dela, un recours 2 I’outil validé SAPHORA-CE 2009° étendu 2 d’autres centres pourraient permettre des
comparaisons interhospitalieres, dans une dynamique collective d’amélioration, une meilleure continuité

et une plus grande sécurité des soins aux patients.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grsncbls, lo 0P /0}/ 20(%

LE DOYEN LE SIDENT DE LA THESE

Patrice MORA PROFESSEUR P.FRANCOIS
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE SATISFACTION CE MARS 2018

y

SeEeon
L L

ENQUETE DE SATISFACTION DES CORRESPONDANTS EXTERNES

eFORAP CCECQA - novembre 2017

#

Nous vous remercions d'indiquer, concernant les patients pris en charge, votre niveau de satisfaction
pour chacun des themes proposés. Cochez une seule réponse par question exprimant le mieux votre
ressenti vis-a-vis de notre établissement. Soyez spontané et sincere dans vos réponses.

N . . . Tout a fait Satisfait Assez Peu Pas du tout
1. Etes-vous globalement satisfait des prises en charge  satisfait satisfait satisfait satisfait
réalisées ?
O O @) @) O
A. ACCES AUX SOINS
Tres I Assez Peu Pas du tout
satisfait et satisfait satisfait satisfait O
2. Etes-vous globalement satisfait de 'acces aux soins ? O O O O O
En particulier, étes-vous satisfait :
3. Du délai de prise en charge de vos patients lorsque
vous demandez une hospitalisation programmée ? O O O O O
4. Du délai de prise en charge de vos patients lorsque O O
vous demandez une hospitalisation en urgence ?
5. Du délai de prise en charge de vos patients lorsque
vous demandez une consultation en urgence ? O O O O O
B. QUALITE DES SOINS
Trés Aeofl Assez Peu Pas du tout
satisfait Satisfait satisfait satisfait satisfait ~ "C

6. Etes-vous globalement satisfait de la qualité

des soins dispensés ? O O O O O

des soins dispensés en hospitalisation compléte O O O O O @)
des soins dispensés en ambulatoire O O @) @) O O
des soins dispensés aux urgences O O O O O O
En particulier, étes-vous globalement satisfait :
7. Des prises en charge diagnostiques ? O O O O O O
8. Des prises en charge thérapeutiques ? @) O @) O O O
NC = Non Concerné

Suivant
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ENQUETE DE SATISFACTION DES CORRESPONDANTS EXTERNES

eFORAP CCECQA - novembre 2017

#
C. CONTINUITE DES SOINS
Tre i A P Pas du tout
sat;'sefsait Setstert saéz?azit saties?ait assatils“fa?tu ne
9. Etes-vous globalement satisfait de la continuité
des soins ? . o © © ©
En particulier, étes-vous satisfait :
10. De la qualité des échanges d'information avec
les médecins en charge de vos patients ? © O © © O O
11. De vos relations avec les médecins de notre
établissement ? © L © ° ® O
12. Du suivi proposé a vos patients ? ® O O O O )

Préciser la ou les spécialités sur lesquelles vous avez des commentaires a faire concernant la continuité des soins :

D. ORGANISATION DES SOINS

Trés Assez Peu Pas du tout

satisfait atistait satisfait satisfait satisfait ~ \C
13. Etes-vous globalement satisfait de l'organisation
de la sortie ? L e © © @)
de l'organisation de la sortie en hospitalisation compléte @ O @ @ @ O
de l'organisation de la sortie en ambulatoire O O @ O O O
de l'organisation de la sortie aux urgences O O O) O ) O
En particulier, étes-vous satisfait :
14. De votre association a la planification de la sortie ? @ O O O C) O
15. Des prises en charge sociales ? ® C O O O O
16. De votre participation au projet thérapeutique
de vos patients ? L © © © © O
Avez-vous des commentaires concernant l'organisation de la sortie de facon générale ?
E. COURRIER DE FIN D'HOSPITALISATION
Tre i A P Pas du tout
sat;'sefseﬂt EEHEEL saéz?azit satieslfJaIt assatilsjfa?tu ne
17. Etes-vous globalement satisfait de la qualité
du courrier de fin d'hospitalisation adressé ? ©) L4 ©) o O
En particulier, étes-vous satisfait :
18. Du délai de réception du courrier ? O O O) O O O
19. De linformation transmise concernant la date e) e o) e) e O

de sortie ?

Avez-vous des commentaires concernant les courriers de fin d'hospitalisation de facon générale ?

Précédent 3 - Suivant



ENQUETE DE SATISFACTION DES CORRESPONDANTS EXTERNES

eFORAP CCECQA - novembre 2017

#
POUR MIEUX VOUS CONNAITRE ...
Avez-vous des commentaires a ajouter ?
Vous exercez en tant que : O Généraliste O Spécialiste

si spécialiste, précisez :

Au cours du dernier mois combien O Auc_u"

de patients avez-vous adressés a O moins de 5

l'établissement ? Odes5a10
QO plus de 10

si aucun, précisez la raison :

En général, rendez-vous visite a : :

: Souvent Parfois Rarement Jamais
vos patients hospitalisés ? O O O O
Rencontrez-vous des difficultés O souvent OParfois O Rarement O Jamais

pour effectuer cette visite ? : : i
si souvent, parfois ou rarement, précisez :

(O Vous y exercez actuellement une activité

Quel est votre lien avec

l'établi t? (O Vous y avez exercé une activité
etablissement ?

(O Vous n'y exercez pas et n'y avez jamais exercé une activité

Pensez-vous &tre suffisamment O Oui, je suis suffisamment informé(e)
informé(e) sur les différentes (O Non, je souhaite recevoir des informations
activités de notre établissement ? (O Non et je ne souhaite pas recevoir d'information

O Oui, de nombreux
Pensez-vous connaitre suffisamment
les médecins exercant dans notre
établissement et leurs activités ?

O oui, quelques uns
(O Non, trés peu
(O Non, aucun

(O Communication par mail
(O Organigramme, Annuaire des activités votre email

Selon vous, quel support de O site interet
communication souhaiteriez-vous (O Rencontre au sein de ‘établissement
que notre établissement développe (O Autre

SRS .
en priorite 7 si autre, précisez :

si mail, précisez les éléments d'information que vous souhaitez recevoir :

{ Précédent | n'oubliez pas de valider votre saisie avant de quitter ... { Valider



RESULTATS CHMS 73

Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Total CAMPAGNE N° 1

Description de I'échantillon

Nombre total de correspondants externes : 130

effectif %
Correspondants externes
- Généraliste 129 99%
- Spécialiste 0 0%
Nombre de patients adréssés
-aucun 5 4%
- moins de 5 51 39%
-de5a10 53 41%
- plus de 10 21 16%
Visite des patients hospitalisés
- souvent, parfois 24 18%
- rarement, jamais 106 82%
Difficultés de visites des patients hospitalisés
- souvent, parfois 66 51%
- rarement, jamais 64 49%
Lien avec I'établissement
- exerce une activité dans I'ES 10 8%
- a exercé une activité dans I'ES 43 33%
- n'exerce pas et n'a jamais exercé une activité dans I'ES 75 58%
Information sur les activités de I'établissement
- suffisamment informé 73 56%
- non suffisamment informé, souhaite recevoir des informations 52 40%
- non suffisamment informé, ne souhaite pas recevoir d'information 3 2%
Connaissance des médecins de I'ES et leurs activités
- nombreux, quelques uns 81 62%
- trés peu, aucun 49 38%
Supports de communications souhaités
- Communication par mail 35 27%
- Organigramme, annuaire des activités 35 27%
- Site internet 22 17%
- Rencontre au sein de I'établissement 26 20%
- Autres 9 7%
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Total

CAMPAGNE N° 1

SCORES DE SATISFACTION

Mode d'administration :
Période d'enquéte :
Nb de CE sollicités > Nb de CE répondants (% participation) :

Nombre de répondants inclus dans I'analyse* :

Indicateurs SAPHORA-CE (score sur 100)

Enquéte eFORAP
entre le 24 janv. 2018 et le 26 févr. 2018

279 > 137 (49,1%)
130

Mode de calcul des indicateurs

Calcul d’un score par item : affectation d’un baréme a chaque
modalité de réponse dont la valeur augmente
avec le niveau de satisfaction (0-25-50-75-100)

Calcul de I'indicateur au niveau de chaque répondant :

moyenne des scores pour chaque répondant
Calcul de I'indicateur au niveau de I'établissement : moyenne

des valeurs sur I'ensemble des répondants

Exclusion des non réponses et « non concerné »

Satisfaction globale

Acceés aux soins

Qualité des soins

Continuité des soins

Organisation de la sortie

Courier de fin d'hospitatlisation

Questionnaire SAPHORA-CE

Score

% de Ecart
: moyen
[EPOnse iI100 type 4 25 50 75 100

1. Prise en charge globale 98% 128 66,0
A. Accés aux soins
2. Acceés aux soins 98% 128 55,3
3. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. Programmée 98% 119 51,9
4. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. en urgence 100% 123 58,3
5. Délai de PEC des patients si dmde de consult. en urgence 100% 1227/ 43,5
BL QUAIME AES SOINS | s i
6. Qualité des soins 85% 110 68,6
6a. Qualité des soins dispensés en hosp. compléte 98% 126 71,6
6b. Qualité des soins en ambulatoire 98% v 71,4
6¢. Qualité des soins aux urgences 98% 124 5734
7. Prises en charge diagnostiques 99% 129 70,0
8. Prises en charge thérapeutiques 100% 130 68,5

(*) ont été exclus de I'analyse les questionnaires comportant des réponses a moins de la moitié des questions

74



Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Total

SCORES DE SATISFACTION

CAMPAGNE N° 1

Mode d'administration :

Période d'enquéte :

Enquéte eFORAP
entre le 24 janv. 2018 et le 26 févr. 2018

Nb de CE sollicités > Nb de CE répondants (% participation) : 279 > 137 (49,1%)
Nombre de répondants inclus dans I'analyse* : 130
Questionnaire SAPHORA-CE (suite)
Score
% de — Ecart
réponse ol Gype 25 50 75 100

C. Continuité des soins
9. Continuité des soins 98% 128 55,1 20,2
10. Echanges d'info avec les médecins en charge des patients 98% 128 54,1 24,9
11. Relations avec les médecins de I'établissement 99% 128 64,5 22,3
12. Suivi proposé aux patients par I'établissement 98% 127 61,2 20,1
D. Organisation de la sortie
13. Organisation de la sortie 78% 101 5315! 20,3
13a. Organisation de la sortie en hosp. compléte 98% 125 53,6 21,5
13b. Organisation de la sortie en ambulatoire 99% 123 58,5 20,7
13c. Organisation de la sortie aux urgences 98% 119 48,9 22,9
14. Association a la planification de la sortie 100% 118 28,8 20
15. Prises en charge sociales 100% 119 47,1 22,8
16. Participation au projet thérapeutique des patients 100% 119 34,5 24,1
E. Courrier de fin d'hospitalisation
17. Qualité du courrier de fin d'hospitalisation 98% 128 69,3 20,1
18. Délai de réception du courrier 99% 129 48,3 28,3
19. Information transmise concernant la date de sortie 98% 119 38,9 27,9
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Total

Comparaison des 3 derniéres campagnes

Nb de campagnes : 1

Mode d'administration* : E
Nombre de correspondants externes sollicités : 279
Nombre de questionnaires analysés : 130
Taux de participation : - - 47%

(*) C=Courrier, T=Téléphone, E=Enquéte eFORAP

Indicateurs SAPHORA-CE

Score moyen (sur 100)

Satisfaction globale 66,0

Acces aux soins 57,3

Qualité des soins 69,0

Continuité des soins 58.7
Organisation de la sortie 40,9
Courier de fin d'hospitatlisation 5202

Questionnaire SAPHORA-CE

Score moyen (sur 100)

Nombre total de correspondants externes 130
Prise en charge globale 66,0
A. Acceés aux soins
2. Acces aux soins 5583
3. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. programmée 51,9
4. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. en urgence 58,3
5. Délai de PEC des patients si dmde de consult. en urgence 43,5
B. Qualité des soins
6. Qualité des soins 68,6
7. Prises en charge diagnostiques 70,0
8. Prises en charge thérapeutiques 68,5
C. Continuité des soins
9. Continuité des soins 55,1
10. Echanges d'info avec les médecins en charge des patients 54,1
11. Relations avec les médecins de I'établissement 64,5
12. Suivi proposé aux patients par I'établissement 61,2
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

Nb de campagnes : 1

CHMS 73 - Total

Comparaison des 3 derniéres campagnes

Questionnaire SAPHORA-CE (suite)

Score moyen (sur 100)

= s 1

D. Organisation de la sortie

13. Organisation de la sortie 5385

14. Association a la planification de la sortie 28,8

15. Prises en charge sociales 47,1

16. Participation au projet thérapeutique des patients LS
E. Courrier de fin d'hospitalisation

17. Qualité du courrier de fin d'hospitalisation 69,3

18. Délai de réception du courrier 48,3

19. Information transmise concernant la date de sortie 38,9

= CAMPAGNES

7



Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Chambéry CAMPAGNE N° 1

Description de I'échantillon

Nombre total de correspondants externes : 98

effectif %
Correspondants externes
- Généraliste 98 100%
- Spécialiste (0] 0%
Nombre de patients adréssés
-aucun 3 3%
- moins de 5 36 37%
-de5ai10 41 42%
- plus de 10 18 18%
Visite des patients hospitalisés
- souvent, parfois 17 17%
- rarement, jamais 81 83%
Difficultés de visites des patients hospitalisés
- souvent, parfois 52 53%
- rarement, jamais 46 47%
Lien avec I'établissement
- exerce une activité dans I'ES 7 7%
- a exercé une activité dans I'ES 34 35%
- n'exerce pas et n'a jamais exercé une activité dans I'ES 55 56%
Information sur les activités de I'établissement
- suffisamment informé 58 59%
- non suffisamment informé, souhaite recevoir des informations 37 38%
- non suffisamment informé, ne souhaite pas recevoir d'information 2 2%
Connaissance des médecins de I'ES et leurs activités
- nombreux, quelques uns 67 68%
- trés peu, aucun 31 32%
Supports de communications souhaités
- Communication par mail 28 29%
- Organigramme, annuaire des activités 28 29%
- Site internet 15 15%
- Rencontre au sein de |'établissement 15 15%
- Autres 9 9%
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Chambéry

CAMPAGNE N° 1

SCORES DE SATISFACTION

Mode d'administration :
Période d'enquéte :
Nb de CE sollicités > Nb de CE répondants (% participation) :

Nombre de répondants inclus dans I'analyse* :

Indicateurs SAPHORA-CE (score sur 100)

Enquéte eFORAP

entre le 24 janv. 2018 et le 24 févr. 2018

215 > 102 (47,4%)

98

Mode de calcul des indicateurs

Calcul d’un score par item : affectation d’un bareme a chaque
modalité de réponse dont la valeur augmente
avec le niveau de satisfaction (0-25-50-75-100)

Calcul de I'indicateur au niveau de chaque répondant :

moyenne des scores pour chaque répondant
Calcul de I'indicateur au niveau de I'établissement : moyenne
des valeurs sur I’ensemble des répondants

Exclusion des non réponses et « non concerné »

Satisfaction globale

Acceés aux soins

Qualité des soins

Continuité des soins

Organisation de la sortie

Courier de fin d'hospitatlisation

Questionnaire SAPHORA-CE

Score
% de Ecart
& N moyen B
fcponse sur 100 YREo 25 50 75 100
1. Prise en charge globale 99% 7/ 65,5
A. Accés aux soins
2. Acces aux soins 98% 96 55,5
3. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. Programmée 98% 89 50,6
4. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. en urgence 100% o8 57,0
5. Délai de PEC des patients si dmde de consult. en urgence 100% Cy/ 43,3
B. Qualité des soins
6. Qualité des soins 87% 85 69,4
6a. Qualité des soins dispensés en hosp. compléte 98% 95 70,8
6b. Qualité des soins en ambulatoire 98% 93 71,2
6¢. Qualité des soins aux urgences 98% 93 57,8
7. Prises en charge diagnostiques 100% 98 70,2
8. Prises en charge thérapeutiques 100% 98 67,9

(*) ont été exclus de I'analyse les questionnaires comportant des réponses a moins de la moitié des questions
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Chambéry

SCORES DE SATISFACTION

CAMPAGNE N° 1

Mode d'administration :
Période d'enquéte :

Nb de CE sollicités > Nb de CE répondants (% participation) :

Enquéte eFORAP
entre le 24 janv. 2018 et le 24 févr. 2018
215 > 102 (47,4%)

Nombre de répondants inclus dans I'analyse* : 98
Questionnaire SAPHORA-CE (suite)
% de N "S‘:::;r:n Ecart
JHiEE ap i IR 25 50 75 100

C. Continuité des soins
9. Continuité des soins 98% 96 56,3 18,8
10. Echanges d'info avec les médecins en charge des patients 98% 96 53,6 25,1
11. Relations avec les médecins de I'établissement 99% 97 63,1 22,6
12. Suivi proposé aux patients par I'établissement 98% 95 60,3 19,8
D. Organisation de la sortie
13. Organisation de la sortie 78% 76 53,0 19,6
13a. Organisation de la sortie en hosp. compléte 98% 93 53,8 20,8
13b. Organisation de la sortie en ambulatoire 99% 93 58,3 19,6
13c. Organisation de la sortie aux urgences 98% Gl 50,3 12252,
14. Association a la planification de la sortie 100% 90 28,9 2.7
15. Prises en charge sociales 100% 89 47,2 21,8
16. Participation au projet thérapeutique des patients 100% il 33,8 227/
E. Courrier de fin d'hospitalisation
17. Qualité du courrier de fin d'hospitalisation 99% O 68,0 19,0
18. Délai de réception du courrier 99% 97 46,6 28,3
19. Information transmise concernant la date de sortie 98% 89 40,4 26,0
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Chambéry

Comparaison des 3 derniéres campagnes

Nb de campagnes : 1

Mode d'administration* : E

Nombre de correspondants externes sollicités : 279
Nombre de questionnaires analysés : 98

Taux de participation : - - 35%

(*) C=Courrier, T=Téléphone, E=Enquéte eFORAP

Indicateurs SAPHORA-CE

Score moyen (sur 100)
- - i = CAMPAGNES

Satisfaction globale 6535

Acceés aux soins 5146

Qualité des soins 69,1

Continuité des soins 58,3
Organisation de la sortie 40,7
Courier de fin d'hospitatlisation 5, 7/

Questionnaire SAPHORA-CE

Score moyen (sur 100)
= - 1 = CAMPAGNES

Nombre total de correspondants externes 98
Prise en charge globale 6585
A. Accés aux soins
2. Acces aux soins 555
3. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. programmée 50,6
4. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. en urgence 57,0
5. Délai de PEC des patients si dmde de consult. en urgence 43,3
B. Qualité des soins
6. Qualité des soins 69,4
7. Prises en charge diagnostiques 702
8. Prises en charge thérapeutiques 67,9
C. Continuité des soins
9. Continuité des soins 56,3
10. Echanges d'info avec les médecins en charge des patients 5316
11. Relations avec les médecins de I'établissement 63,1
12. Suivi proposé aux patients par I'établissement 60,3
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

Nb de campagnes : 1

CHMS 73 - Chambéry

Comparaison des 3 derniéres campagnes

Questionnaire SAPHORA-CE (suite)

Score moyen (sur 100)

= - 1

D. Organisation de la sortie

13. Organisation de la sortie 53,0

14. Association a la planification de la sortie 28,9

15. Prises en charge sociales 47,2

16. Participation au projet thérapeutique des patients 33,8
E. Courrier de fin d'hospitalisation

17. Qualité du courrier de fin d'hospitalisation 68,0

18. Délai de réception du courrier 46,6

19. Information transmise concernant la date de sortie 40,4

= CAMPAGNES
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Aix-les-Bains

Description de I'échantillon

CAMPAGNE N° 1

Nombre total de correspondants externes : 32
effectif %

Correspondants externes
- Généraliste 31 97%
- Spécialiste 0%
Nombre de patients adréss¢s
-aucun 2 6%
- moins de 5 15 47%
-de5a10 12 38%
- plus de 10 3 9%
Visite des patients hospitalisés
- souvent, parfois 7 22%
- rarement, jamais 25 78%
Difficultés de visites des patients hospitalisés
- souvent, parfois 14 44%
- rarement, jamais 18 56%
Lien avec I'établissement
- exerce une activité dans I'ES 9%
- a exercé une activité dans I'ES 28%
- n'exerce pas et n'a jamais exercé une activité dans I'ES 20 63%
Information sur les activités de I'établissement
- suffisamment informé 15 47%
- non suffisamment informé, souhaite recevoir des informations 15 47%
- non suffisamment informé, ne souhaite pas recevoir d'information 1 3%
Connaissance des médecins de I'ES et leurs activités
- nombreux, quelques uns 14 44%
- trés peu, aucun 18 56%
Supports de communications souhaités
- Communication par mail 22%
- Organigramme, annuaire des activités 22%
- Site internet 22%
- Rencontre au sein de I'établissement 11 34%
- Autres 0 0%
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Aix-les-Bains

SCORES DE SATISFACTION

CAMPAGNE N° 1

Mode d'administration :
Période d'enquéte :
Nb de CE sollicités > Nb de CE répondants (% participation) :

Nombre de répondants inclus dans I'analyse* :

Indicateurs SAPHORA-CE (score sur 100)

Enquéte eFORAP
entre le 24 janv. 2018 et le 26 févr. 2018

64 > 35 (54,7%)

87

Mode de calcul des indicateurs

Calcul d’un score par item : affectation d’un bareme a chaque
modalité de réponse dont la valeur augmente
avec le niveau de satisfaction (0-25-50-75-100)

Calcul de l'indicateur au niveau de chaque répondant :

moyenne des scores pour chaque répondant
Calcul de 'indicateur au niveau de I'établissement : moyenne

des valeurs sur I'ensemble des répondants

Exclusion des non réponses et « non concerné »

Satisfaction globale

Organisation de la sortie

Courier de fin d'hospitatlisation

Questionnaire SAPHORA-CE

Score
% de Ecart
. N moyen
[P e L 25 50 75 100

1. Prise en charge globale 97% 31 67,7 20,6
A. Accés aux soins
2. Accés aux soins 100% 32 54,7 23,3
3. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. Programmée 100% 30 55,8 23,4
4. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. en urgence 100% 30 62,5 26,1
5. Délai de PEC des patients si dmde de consult. en urgence 100% 30 44,2 26,8
B. Qualité des soins
6. Qualité des soins 78% 25 66,0 158
6a. Qualité des soins dispensés en hosp. compléte 97% 31 74,2 19,9
6b. Qualité des soins en ambulatoire 97% 31 71,8 19,1
6¢. Qualité des soins aux urgences 100% 31 55,6 24,8
7. Prises en charge diagnostiques 97% 31 69,4 19)%
8. Prises en charge thérapeutiques 100% 32 70,3 18,4

(*) ont été exclus de I'analyse les questionnaires comportant des réponses a moins de la moitié des questions
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Aix-les-Bains

SCORES DE SATISFACTION

CAMPAGNE N° 1

Mode d'administration :
Période d'enquéte :

Nb de CE sollicités > Nb de CE répondants (% participation) :

Enquéte eFORAP
entre le 24 janv. 2018 et le 26 févr. 2018

64 > 35 (54,7%)

Nombre de répondants inclus dans I'analyse* : 32
Questionnaire SAPHORA-CE (suite)
% de o Ecart
réponse N e type
sur 100 25 50 75 100

C. Continuité des soins
9. Continuité des soins 100% 32 51,6 22,7/
10. Echanges d'info avec les médecins en charge des patients 100% 32 555 24,4
11. Relations avec les médecins de I'établissement 100% 31 68,5 21,4
12. Suivi proposé aux patients par I'établissement 100% 32 64,1 21,0
D. Organisation de la sortie
13. Organisation de la sortie 78% 25! 55,0 22,8
13a. Organisation de la sortie en hosp. compléte 100% 52 53,1 2355
13b. Organisation de la sortie en ambulatoire 100% 30 59,2 24,1
13c. Organisation de la sortie aux urgences 97% 28 44,6 24,9
14. Association a la planification de la sortie 100% 28 28,6 257
15. Prises en charge sociales 100% 30 46,7 26,0
16. Participation au projet thérapeutique des patients 100% 28 36,6 25
E. Courrier de fin d'hospitalisation
17. Qualité du courrier de fin d'hospitalisation 97% 31 73,4 287
18. Délai de réception du courrier 100% 32 535} 28,2
19. Information transmise concernant la date de sortie 100% 30 34,2 B2k
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

CHMS 73 - Aix-les-Bains

Comparaison des 3 derniéres campagnes

Nb de campagnes : 1

- : 1
Mode d'administration* : E

Nombre de correspondants externes sollicités : 279
Nombre de questionnaires analysés : 39

Taux de participation : - - 11%

(*) C=Courrier, T=Téléphone, E=Enquéte eFORAP

Indicateurs SAPHORA-CE

Score moyen (sur 100)

= - 1
Satisfaction globale 67,7
Accés aux soins 54,3
Qualité des soins 68,6
Continuité des soins 59,9
Organisation de la sortie 41,7
Courier de fin d'hospitatlisation 53,6

Questionnaire SAPHORA-CE

Score moyen (sur 100)

S 5 1
Nombre total de correspondants externes 32
Prise en charge globale 67,7
A. Acceés aux soins
2. Acces aux soins 54,7
3. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. programmée 55,8
4. Délai de PEC des patients si dmde d'hosp. en urgence 62,5
5. Délai de PEC des patients si dmde de consult. en urgence 44,2
B. Qualité des soins
6. Qualité des soins 66,0
7. Prises en charge diagnostiques 69,4
8. Prises en charge thérapeutiques 70,3
C. Continuité des soins
9. Continuité des soins 51,6
10. Echanges d'info avec les médecins en charge des patients 55,9
11. Relations avec les médecins de I'établissement 68,5
12. Suivi proposé aux patients par I'établissement 64,1

= CAMPAGNES

= CAMPAGNES

= CAMPAGNES
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Mesure de la Satisfaction des correspondants externe (CE)

Nb de campagnes : 1

CHMS 73 - Aix-les-Bains

Comparaison des 3 derniéres campagnes

Questionnaire SAPHORA-CE (suite)

Score moyen (sur 100)

= = 1

D. Organisation de la sortie

13. Organisation de la sortie 55,0

14. Association a la planification de la sortie 28,6

15. Prises en charge sociales 46,7

16. Participation au projet thérapeutique des patients 36,6
E. Courrier de fin d'hospitalisation

17. Qualité du courrier de fin d'hospitalisation 73,4

18. Délai de réception du courrier 53,1

19. Information transmise concernant la date de sortie 34,2

= CAMPAGNES
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COMMENTAIRES LIBRES

commentaire C (CONTINUITE DES SOINS)

« Importance du CR d'hospit a la sortie du patient, par SISRA + CR systématique lors d'un passage au
urgences (comme il est important qu'on vous fasse un courrier lorsqu'on vous adresse un patient). Cela
concerne toutes les spécialités pour améliorer la continuité des soins. »

« Dermatologie »

« Nous se sommes pas informés lorsque le patient est hospitalisé, ni lorsqu'il est sortant. Dans certains
services, il n'y a pas d'informations sur les changements de traitements, pas de copie des examens réalisés
(imagerie biologie), il serait intéressant que les examens réalisés lors des hospitalisations soient disponibles
sur Monsisra. »

«NEUROLOGIE ACCES TRES DIFFICILE ET TRES FERME CONTACT DIFFICILE. »

« Redondance des Cs sans concertation avec le médecin traitant. »

« Cancérologie chirurgie digestive ORL gynéco »

« Neuro, cardio »

« Difficulté a joindre les chirurgiens. Délais des courriers de certaines spécialités. Messagerie mail securisée
ne concernant que certains secrétariats. »

« Des courriers de sortie d’hospitalisation ou de consultation plus rapides seraient un plus! »

« Le probléme n'est pas la communication avec les médecins mais plutoét la communication des médecins
hospitaliers avec les patients: les médecins prennent de moins en moins le temps d'expliquer et nous
devons refaire des consultations au cabinet par expliquer et réexpliquer les décisions qui ont été prises a
I'hopital. »

« Difficile de connaitre le cardio référent du patient souvent ils en ont vu plus de 4 pendant le séjour pour la
continuité des soins mais on ne sait pas qui est le cardio du patient »

« grande difficulté pour avoir un confrére neurologue au téléphone. Plaintes de nombreux patients.
suit en attente depuis 1 semaine pour IRM en urgence: pas de nouvelles ( demande du MT + neurologue
libéral). Refus des urgences de revoir patient sans avis du neuro qui est injoignable!!! »

« traumatologie et urgences: on n'a pas de retour sur les soins donnés a I'hdpital quand on envoie les
patients en urgence. La raison est celle-ci: je ne suis pas le médecin traitant. Il serait bien que I'on ait un
retour rapide d'information avec une lettre méme si on n'est pas le médecin traitant. Par contre c'est moi qui
ai pris en charge le malade ou blessé en urgence et évidemment une lettre d'information sur le devenir du
patient serait la bienvenue. Cordialement. »

« Gastro-entérologie,neurologie,gynéco-obstétrique, gériatrie »

« Pas le réle des médecins hospitaliers de faire le travail de coordination et d'orientation vers d'autres
médecins notamment la gériatrie qui prend moins en compte la globalité de la personne qu'elle ne la voit
comme un ensemble d'appareils et de fonctions et méconnait la vie du patient a son domicile. »

« Urgences surtout mais +/- toutes. »

« Je regrette qu'il y ait peu de consultation programmée post hospitalisation en service de médecine. Cela

devrait étre systématique. »
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« Tous les services, trop peu de sollicitations en court d'hospitalisation hépital => médecin traitant pour
connaitre les difficultés, la situation a domicile et méme les traitements lors d'hospitalisation non
programmeée sans courrier de ma part (moyenne de 2 appels par an d'internes des services). »

« Urgences chirurgie (pansements) »
« Pédiatrie »
« Il est plus facile de travailler avec les neurologues que par le passé. »

« Sans cibler telle ou telle spécialité, il est globalement difficile d'avoir un avis rapide (notamment une
consultation ou un examen radio) ou de programmer une hospitalisation sans passer par les urgences ce qui
est bien dommage. barrage des secrétariats médicaux également. »

« Le médecin reste toujours a notre disposition si besoin pour revoir le patient (dans le courrier) mais lorsque
nous avons besoin il est bien difficile d'obtenir un nouveau RDV ou méme une hospitalisation ou de joindre
le médecin. »

« Retards de courriers dans toutes les spécialités. Pas de courrier des urgences (donnés aux patients, qui
ne les apportent pas toujours...). Compte-rendus de radiologie qui arrivent bien aprés que le patient ne
revienne voir son médecin. »

« RADIOLOGIE, URGENCES »

« Le probléme est | accés au neurologue d astreinte qui nous prend de haut quand il veut bien nous prendre
au téléphone. »

« Déja, j'ai limpression qu'il y a un vrai travail en cours pour améliorer la continuité des soins. Dans
certains services (addictologie, neurologie ( sauf Dr guiraud)) les médecins sont difficilement joignable pour
échanger. Une expérience récent de deux hospitalisations rapprochées d'une patiente, avec un changement
de thérapie en ville entre les deux hospitalisations, annoncé dans la lettre du médecin traitant, n'a pas pris
en compte aux urgences ( on a repris I'ordonnance de la derniére sortie d'hopital...) »

« ORL stomato et ophtalmo : difficile d'avoir des rdv en urgence »
« Délai d'envoi des courriers beaucoup trop long ou absence de courrier malgré Zepra. »
« Courriers parvenant parfois de maniére un peu tardive. »

« Rupture de communication entre hopital et médecins libéraux. Le MT est négligé quant a la prise en
charge et le suivi du patient, le patient est saucissonné par autant de spécialistes que d'anomalies
découvertes méme si celles ci sont déja connues et prises en charge par le MT. Le spécialiste hospitalier fait
de plus en plus de médecine générale semblant ignorer ses confreres d'ou un surco(t des soins et une
embolisation des planning de chacun ce qui explique en partie la difficulté rencontrée pour avoir un rendez
vous justifié. les spécialistes (et leurs internes) sont des techniciens de la médecine, explorant le patient
dans tous sens selon une liste plus que se basant sur une sémiologie clinique. LAISSEZ FAIRE LA
MEDECINE GENERALE aux médecins généralistes, ils savent faire!

Et que dire des urgences ! sas ou chacun vient faire son marché d'examens complémentaires avec la
bénédiction de tous ! Ia aussi un urgentiste n'est pas généraliste ! I'optimisation des soins simples est a
revoir ! »
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commentaire D ( ORGANISATION DES SOINS)

« Je n'ai jamais été associé a I'organisation de la sortie de mes patients, et méme jamais prévenu. cela me
semble important et c'est possible sans étre trop chronophage via SISRA. »

« Seul le court séjour gériatrique d'Aix-les-Bains nous informe des démarches sociales et fournis un courrier
de sortie résumé clair. »

« Etre prévenu pour les cas lourds et compliqués avant le jour de sortie... »

« Il arrive de fagon encore courante que I'on ne soit pas informé de la sortie du patient ce qui complique la
prise en charge du patient si celui ci est demandeur de soins a sa sortie. »

« Non »

« Aucun contact avec le service d hospitalisation pour organiser les sorties en particulier pour les patients
lourds ou la personne agée. »

« Jamais concertée. »
« Un coup de fil du médecin en cours/fin d’hospitalisation serait agréable. »
« En général, pas de lien. Peut-étre dernierement des coups de fils »

« Les infos n'arrivent pas assez vite, il faudrait des alertes sur mon SISRA par exemple : votre patient est
hospitalisé dans le service, votre patient est sorti... »

« Pas d’info la plupart du temps sur la sortie. Les IDE libérales nous informent ! Et trés souvent toutes les

ordo sont a refaire car imprécises ou non cotables par les IDE (surtout pour la chir...).
Courriers( sauf celui des urgences et média) regus beaucoup trop tard. Autant ne pas en faire »

« Je suis rarement contactée pour les sorties. »

« Le MT n'est pas informé directement. Souvent le patient n'a pas de consignes directes: "voyez avec votre
MT" qui n' a pas de compte rendu rapide, erreurs nombreuses dans les ordonnances de sortie. »

« Trop souvent des mises dehors des patients sans appel du MT, pour I'organisation des soins. (Difficultés
croissantes pour trouver des IDE... mais implication des familles de moins en moins probante, il faut tout
faire a leur place !! »

« Jamais averti ni par mail ni par téléphone ni par courrier (qui arrive plusieurs semaines aprées la sortie) »

« Patients mieux informés et consultation de suivi avec médecin hospitalier programmée a une date
précisée. »

« Quasi aucun contact sauf pour prévenir d'une sortie bancale... le lendemain, quasi absence de
coordination. »

« Pas de participation au projet de sortie du médecin traitant. »
« Pas prévenu des sorties (pour patient 4gé en visite a domicile par ex). »
« S'assurer de la compréhension du patient, et du suivi des soins a 24-48H. »

« Sortie au milieu de la nuit des urgences pour personnes agées, pas assez de PEC sociale aux urgences
pour les personnes agées. »

« Jamais été sollicitée pour une sortie d'hospitalisation... »
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« Trop souvent encore l'impression que ce qui a été fait en Ville avant I'hospitalisation n'existe littéralement
pas et encore plus souvent I'impression d'étre mis devant le fait accompli a la sortie. »

« Pas prévenue quand les patients sortent, peu associée aux prises en charge. »
« Pas souvent associé a la planification de la sortie ni au projet thérapeutique. »

« Les MG ne sont pas sollicités pour cela. »
« Ordonnances de sortie de chirurgie non faite en particulier pour les relais HBPM /AVK. »
« Probléme d'information et de communication. »

« Le médecin traitant n'est quasiment jamais prévenu de la sortie, donc trés peu mis a contribution pour son
organisation. Le projet thérapeutique est découvert a la réception du courrier. »

« Comprends pas, tant que I'on a pas le patient ou son courrier, aucune information donc NC. »

« Pour plusieurs services: trés peu de coordination entre hospitalier et libéral; les patients sont "renvoyés
vers leur meédecin traitant”. »

« Souvent les sens sont uniques (médecin traitant appelle le service, mais pas dans l'autre sens). La aussi,
je trouve que I'hdpital fait des efforts ces derniers mois pour mieux associer le médecin traitant et
communiquer a la sortie, la SISRA avec des compte-rendus rapides est un bon outil ! »

« Nous ne sommes jamais associés a la planification de sortir et les patients sont sortants trop vite et nous
devons gérer les complications au besoin ..... »

« Le MG est exclu de certains suivi comme en oncologie. m'a t'on pas dit que pour suivre une patiente en

du savoir et du savoir faire des MG !! Faut-il étre un grand urologue pour doser et interpréter des PSA par
exemple !1?? d'autant qu'on rappelle que la plupart des diagnostics initiaux ont été fait par le MG ! »
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commentaire E (Compte-rendu d’hospitalisation)

« Le contenu des courriers est dans la grande majorité de trés bonne qualité. par contre, les délais sont trés
variables et je suis sirement trés exigeant en souhaitant un compte rendu prét a la sortie du patient mais
cela me parait étre suffisamment important pour étre priorité. A noter qu'il faut bien sir étre suffisamment
nombreux dans les services pour que cet objectif soit réalisable et c'est une décision politique. »

« Il serait nécessaire pour certains patients que I'hépital nous appelle pour nous signaler la sortie. »

« Pas toujours fait méme quand demandé". »

« Les patients sortent sans que I'on soit informé. »

« RETARD DU COURRIER »

« L'information concernant la date de sortie est trés rare (en général on la connait a posteriori... une fois
qu'on a un contact avec le patient ou sa famille) »

« On connait les difficultés des médecins hospitaliers (qu'on a tous été) et des secrétariats pour faire
parvenir les courriers rapidement. Ca peut toujours poser des soucis quand le patient n'est pas a méme de
comprendre les tenants et les aboutissants de la sortie. Dans ce cas un coup de fil peut étre intéressant. »

« Cf réponse c. »

« En général je suis informée de la sortie 10 jours apres celle ci. »

« Les services hospitaliers n'utilisent encore pas assez les messageries électroniques sécurisées et quand
elle le font, la plupart du temps nous avons regu le courrier papier .. ou alors nous recevons par messagerie
plusieurs fois le méme courrier ce qui nous surcharge en terme de travail administratif. »

« Cf au dessus. »

« Surtout par l'intermédiaire de Zepra, trés satisfait. Pour le cheminement “classique”, un peu moins. »

« Le pdf pratique pour étre rentré dans le DM du patient. »

« Délai beaucoup trop long=>pourquoi ne pas faire sortir le patient avec son courrier ou au moins un résumé
de son séjour? »

« Méconnaissance fréquente de notre réalité de travail et de nos compétences. »

« Quand nous ne sommes pas le médecin traitant nous n’avons aucune nouvelle du diagnostic et des soins
apportés au patient. »

« Délai de réception trés aléatoire selon les services (point noir pour la pédiatrie ambulatoire, consultation et
hospitalisation). »

« On est informé de la sortie aprés coup. »
« La prise de rdv téléphonique est a revoir. Délai de consultation ophtalmo cardio dermato beaucoup trop
long. »

« Impossibilité d'avoir un médecin en direct le plus souvent et entre 8 et 9 heures, c'est souvent mission
impossible. »

« N'arrivent pas encore en temps voulu. »
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« Délai de réception trés variable d'un service a l'autre. »

« Parfois le délai est long, parfois le délai est trés court via les messageries sécurisées : grande variation
inter service. »

« Les délais de réceptions sont variables selon les services. Une partie des services utilise les messageries
sécurisées type SISRA. Il s'agit d'un confort inestimable (on ne se leve pas pour fouiller dans le dossier
papier, pas de classement par la secrétaire etc...). Il serait bien de généraliser. »

« Utilisation de SISRA pas optimal. »

« Informations nous arrivent parfois longtemps aprés la sortie; un contact avec médecin traitant avant la
sortie pourrait étre bénéfique dans des cas un peu complexes. »

« Quelle information concernant la date de sortie ? »

« Pas informée de la date de sortie. »

« En gynécologie, je regois le courrier entre 4 et 6 semaines aprés la sortie ou I'hospitalisation. »
« Délai meilleur depuis messagerie sécurisée, pour ma part Apicrypt et SISRA. »

« Ces courriers arrivent avec un délai trop important qui serait sans doute réduit par I'utilisation de
messagerie sécurisée comme avec certains correspondants (Médipole .... ). »

« Ces courriers arrivent souvent 2 & 3 semaines aprés la sortie. Parfois, il n'y en a pas du tout... Certains
éléments de la prise en charge peuvent étre manquants, en particulier quand il s'agit de pathologies autres
que la spécialité du service (rétention urinaire au cours d'une hospitalisation en pneumologie, par
exemple). »

« Courriers globalement bien faits, mais que nous recevons parfois beaucoup trop tard pour certains
services (ex neuro: 1 mois de délai), voire pas du tout (ex urgences). D'autres services sont trés réactifs
avec des délais tout a fait corrects. »

« La SISRA aide, et tout dépend du service ou le patient était hospitalisé, la lettre aux urgences donnée aux
patients est rapide, mais n'arrive pas toujours jusqu'au médecin généraliste (surtout dans les situations
compliquées : perte d'autonomie, polypathologie...=. »

« Délais variables en fonction des services. »
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commentaire général

« je me répéte mais je "réve" de l'utilisation de SISRA généralisée a tous les services, aussi bien pour les
compte-rendu (c'est déja le cas pour une partie des services) que pour les échanges confraternelles via la
messagerie (la encore, il faut "dimensionner" le nombre des praticiens hospitalier pour permettre les
échanges médicaux, et les personnels administratifs pour informer et coordonner les sorties. »

«Les délais de rdv non urgents dans certaines spécialités sont vraiment ftrés longs.
Ex: neurologie, dermato, pédiatrie.. »

« Si l'on pouvait mettre en place un systéme informant le médecin traitant d'une hospitalisation quand celle-
ci se fait en urgence ou si elle est initiée par un autre médecin. »

« Un acceés direct et rapide aux confréres spécialistes sans passer par standard ou secrétariat ou mieux une
adresse mail dédiée pour exposer des cas posant probléme ¢a serait idéal. »

« Je suis médecin installé depuis 8 mois seulement, donc peu concernée encore par ce questionnaire. »
« Je trouve difficile de réussir a joindre la bonne personne surtout en pédiatrie, on nous balade beaucoup. »

« Globalement je suis satisfaite des prises en charge par contre pour les urgences manque de considération
par rapport au courrier du médecin par vraiment pris au sérieux. »

« Délais des consultations en pédiatrie trés trés longs. »

« Je souhaite le maintien des courriers papier, je ne suis pas informatisé et les courriers Zepra ne me sont
pas accessibles. »

« Entiére satisfaction concernant le Ch d'Aix puisque c'est bien sir maintenant une partie de I'ensemble Aix
Chambéry et que par ma localisation en Chautagne je travaille plus facilement avec Ilui. »

« J'ai regu il y a deux ans un trés complet annuaire des services, conservé précieusement, il serait bon de le
rééditer, actualisé.actualisé. bien sir. »

« Quand on adresse un patient aux urgences pour hospitalisation si ce dernier n'est pas hospitalisé pourrait-
on nous prévenir. »

« Manque de considération des médecins hospitaliers envers les libéraux (pour certains): ils ne connaissent
pas nos difficultés .certains ne tiennent pas compte qu'un avis téléphonique peut suffire afin d'organiser une
hospitalisation au lieu d' attendre la case urgence. Cela permettrait de rassurer le patient et de mieux
organiser la coordination des soins sachant que nous sommes tous a travailler en flux tendus. »

« Pas d'information sur la réelle possibilité de programmer une entrée directe dans le service "sans passer "
par les urgences quand cela n'a pas d'intérét, ne présente pas de risque et qu'on laisse des patients
attendre aux urgences d'étre examinés. »

« Médecins des services peu accessibles par téléphone en général. J'y ai renoncé. »

« Nombre pléthorique de médecins dans certains services responsable d'un certain "anonymat", de manque
de lisibilité pour les patients et leur famille et qui ne facilite pas la connaissance réciproque .Pour nous
généralistes au prise avec une démographie inquiétante le nombre de médecins hospitaliers nous semble
disproportionné ...I'exemple récent du nombre de grippes regues aux urgences versus grippes dans nos
cabinets conforte ce ressenti méme si les patients ne sont pas forcement les mémes . »

« Ce qui est regrettable c'est de voir des médecins hospitaliers refuser de nouveaux patients, c'est que les

médecins soient trés difficilement joignables et que les demandes de RV urgents soient si difficiles a
obtenir... »
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« J'ai exercé pendant 40 ans en médecine pluridisciplinaire et trés compléte de médecin en montagne.
Retraité depuis juillet 2017 et heureux et fiére d'exercer jusqu'au bout. »

« Dommage que peut de médecin hospitalier soient utilisateur de la messagerie sécurisée SISRA (merci au
Dr Provencal qui l'utilise régulierement) et qui nous permettrait de rapidement transmettre des éléments du
dossier médical du patient, de communiquer sans avoir a passer par les standards et secrétariats
surchargés... »

« Le probleme c'est surtout nos patients 4gés avec des maintiens a domicile fragiles, je trouve dommage de
ne pas étre associé ni concerté au retour a domicile... »

« Faire se rencontrer 1 fois par an les nouveaux médecins du CH avec les généralistes. »

« Revoir I'utilisation de I'outil SISRA dans la relation ville hépital »

« Difficulté pour joindre les médecins au téléphone pour avis : trés chronophage.. »

« Peu concernée par ce questionnaire car trés peu de patients dans cet hopital (je suis trop loin) »

« Le gros point noir, c'est le délai pour obtenir une consultation spécialisée en semi-urgence pour un patient
qui le nécessite. Pour nous, la perte de temps essayer de négocier cela, est considérable. »

« Je ne connais pas I'hdpital de Chambéry, je suis jeune installé formé a Lyon. A mon sens, I'établissement
qui avait le meilleur fonctionnement dans la relation ville-hépital est celui de Villefranche sur Sadne (69)
notamment avec un annuaire de lignes téléphoniques pour avis téléphonique direct pour les généralistes et
une excellente réactivité en cas de besoin de consultation ou d'hospitalisation. »

« Il est toujours frustrant pour un généraliste d'adresser un patient aux urgences quand on estime qu'on
pourrait faire autrement. »

« Je ne recommande pas les examens d'imagerie a I'hopital, les patients n'ayant jamais les CR en sortant. »

« On ne comprend rien a la politique hospitaliere du CHAM, pléthore d’offres de soins spécialisés avec des
plages horaires ridicules, alléchant mais ne tient aucune promesse. Prendre un rdv pour les patients comme
pour nous reléve de I'exploit, délais délirants. Pour étre franc, ne fonctionnent bien que les urgences, la
pédiatrie, la maternité /gynécologue et les Orl, aprés aucune constance. »

« Activité de régulation au centre 15 et gardes a la maison médicale »

« SERVICE DE RADIOLOGIE NUL. LES PATIENTS NE VOIENT JAMAIS LES PATIENTS ET PARTENT
SANS LEUR COMPTE RENDU QUI NOUS ARRIVE 2 VOIRE 3 SEMAINES PLUS TARD ET LES
PATIENTS REVIENNENT NOUS CONSULTER 2 OU 3 FOIS POUR AVOIR LE CR »

« Le probleme principal je le répéte c’est la neuro.
En revanche je trouve que urgence sein est une trés bonne initiative et la prise en charge est au top . De
méme la prise en charge en hématologie est un pur bonheur »

« Délais de prise en charge trés variable d’un service a l'autre. »

« Trés bonne relation et interaction avec I'ensemble des services, en dehors des urgences ou lorsqu’on
appelle pour adresser un patient, on a souvent | impression de déranger d’une part, et lorsque le patient est
adressé avec courrier et aprés appel n’est pas forcément vu dans un délai ou des conditions correctes, j ai
vraiment I'impression de perdre en crédibilité auprés de mes patients.

J'adresse une mention ++++++ au service d’hématologie pour sa réactivité dans la prise en charge des
urgences, la qualité du suivi des patients et surtout I' accessibilité téléphonique pour un conseil »

« Le questionnaire est beaucoup trop vague et me parait trop peu pertinent. »
« Vivement la retraite pour ne plus voir ¢ca ! »
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Eléments d'information souhaités

« Coordonnées a jour (ligne direct/mail)/ soirée de formation/ annuaire des activités. si adresse mssante non
utilisable actuellement pour ces communication, docteurclementdrubay@gmail.com »

« Formations proposées Nouveaux médecins et leurs activités »

« Horaires de consultations et comment les joindre pour des consult urgentes »

« Nouvelle organisation, avis dermatologue, prise de rdv, demande d'examens »

« Qui fait quoi »

« L'actualité du CH en général et les nouveautés en matiére de prise en charge (cardio, OP..) »

« Tout : courriers , info sur sortie, Diagnostic précoce a j2 aprés une hospitalisation en urgences : le patient a
quoi ? Ttt? Etc.. juste aprés »

« Information sur la réception et lecture du mail , sil est pris en compte, afin d' echanger et trouver ensemble
la meilleure solution »

« Courrier médical rapide concernant TOUS les patients envoyés en urgence, méme quand je ne suis pas le
médecin traitant »

« Demande au MT de téléphoner au spécialiste qui s’est occupé du patient, le prévenir rapidement en cas
de décés... »

« Nouveaux assistants ou PH, leurs compétences particuliéres, sur-spécialités (notamment en pédiatrie) »

« Sorties des patients fragiles et invitations a participer aux décisions dans des réunions de concertation
etc... »

« Activités spécialisées nouvelles au sein de I'établissement, départ ou arrivée de médecins au sein de
I'établissement »

« Evolution du patient, concertation avec les confréres hospitaliers »

« Domaines d‘activité ; fonctionnement des prises en charge en urgence, compte-rendus médicaux »
« Courriel électronique de sortie ou de soins si hospitalisation longue »

« Dialogue plus facile avec les spécialistes s'occupant de nos patients »

« Info sur hospitalisation. Réponse de spécialiste si questionnement »

« Infos importantes »

« Courrier de sortie, échanges d'information sur le patient »

« Courriers d'hospitalisation »

« Avis diagnostiques ou thérapeutiques »

« Tout »
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant [’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de [’honneur et de la probité dans [’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’ honoraires.

Admis dans [’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants [’instruction
que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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