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LEXIQUE

CH de Clermont : centre hospitalier général de Clermont de I’Oise
CHI : centre hospitalier isarien, établissement public de santé mentale
IRM : imagerie par résonance magnétique

CHU : centre hospitalier universitaire

GHT : groupement hospitalier de territoire

HAS : haute autorité de santé

ARS : agence régionale de santé

GHPSO : groupement hospitalier du sud de I’Oise

AP-HP : Assistance publique - Hopitaux de Paris

ISO : organisation internationale de normalisation

ROSP : rémunération sur objectifs de santé publique

18



INTRODUCTION

Le monde hospitalier et le monde des médecins géneralistes peuvent sembler deux
mondes hermétiques 1’un a 1’autre. D’un c6té 1’hopital, lieu ou 1’on nait le plus souvent et ou
I’on meurt encore trés souvent, avec ses spécialistes d’organes, son plateau technique, les
patients y vont en consultations spécialisées, pour des examens ou pour une hospitalisation ou
encore en urgence. De 1’autre, les médecins traitants, généralistes, a la spécialité reconnue
depuis 2004 (le plus souvent encore ignorée par les patients comme telle), les patients les
consultent en premier recours, ils assurent le suivi du patient, parfois de sa famille, et les
orientent si nécessaire. C’est au moment de cette orientation que ces deux mondes doivent
communiquer pour une prise en charge optimale du patient. Pour cela, les relations entre
médecins traitants et médecins hospitaliers sont capitales, mais les relations entre deux

mondes opposés sont toujours complexes.

Le terme hopital vient du latin hospes, -itis : celui qui prodigue ou regoit 1’hospitalité.
Ainsi, jusqu’a la Révolution, I’hdpital est un lieu religieux de charité mais surtout
d’enfermement des pauvres et vagabonds. C’est au XIXéme siécle, avec les avancées
médicales, notamment sur I’hygiéne et les infections, que I’hopital devient un lieu de soins
curatifs et médicaux (1). Le Centre Hospitalier Général de Clermont (CH de Clermont)
n’échappe pas a cette histoire des hopitaux frangais. La premiére évocation de 1’établissement
date de 1146, il demeure lieu religieux jusqu’a la Révolution puis devient lieu de charité
jusqu’a la Premiere Guerre Mondiale ou il est transformé en hopital militaire. En 1961,

|’établissement est qualifié d’hopital rural. (2)

Par sa position géographique, le CH de Clermont a une position intéressante. Il est
situé au cceur de 1’Oise, a 30 minutes en voiture de Beauvais, 20 minutes de Creil, et 40
minutes de Compiegne, 45 minutes de Paris en train. Néanmoins, la présence au sein de la
méme ville du Centre Hospitalier Isarien, établissement public de santé mentale (CHI), avec
prés de 900 lits sur les sites de Clermont et Fitz-James, rend sa situation un peu atypique.
Pourtant, 1’existence de certains de ses services a été remise en question, générant des
inquiétudes au sein du bassin de vie. Le CH de Clermont n’est pas le seul dans ce cas, dans la
région nous pouvons citer Montdidier ou Guise. Le CH de Clermont est situé a moins de 40
minutes de 3 cliniques (Beauvais, Chantilly, Compiéegne) et 4 hépitaux (Creil, Beauvais,
Compiegne, Senlis) de tailles plus importantes.

Le CH de Clermont comporte en dehors des lits dédiés a 1’hospitalisation de longue
duree, 30 lits dans le service de médecine, 15 lits de chirurgie générale, 18 lits de soins de

suite et réadaptation.
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Dans une population vieillissante (3), avec une demande de soins augmentant, sur un
territoire ou les médecins généralistes sont de moins en moins nombreux (4), la sollicitation
des services d’urgences va croissante. (Au CH de Clermont en 2012, 22 279 passages, et en
2017, 26 282 passages.) (5) Un moyen de les desengorger serait de deévelopper les
hospitalisations directes en service.

Le médecin traitant assure 1’orientation de ses patients vers le milieu hospitalier au
besoin. Les relations entre services d’hospitalisation et médecins généralistes sont donc
fondamentales, notamment pour les petites structures hospitaliéres. L’objectif principal de ce
travail était d’étudier les relations entre les médecins généralistes et les petits hdpitaux
notamment concernant I’adressage. Les objectifs secondaires étaient de déterminer les freins
aux admissions directes dans les petits centres hospitaliers ainsi que les solutions face a ces
freins et de trouver des axes d’amélioration des relations entre services d’hospitalisation et

médecins généralistes.
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MATERIEL ET METHODES

I- Choix de la méthode.

1) Une étude qualitative.

Une recherche qualitative permet 1’étude de facteurs subjectifs. Elle permet d’explorer
des sentiments, des comportements et expériences personnelles par le recueil de données

verbales. Une démarche interprétative pouvait ainsi étre réalisée. (6)

Ce travail étudiant la nature des relations entre médecins généralistes et les petites
structures hospitalieres au travers I’exemple du CH de Clermont, cette méthode nous a paru

adaptée, une mesure objective étant difficile pour qualifier des relations.

2) Des entretiens semi-dirigés individuels.

Un entretien semi-dirigé permet de centrer le discours de la personne interrogée autour
de thémes prédéfinis au préalable dans un guide ou script d’entretien. Il permet le recueil

d’informations approfondies sur des valeurs et/ou comportements.

Il se réalise en entretien individuel ou en focus group. Nous avons choisi de réaliser
des entretiens individuels pour favoriser la liberté d’expression (en perdant certes 1’émulation
liée au groupe). Egalement d’un point de vue pratique, les médecins généralistes étant peu
disponibles au vu de la démographie locale, les réunir en un méme lieu, en un méme moment

aurait été un exercice complexe.

l- Choix de la population étudiée.

Des médecins généralistes des communes correspondant aux codes postaux 60600, 60130,
60250, 60290, 60140, 60840 ont ¢été interrogés. Cela correspond aux lieux d’habitation de
83% des patients entrés en service de médecine du CH de Clermont selon les statistiques
internes de I’hopital en 2015. (7)
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Figure 1: Bureaux postaux des communes des médecins interrogés.

° Marquéglise .
Montreuil-sur-Bréche gaint-Just®n-Chaussée Ribé
Dissereux D916 0535 The
Tillé
01017
Beauvais Airion Estrées-Saint-Denis m
[ A16 I N31 | Compiégne
BILL  Allonne Bresles | N31 | N31 |
e s Jaux f’-'
9 60600 Clermont Clernont Doma
§ Com
o 60130 Saint Just en Chaussée 9 Q
Q 60140 Liancourt AL 5200, gy
Q 50250 Mouy Verberie

Pont-Sainte-Maxence

9 G000 Fantigny Nogent-sur-Oise

60840 Breuil-le-Sec Creil

La population interrogée devait, non pas étre représentative de la population générale
des médecins généralistes locaux, mais la plus hétérogene possible afin d’obtenir une grande

diversité de propos pour enrichir nos données.

[1l-  Entretiens
1) Prise de contact

Les médecins généralistes étaient contactés par téléphone ou en nous rendant
directement au cabinet, de breves explications étaient alors données sur le théme et la nature
du travail. En cas de présence d’un secrétariat, un message était laissé et nous recontactions
systématiquement le secrétariat soit dans la journée soit le lendemain, si nous n’étions pas

rappelés.
Le lieu et le moment des entretiens étaient fixes par le médecin interrogé.

2) Déroulement des entretiens.

Une présentation la plus bréve possible était faite du sujet, afin de ne pas influencer le

médecin interrogé et de recueillir le maximum de ses réactions.

L’enquétrice posait quelques questions quantitatives afin de caracteriser la population

étudiée, disponibles dans le script d’entretien en annexe de ce travail.

L’enquétrice tachait de garder une neutralité tant dans les paroles que dans I’attitude

face aux propos recueillis.

En début d’entretien, elle assurait le médecin de 1’anonymat de 1’échange et recueillait

son consentement concernant 1’enregistrement de I’entretien.
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3) Guide d’entretien.

Etabli au préalable, le guide d’entretien permettait de structurer 1’échange avec le
praticien sans le diriger ni orienter ses propos. Il a été soumis a I’approbation de la
commission des théses du département universitaire de médecine générale d’Amiens. Il
contenait cing questions principales. Des questions de relance ont été ajoutées au cours des
entretiens afin d’aider les praticiens a verbaliser leur ressenti. Le guide d’entretien a été
complété selon I’avancée du travail selon le principe de la théorisation ancrée (8). L’analyse a

été continue et évolutive dés le premier entretien.

IV-  Analyse des données.
1) Retranscription et codage.

Les entretiens étaient enregistrés sur dictaphone, retranscrits sous forme de verbatim
(compte rendu textuel, mot pour mot) (9). Ceci permettait une authenticité optimale. Le

logiciel utilisé pour la retranscription était Microsoft Office Word 2010.

Pour le codage des données, le logiciel NVivo 11 starter était utilisé. Il permettait
d’apporter une aide technique sans fournir d’interprétation des résultats. Chaque théme abordé
dans les verbatims permettait de créer un « nceud ». Dans chaque « nceud », étaient classés des
segments de texte qui étaient en rapport avec ce « nceud ». Une partie de texte pouvait étre
attachée a différents «nceuds » si elle contenait plusieurs idées. Ces «nceuds » étaient
regroupés en themes plus généraux et contenaient parfois des «sous-nceuds ». Le

rapprochement des différentes thématiques permettait de répondre aux questions posées.

La triangulation des données était réalisée par relecture et codage d’un second enquéteur

formé a la recherche qualitative.

2) Saturation des données.

Le nombre d’entretiens nécessaires au travail de thése n’était pas défini a I’avance. Il a été
déterminé par la saturation des données. Elle se définit par ’absence d’émergence de
nouvelles informations sur les derniers entretiens. Au cours du codage, aucun nouveau

«neeud » n’apparait alors.
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RESULTATS

Chague entretien a été numéroté de telle sorte que le premier entretien apparaisse sous
I’abréviation M01, le deuxiéme M02, le troisiéme MO3...

I-  Caractéristiques de la population étudiee.
La durée moyenne des entretiens était de 12 minutes et 33 secondes (entre 5’39’ et
22°22°"). Ils ont été réalisés entre mars et novembre 2017.

La population interrogeable comportait 37 médecins généralistes. Parmi les 17 médecins

généralistes interrogés, 10 étaient des hommes.
L’age moyen était de 55,82 ans, entre 34 et 67 ans.
Le nombre d’années d’installation moyen était de 23,26 ans (entre 5 mois et 38 ans).

7 médecins exercaient seuls, 6 en cabinet de groupe et 4 en maison de santé
pluridisciplinaire. 2 considéraient travailler en milieu urbain, 8 en milieu semi-rural et 7 en

milieu rural.

Deux d’entre eux avaient déja été salariés d’un hopital depuis la fin de leur internat de

médecine genérale, mais aucun ne 1’était actuellement.

Leurs cabinets se trouvaient en moyenne a 7.88 km (entre 100 metres et 16.2 km) du CH

de Clermont.
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Tableau 1 :

population étudiée

Entretien | Sexe Age Distance du Milieu Mode Années
CH de d'exercice | d'exercice d'installation
Clermont (km)

MO01 Féminin | 42 10,6 Semi-rural | Cabinet de 15
groupe

MO02 Masculin | 62 10,6 Semi-rural | Cabinet de 29
groupe

MO03 Masculin | 62 14,2 Rural Cabinet de 31
groupe

MO04 Masculin | 67 10,5 Semi-rural | Maison de santé | 38
pluridisciplinaire

MO5 Masculin | 34 54 Semi-rural | Cabinet de 0,5
groupe

MO6 Masculin | 60 3,4 Rural Seul 31

MO7 Féminin | 59 54 Semi-rural | Cabinet de 30
groupe

M08 Féminin | 48 1 Urbain Seul 10

M09 Féminin | 58 2 Rural Seul 27

M10 Masculin | 57 3,7 Rural Seul 25

M11 Masculin | 34 16,2 Rural Maison de santé | 5
pluridisciplinaire

M12 Masculin | 58 0,1 Urbain Seul 10

M13 Masculin | 67 10,5 Semi-rural | Maison de santé | 36
pluridisciplinaire

M14 Masculin | 64 10,5 Semi-rural | Maison de santé | 33
pluridisciplinaire

M15 Féminin | 60 2,3 Semi-rural | Seul 25

M16 Féminin | 62 13,2 Rural Cabinet de 35
groupe

M17 Féminin | 55 14,4 Rural Seul 15
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Nous avons choisi de rendre compte ici uniquement d’extraits des verbatims, les plus
explicites et les plus diversifiés afin de faciliter la lecture et la compréhension. L’abréviation
désignant 1’entretien apparait devant chaque verbatim. Lorsque la notion apparait dans
d’autres entretiens que ceux des citations, ces entretiens sont indiqués, précédes de la mention

« autre(s) référence(s) ».

I- Qualification des relations entre médecins généralistes et les services

d’hospitalisation du Centre Hospitalier Général de Clermont de I’Oise.

1) Aspects négatifs des relations.

Les qualifications négatives des relations étaient souvent en rapport avec I’absence de

relation.

MO3 « Tres légeéres »

MO8 « Pas énormément de relations en fait »
MO9 « Inexistantes »

M14 « Banales »

. Des comptes rendus d’hospitalisation trop lents.
La lenteur avec laquelle des comptes rendus d’hospitalisation parvenaient aux médecins
généralistes était citée par M08 et M10 concernant Clermont, par M03, M09 et M14

concernant tous les hdpitaux.

MO8 « Voila, parce que les comptes rendus papiers, je ne sais pas ou ils sont tapés

mais... pourtant on n’est pas loin, ils viennent a dos d’escargot des fois. »

. Un passage téléphonique systématique par le standard compliqué.
Le passage systématique par le standard téléphonique fut mis en cause également, vu

comme une perte de temps. (Autre référence : M16)

MO1 « C’est vrai que quand tu passes par le standard, pour arriver directement au

médecin, c’est compliqué. »

M09 « Moi je ne peux pas passer mon temps au téléphone, qu’on me mette en attente,
attendre...C’est bon quoi ! Je ne suis pas arrivée a un dge ou attendre qu’on veuille bien me

répondre ! »
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M12 « Les standards sont anonymisés, c¢’est-a-dire que, on ne sait pas qui ¢ est et parfois
on peut méme dire que les compétences des personnes qui sont au standard sont douteuses et

donc ce n’est pas facile. Je ne peux pas me permettre de perdre de temps. »

b) Un manque de considération de la part des hospitaliers.

Des médecins ressentaient un manque de considération de la part du systeme hospitalier,
de par leurs actes ou de par la mise en attente qu’ils subissaient.

M09 « S’ils sont vraiment a disposition du patient, qu’on ait une ligne directe, sans
qu’on se fasse renvoyer comme des esclaves du service hospitalier quoi ! On n’est pas des

gueux non plus ! »

M14 « S’il y avait un respect mutuel de nos professions, connaissant déja nos professions
mutuelles et ¢a ne serait pas mal ! Respectons les autres ! Les médecins généralistes voient
d’un trés mauvais cil de faire tout ce que [’hopital, ne veut pas ou soit disant n’a pas le temps
de faire. C’est-a-dire la paperasserie, tout ce qui est administratif'/ 1l n’y a pas si longtemps
que ¢a, quelqu’un qui sort avec un pldtre cruro-pédieux d’'un hopital, et qui vient directement
en ambulance ici, parce qu’ils ne lui ont pas fait ’arrét de travail ! Eh bien, la phrase

sibylline, vous demanderez a votre médecin généraliste de le faire ! »

L’absence de médecin référent connu des médecins généralistes ainsi que la
méconnaissance des services proposés par le CH de Clermont étaient mis en cause. (Autres
références : M08 M15)

MO09 « Quand j’ai besoin, on essaye un peu a l’aveugle les correspondants et quand ¢a
convient, on continue. » « Je ne sais méme pas ce qu’il y a dans cet hépital ! Il y a un

hopital.»

M13 « Ce qui est peut-&tre un petit peu dommage c’est que c’est toujours une relation
épistolaire, a travers des comptes rendus d’hospitalisation et que, il n’y a pas de contact

direct. »

Les médecins généralistes déploraient ne pas connaitre leurs homologues hospitaliers, a

I’exception des échanges de courriers. (Autres références : MO1 M09 M13 M16)
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MO8 « Moi, je ne connais pas les médecins. Enfin, je ne les connais pas personnellement,

je connais les noms, mais je ne les connais pas personnellement. »
M13 « Et on n’a pas [’occasion de se rencontrer. C’est un petit peu dommage. »
Les causes étaient attribuées a un manque de disponibilité des deux parties.

MO8 « Le probléeme c’est qu’on est debordé, que, eux ils sont débordés. Et se dire on fait
une réunion, autour d'une formation quelque chose comme ¢a, le probléme de ses choses-13,

les gens ne viennent pas. »

Un changement trop fréquent des correspondants hospitaliers empéchaient une relation
durable de se construire. (Autres références : M03 M10)

MO06 « Si vous voulez, vous avez un chirurgien qui est bien. Vous étes contents, ¢a
marche bien, vous envoyez un patient le chirurgien a disparu. La vous avez les endocrino en

ce moment ¢a n’arréte pas de changer. Ce n’est pas normal. »

M12 «Et puis je trouve qu’a I’hopital de Clermont, les médecins tournent vite et qu’on a
besoin pour se faire une idée de la compétence et du dialogue avec des médecins, des patients
que [’on envoie, de plus de temps que ca. Il faut a peu pres 5 ans, et 5 ans i/ n’y a pas

beaucoup de médecins qui restent 5 ans a mon souvenir. »
L’incertitude concernant le devenir de la maternité aussi inquiétait.
(Autre référence : M06)
MO3 « On sait que la maternité est sur la sellette, les praticiens changent souvent... ».

MO4 « Ma patientéle était quand méme assez attachée (a la maternité)... Quand je suis
arrivé c’était un gynéco obstétricien qui venait d’Asie qui était chef de service, la c’est Mme
Kingue qui a des tas de qualités et qui est trés trés bien mais le fait qu’on ne sait pas ce que

¢a va devenir [...] Cela me freine. »

f) Un_probleme extra-médical.

Pour M03 et M06, ce changement de personnel, ce mauvais fonctionnement étaient en

rapport avec des problémes politiques.
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MO6 « Mais je ne pense pas que cela soit la faute des médecins, ni des chirurgiens ni du
personnel hospitalier. Je pense que c’est la faute de nos politiques qui ne font pas ce qu’il

faut pour qu’on puisse fonctionner correctement. Et ¢a c’est depuis des années. »

MO3 « C’est des problemes de politique, mais en tant que praticien de ville, un hopital
qui est en permanence sur la sellette au niveau budgétaire, ne peut pas donner de prestations

auxquelles on peut s attendre. »

Si certains problémes étaient spécifiques aux petites structures d’autres étaient communs :
la lenteur des courriers (Autre référence M14), I’absence de confraternité, la difficulté a faire
des admissions directes (Autre référence MO03), la difficulté a joindre un correspondant
(Autres références : M03 M13)

MO3 « Et puis les courriers sont parfois assez longs a revenir. Mais ce n’est pas propre a
[’hopital de Clermont.» « L’hospitalisation, je ne me souviens pas d’hospitalisation a

Clermont en dehors de ['urgence. Dans d’autres structures, c’est pareil. »

MO06 « Ce que je veux dire par la, c’est que je n’en fais pas (des admissions directes) a
Clermont mais je n’en fais pas non plus ni a Creil ni a Compiégne ni a Beauvais ni ailleurs.

Vous voyez, donc ce n’est pas franchement un truc qui me mangque quoi. »

M09 « Et les médecins. Ce n’est pas des confréres. Mais bon c’est comme tous les

hopitaux.»

M12 « Alors c’est tres compliqué actuellement, peut-étre moins a I’hopital de Clermont
mais dans tous les autres hopitaux de rentrer en contact avec le médecin et d’expliquer la

problématique clinique »

Les médecins constataient que tous étaient débordés, généralistes comme spécialistes,
hospitaliers comme libéraux. Les médecins ne pouvaient plus prendre le temps de nouer des

relations. (Autre référence M12)

MO8 « Le probleme c’est qu’on est déborde, que, eux ils sont débordés. »
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M11 « C’est plutot, pour un petit hopital local franchement, ¢a tourne bien. Apres on est
tous blindés dans le coin, donc sur les délais, sur les choses comme ¢a on sait que...C’est la
déemographie qui veut ¢a. Donc améliorer, il faudrait qu’il y ait 15 médecins de plus dans
chaque spécialité pour que ca tourne mieux, mais ce sont des trucs pas possibles on va dire.

Moi je trouve ¢a pas mal. »

M16 « Avant quand on appelait un spécialiste pour un conseil ou pour un avis, on avait
le spécialiste de vive voix que ce soit en libéral ou en hospitalier. Maintenant ce n’est plus
possible avec la barriere des secrétariats, le temps téléphonique et tout, ¢ ’est impossible ! Ca
se faisait avant ! On avait un médecin hospitalier et puis on discutait avec lui mais ¢a ne se

fait plus ! Et puis un manque de temps quoi ! »

ML17 « (Qu’est ce qui pourrait améliorer vos relations avec Clermont ?) Du temps ! C’est

notre luxe ! »

2) Aspects positifs des relations.

Tous les médecins interrogés trouvaient au moins un aspect positif dans leur relation avec
le CH de Clermont. M02, M11, M13, M15 et M16 ne trouvaient méme pas de point négatif

spontanément.

a) De bons rapports avec les confréres hospitaliers.

Les médecins interrogés notaient une facilit¢ d’échanges avec leurs homologues

hospitaliers. (Autres références M05 M06 M11 M17)

MO1 « Et des fois de les avoir au téléphone, ce n’est pas mal, au moins t’as déja une...

Tu ne vois pas leur visage, mais t’as leur voix, et tu vois comment ils travaillent ».

M15 « Je pense que c’est uniquement le fait qu’on ait [’habitude, enfin moi j’ai
[’habitude, de les appeler en cas de probléme, donc on a une relation qui est tout a fait

amicale. »

Il s’agissait essentiellement d’échanges téléphoniques (Autres reférences: M0O1 MO02

MO04 M05 MO07 M11), les urgentistes, les chirurgiens et un gériatre avaient été cités.

MO06 « Ca se passe tres bien. Méme aux urgences, quand ils ont un probleme ils

teléphonent, le patient il a ¢a ¢a et ¢a, c’est un truc qui s est développé. »

La disponibilité, 1’écoute des praticiens hospitaliers, permettaient une bonne

communication et une humanisation des rapports confraternels. (Autres références M01 M04)
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MO2 « Mais je trouve que c’est vrai que Si on connait bien les gens, on a une facilité de

contact, quand on les connait visuellement. »

M11 « A partir du moment ou ils nous répondent déja, et qu’on sait ou on en est, apres
c’est tout. On peut comprendre que c’est blindé partout, c’est bouché partout et qu’ils ne
puissent pas. A partir du moment ou on arrive a dialoguer, et a voir ce qu’on peut faire, il n’y
a pas de soucis. De toute facon, on sait qu’ils sont arrangeants, ils ne peuvent pas, ils ne

peuvent pas point. On comprend. »

C’était un ensemble d’expériences communes positives qui venait renforcer ces bonnes

relations. (Autres références MO1 M0O7 M08 M09 M12 M14)

M11 « Mais si on ne les connait pas nous personnellement, a force on connait leur
caractere, comment ils marchent etc. Sur la différence sur les 5 ans, je dirai je les connais un
peu plus comment ils bossent aussi avec les patients. C’est comme ¢a aussi, qu’on va les

adresser aux endroits, par [’expérience. »

b) Une relation de confiance.
La confiance était un élément essentiel dans le discours que les médecins généralistes ont
tenu. (Autres références M01 M11)

MO4 « Les relations, pour qu’un hopital travaille bien, il faut qu’il y ait une confiance

entre les praticiens et les hospitaliers. »

En cas de difficultés, M02 savait pouvoir compter sur I’hopital pour la résolution efficace

de certains problemes.

MO2 « Je pense qu’on arrive quand méme a résoudre la majorité des problemes soit avec

le secrétariat soit avec le médecin en direct. »

¢) Travail d’équipe.
Cet hopital de proximite était décrit comme un partenaire du méedecin géneraliste. (Autres
références M12 M13)
M10 «Pas de souci particulier par rapport a [’hopital de Clermont. C’est un
partenaire. »
Pour les médecins exercant au sein d’une maison de santé pluridisciplinaire, la présence

de chirurgiens du CH de Clermont venant consulter était un avantage non négligeable.
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Elle permettait de connaitre véritablement les chirurgiens, ¢’est-a-dire de mettre un

visage sur un nom.

M11 «On les voit ici, ils viennent consulter ici. On a quand méme des relations
privilégiées, le fait que maintenant, ils viennent consulter dans nos locaux, on a certainement

plus de proximité qu’on avait avant. Ca doit aider aussi. »

Il s’agissait d’un véritable atout pour la population locale.
MO04 « Ce qui est pour nous une révolution, on peut le dire. Et pour le bassin de vie,

quelque chose qui va rendre service. »

M13 y voyait méme une voie d’avenir. « Donc moi, je pense que l’avenir, il est la, si tu
veux. Dans ce contact, dans cette collaboration, cette coordination entre [’hopital et la ville,
sachant vraiment qui fait quoi, quelles sont les missions, les objectifs que l’on donne aux uns

et aux autres, quels sont les moyens que [’on donne aux uns et aux autres. »

d) Comptes rendus d’hospitalisation.

La relation des généralistes avec les hopitaux était essentiellement épistolaire. Certains
étaient plutot satisfaits de ceux venant du CH de Clermont. (Autres références M02 M05 M07
M08 M16)

MO1 « Les courriers eh bien ca dépend, en chirurgie les courriers sont assez rapides. En

médecine pff comparé a certains autres hopitaux c’est assez rapide ! »

e) Un hdpital outil.

Lorsqu’on lui demandait de qualifier sa relation avec le CH de Clermont, M02 avait
répondu « Indispensable ».

Plusieurs confreres avaient en effet décrit la relation utilitaire, pratique qu’ils avaient avec
I’hopital, M12 allant méme jusqu’a la délégation de tache, comme si I’hopital était un

prolongement de leur activité. (Autres références M01 M02 MO08)

M12 « C’est comme si j’étais une annexe de I’hopital ou comme si I’hopital était mon

annexe lié a la proximité géographique. »
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f)  De bonnes relations avec le CH de Clermont.
Les meédecins interrogés appréciaient de recevoir le livret d’information qui permettait de
mieux connaitre le plateau technique et les confreres hospitaliers. (Autres références MO02
M11)

MO04 «On recoit des plaquettes, avec le nom des hospitaliers des consultations et

caetera. »

M10 « Souvent on a les photos, que je garde d’ailleurs, afin de mettre un visage sur un

nom, c’est toujours.... »

Les efforts de 1’hopital pour rendre disponible leur plateau technique pour les médecins
généralistes étaient reconnus. (Autres références MO1 M03 M04 M08 M13)
MO6 « La je pense qu’ils font beaucoup d’efforts pour nous offrir un plateau technique,

des chirurgiens, des consultants, et caetera qui soient un peu pres disponibles ».

L’envoi d’un représentant de 1’hdpital afin de communiquer sur 1’offre de consultations

quelgques mois auparavant avait également été salué. (Autre référence M01)

MO04 « Iis ont fait un effort. En 2016, ils ont envoyé quelqu’un qui est venu nous parler
longuement de [’organisation. Maintenant pour les rendez-vous, il y a un plateau externe
téléphonique etc. Il y a quelqu’'un qui est venu nous en parler aux uns et aux autres. [...J] . Ilis
sont venus ici et puis nous ont posé des questions, ils nous ont présenté le nouveau visage du
CH de Clermont. »

Une amélioration des relations était ressentie.

M13 « Mais on sent que I’hopital se rapproche un petit peu plus ou s’ ouvre un peu plus a

la médecine de ville, et la médecine de ville, & mon sens recoit ce message de fagon positive. »

g) Des médecins attachés au CH de Clermont.

MO02, M04, M05, M11 et M17 notaient un attachement a cet hopital, qu’ils voyaient

comme une chance.

MO2 « Et puis, sinon j’ai une trés bonne relation avec I’hopital de Clermont que je
défendrai toujours. »

MO5 « C’est une chance d’avoir un hopital proche comme ¢a. »

M17 « Je n’ai rien contre les petites structures au contraire. »
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h) De bonnes relations avec « les portes d’entrée » en hospitalisation.
o De bonnes relations avec le service des urgences.

Le service des urgences était tres apprecié, non seulement pour le c6té pratique de la
proximité géographique de la présence d’un service d’urgences mais aussi pour le courrier
remis quasiment systématiquement a tout patient sortant des urgences a destination du
médecin traitant. (Autres références M05 M08 MQ9)

MOL1 « Pareil I’hopital de Clermont on a souvent un compte rendu écrit des urgences que
[’on n’a pas dans d’autres services. Un patient qui passe aux urgences de Clermont souvent il

a une lettre avec rout ce qui a été fait en fait. Qu’a I’hopital de Creil ils n’ont pas ¢a. »

MO04 « Des professionnels en qui on a confiance en tous cas aux urgences. Eric
Charpentier (chef de service) a fait un excellent travail et puis ses collaborateurs sont des

gens en qui on a confiance. »

MO7 « Si je veux joindre le médecin des urgences je l’ai, ils appellent, les gens sont bien

regus aux urgences, aucun probléme. »

M10 « La proximité, il y a un service d’urgences, en cas de besoin. La proximité d’un

service d’'urgences en cas de probleme particulier. »

. De bonnes relations avec les consultations.
Les relations avec les consultations semblaient bonnes, les délais étant longs pour

certaines spécialités mais des arrangements se trouvant facilement.

MOQ7 « Si on a besoin de joindre un médecin on y arrive, pour les demandes de rendez-
vous on s’arrange avec les secrétaires, pas de probléme. » « Sinon le reste on arrive a avoir

des rendez-vous en urgence. Cardio et ophtalmo c’est compliqué. »

M14 « Mais de novo, c’est assez compliqué, parce qu'’il y a le délai de rendez-vous qui y
fait. [..] C’est partout pareil ! C’est 'inconvénient de tous les hopitaux ! Et plus [’hopital est
grand et plus le probléme est grand !/ Donc les hopitaux de proximité, ce n’est pas si mal que

ca parce que les délais sont raccourcis et ils font avec ce qu’ils ont ! »
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I11-  Stratégies d’adressage.

1) Atouts de la structure.

o Rapide.
Que ce soit aux urgences, ou pour gérer directement un probléme avec un service ou les
consultations, les médecins interrogés appréciaient la rapidité de la prise en charge,

notamment par rapport aux hdpitaux voisins. (Autres références MO1 M04 M15)
M10 « Un hopital de proximite, qui permet de gérer les choses rapidement. »

M14 « Je vais te répondre, je ne suis pas limité pour envoyer a Clermont, parce que déja
Creil ou Beauvais, les délais d’attente aux urgences méme quand on prévient en disant on
vous envoie, tel ou tel patient pour telle ou telle pathologie, les délais de prise en charge

frisent l'indécence ! Disons qu’a Clermont c’est moins indécent qu’ailleurs ! »

. Compétences reconnues
Les compétences des praticiens clermontois étaient reconnues (autres références M02
M04 MO05 M13 M14), notamment au niveau chirurgical (Autres références M04 MO08)

Certains nouveaux venus venaient d’autres hopitaux ou ils étaient déja connus favorablement.

MO04 « Il y a des professionnels qu’on connaissait déja avant parce qu’ils étaient dans
d’autres hopitaux, ou ils étaient appréciés. Et puis quand ils sont arrivés a Clermont pour

nous ¢a a été vraiment une tres bonne surprise... »

M09 « Mais en chirurgie digestive, il y a deux personnes avec qui il n’y a pas de

probleme, ¢a c’est siir ! »

Par ailleurs, certains pour s’assurer des compétences les testaient. (Autres références M11

M12)

M09 : « Je ne suis pas limitée si la compétence est la j’envoie. Si la compétence n’est
pas la, je n’envoie pas. 1l suffit d’une ou deux fois, et on voit la compétence. Si la personne a

été mal recue, ou s’il y a eu un couac, on ne le refait pas. »

J Notamment en gériatrie.
(Autres références M01 M02 M03)
M17 «Ils ont un abord gériatrique qui est meilleur que dans d’autres hopitaux mais
apres, ¢a n’'engage que moi ! Je n’ai pas... C’est le retour que j'en ai ! »
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La proximité geographique était également vue comme un atout. (Autres références M0O1
MO02 M06 M10 M12 M14)

MOS5 « Je trouve que c’est important d’avoir un hopital de proximité ; je trouve que c’est

une chance pour les gens. »

MO8 « Voila, les gens n’ont pas forcement les moyens, certains n’ont pas de voiture,
d’accord. Ou alors il y a une voiture dans la famille, quand il faut emmener les enfants, ou la
femme pendant que le mari travaille. C’est vrai que LA proximité c’est important. La chose

importante c’est que ce soit a coté, c’est ¢a qui est bien. »

c) Offre de soins adaptée.
Un panel de consultants externes permettait a la population de bénéficier de nombreuses
spécialités, tant en ambulatoire que pour des avis en cours d’hospitalisation. (Autres

références M04 M08 M11 M17)

MO5 «Il y a quand méme une disponibilit¢é des soins, c’est-a-dire que pour
["hospitalisation et les consultations, il y a quand méme des spécialistes qui viennent de

Beauvais ou autre. »
La maternité était également importante aux yeux de M02 et M04.

MO02 «La maternité nous apporte aussi pas mal de secours dans notre activité

quotidienne. »

d) Une dimension humaine du personnel.
L’approche des patients semblait plus humaine au sein du CH de Clermont. (Autre

réference MO1)

MO3 « Il'y a une attention qu ils ne retrouvent pas dans certains autres hopitaux. »

MO04 « Des petites structures, ou on n’est pas un numéro, on n’est pas la personne de la

chambre 40, et caetera »

M17 « Parce que [l’accueil est beaucoup plus sympa a Clermont, enfin beaucoup plus

agréable que dans d’autres hopitaux | »
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e) Choix de premiére intention et transfert si nécessaire.

Le CH de Clermont ¢tait cité¢ par de nombreux médecins comme le lieu d’adressage

privilégié. (Autre référence M01 M04)

M15 « Mais de toute facon, quand je dois faire hospitaliser c’est Clermont, puis apreés

c’est Clermont qui dirige ! »

2) Freins a 1’adressage.

L’absence de services spécialisés pour certaines pathologies rebutait les praticiens.
Certains regrettaient 1’absence de pédiatrie (Autres références M01 M03 M04 M05 MO08).
Ainsi en I’absence de service de cardiologie, ou de soins intensifs, en cas de suspicion de cet
ordre, les patients étaient dirigés autrement pour une prise en charge adaptée plus rapide.
(Autres références M01 M02 M07 M08)

M10 « Ca dépend du type d’urgence. Si on voit que c’est un probleme neuro
ou...suspicion d’AVC on ne va pas [’envoyer a Clermont alors qu’il y a thrombolyse sur Creil

ou Beauvais. »

MO04 «Je n’ai pas de limite, c’est simplement, il y a des choses trés pointues, ce n’est
pas forcément réglé a l’hopital général de Clermont. Et donc la j’ai d’autres correspondants

dans d’autres structures peut étre plus...mieux équipées. »

Le plateau technique était décrit comme peu étendu (Autres références M12 M13 M15
M17), regrettant notamment 1’absence d’IRM (imagerie par résonance magnétique) (Autres
références M03 M10). M06 pensait qu’il serait a développer pour s’adapter au besoin local
mais M13 et M17 reconnaissaient qu’il était logique que ce plateau soit peu étendu au vu de

la taille de la structure. M04 faisait également allusion a la vétusté des locaux.

MO04 « Le bat blesse actuellement c’est surtout la vétusté des locaux, reconnue par les

hospitaliers eux-mémes, ils ne s ’en cachent pas »

MO06 « Je pense que ¢a ne correspond pas au besoin local. Je pense que s’ils offraient

davantage de choses on pourrait a mon avis développer beaucoup plus [’hopital. »
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M11 « C’est juste le plateau technique, la par exemple on était Sur un truc neuro. Je
préfere ’envoyer a Beauvais car il y a un plateau technique neuro. Si c’est cardio, je sais que
c’est plus sérieux, il va y avoir le passage SAMU tout ¢a, on va plus essayer d’envoyer sur
Beauvais par rapport au plateau technique. » « S’ils avaient une IRM ¢a nous arrangerait

bien ! (rires) ca serait pas mal ! Mais bon, il ne faut pas réver ! »

c) Labellisation gériatrique.

Si les compétences gériatriques étaient louées, cet aspect pouvait déplaire.

MO1 « Pour moi [’hopital de Clermont en médecine c’est quand méme plus de la
gériatrie aussi. Je ne pense pas qu’il y ait beaucoup de patients de 30 ans hospitalisés a

Clermont. »

d) Competences
Seul M03 mettait en doute les compétences médicales au sein du CH de Clermont, mais

comme n’¢étant pas exclusif au CH de Clermont.

MO03 « La provenance de beaucoup de praticiens d’origine étrangere et certains sont
compétents certains le sont moins voila.» « C’est vrai aussi a Beauvais, le recrutement de
praticiens étrangers, peut provoquer de graves problémes de communication avec les
patients. [...] Ca évidemment on va dire que c’est du racisme mais il n’est absolument pas
question de racisme c’est une question de compétences, et de compétences en frangais, et pas

du tout au niveau médical. »

3) Image du CH de Clermont.

a) Une mauvaise image ancrée dans la population.
Héritée du pass¢, I'image du CH de Clermont auprés des patients semblait plutot
mauvaise alors méme que les praticiens ne connaissant pas la région avant leur installation

n’avaient pas d’a priori. (Autres références M10 M12)

MO8 « J ai fait mes études a Paris, je suis parisienne de base, donc je ne connaissais pas
du tout. Donc moi, je veux dire, je n’ai aucun a priori sur [’hopital de Clermont. C’est les

gens qui me disent, « je ne veux pas aller a Clermont, les urgences c’est nul a Clermont »»

Elle était cependant contredite par de bonnes expériences. (Autres références M01 M0O7

MO08)
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M11 « Au début, quand je me suis installé, j’avais plus cette image-1a de Clermont, par
rapport au ressenti de ce que les patients me disait. Et puis finalement, aprés avoir envoyé un
paquet de patients et apres vu les retours et vu comment ¢a avait été pris en charge,

finalement je me suis rendu compte qu’ils bossaient bien ; donc pas de soucis. »

M14 « Globalement, ils sont surpris. Vu la réputation que [’hdpital de Clermont a trainé
sur des décennies, ils sont surpris de se dire qu’on a bien été pris en charge. On a été bien
soigné ! On est sorti autrement que les pieds devant! Voila. Les gens sont agréablement
surpris. »

b) Une image en évolution.

Selon MO1, M04, M11, I’image du CH de Clermont serait de plus en plus favorable,

notamment aupres des patients.

MO4 « Autrefois, dans [’ancien temps (rires) je ne faisais pas de la pub pour Clermont.
Mais maintenant, ...quand je pense qu’il faut mieux aller au plus pres, eh bien je les

encourage a aller a Clermont. Et il y a de moins en moins de réticences. »

4) Influence de grands centres hospitaliers a proximité.

La stratégie décisionnelle d’hospitalisation était influencée par la présence de centres
hospitaliers plus grands & proximité. (Autres reféerences M04 M05 M07 M08) M12 évoquant

méme une compétition.

M12 «Alors quand je suis arrivé dans la région, j étais surpris, il y a un hopital a Senlis,
un hopital a Creil, une clinique a Chantilly, un hépital a Clermont, un hépital a Beauvais !
Ca me semblait tres rapproché ! Ces structures (et je ne parle pas de Compiégne) donc ces
structures obligatoirement rentrent en compétition. Et je ne comprends pas, il n’y pas assez

de médecins et pourtant ces structures entrent en compétition. »

5) Groupement hospitalier de territoire.

Quelques médecins ont abordé le rapprochement entre le CH de Clermont et le centre
hospitalier de Beauvais, a travers le groupement hospitalier de territoire (GHT). IIs ’ont

qualifi¢ d’illogique, et d’incompris par les patients.

MO8 « Apres je ne trouve pas ¢a trés logique que Clermont soit avec Beauvais, parce

qu’en tous cas mes patients vont plus souvent a Creil qu’a Beauvais donc voila.»
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M14 « Mais quand vous envoyez un patient a un chirurgien viscéral, mais (sifflement) je
vous opere a Beauvais, parce que le plateau technique... Les gens ne comprennent pas ce
qu’est un plateau technique...Et de temps en temps, ils arrivent a Beauvais, ils ne sont pas
opérés par le chirurgien a qui on l’a adressé, a un moment donné, ¢a fout les boules ! C’est
leur organisation ! La restructuration du plateau technique Beauvais Clermont qui rend les

choses compliquées ! »

Ils appréciaient cependant la présence de consultants beauvaisiens au sein du CH de

Clermont.

M12 « Bien sur parce qu’il y a des médecins de Beauvais qui consultent chez nous ! Et ce
n’est pas plus mal par ailleurs, en particulier en ORL, en dermato. Dans certaines spécialités,

ce n’est pas plus mal ! »

6) Habitudes des médecins généralistes.

Concernant les stratégies d’adressage, certains médecins appelaient leurs confréres

hospitaliers avant d’adresser le malade. (Autres références M05 M15)

MO02 « Je prends toujours mon téléphone. J'essaie d’avoir la personne a qui je vais

confier mon patient. »

D’autres cependant, par manque de temps ou par peur de déranger (car ils n’aiment pas

étre dérangé non plus) renoncaient a appeler.

MO4 « Le fait aussi que je n’aime pas trop étre moi-méme dérangé au téléphone par les
patients etc. méme si je les écoute toujours et disons que je bloque rarement. Mais c’est vrai
que quand on est en pleine activité, on est avec le patient, le téléphone ca perturbe la

consultation, et donc ¢a, ce que moi je ressens ; je ne veux pas l'imposer aux autres. »

M12 « C’est ¢a, passer des heures et des heures a téléphoner et tout ¢a, je ne peux pas
faire. Je ne peux plus faire, je faisais avant mais maintenant, je ne peux plus faire, c’est trop

long. »

Certains médecins évoquaient l’utilisation d’un réseau de correspondants. (Autres
références M09 M12 M14)

M11 « Aprés au fur et & mesure aussi, on crée un peu notre réseau, il y a certaines
pathologies ot on va envoyer sur certains endroits, et d’autres pathologies ou on va envoyer

sur d’autres endroits. »
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7) Adressage en fonction des patients

L’adressage était effectué¢ préférentiellement vers le lieu de suivi du patient s’il en avait
un.

M15 « C’est le suivi médical antérieur des patients, ou ils sont suivis par des
specialistes. »

Néanmoins, la préférence des patients était aussi suivie.

M12 « Tout dépend de la volonté du patient, je commence par ¢a. Parce que les gens ont
dans leur imaginaire ou dans leur réalité, des souvenirs qui sont des fois difficiles a entrer en

conflit. Et donc c’est pour ¢a que je commence par demander. »

V- Freins et avantages aux admissions directes au CH de Clermont.

1) Un mode d’entrée peu pratiqué.

La possibilité d’entrées directes en service d’hospitalisation semblait peu connue par les
médecins généralistes interrogés, mais aussi peu fréquentes de par le nombre restreint de

situations auxquelles cela s’appliquait. (Autres références M07 M15 M16)

MO5 «Une hospitalisation directe ce n’est pas fréquent, fréquent quand j'y réfléchis. »

MO6 « En service de médecine c’est un peu différent mais, moi j’ai jamais appelé la
médecine pour qu’ils prennent directement un patient, sauf un patient a transfuser ou quelque
chose comme ca. »

M10 « Non, je n’en ai jamais eu besoin, soit c’est de [ 'urgence soit je...je gere. »

2) Avantages

Les médecins interrogés mettaient en avant un confort pour le patient, évitant I’attente
aux urgences, notamment pour les patients fragiles. (Autres références M01 M17) lls

prenaient contact avec leurs homologues hospitaliers directement par téléphone.
MO02 « C’est plus confortable autant pour le patient que pour le médecin. »

M11 « Si c’est des patients vraiment fragiles, vraiment compliqués, on essaie de gérer
directement avec les hospitalisations en direct. Dans ce cas on appelle directement dans les

services on voit si c’est possible ou pas. On décale d’une journée ou deux, ¢a dépend. »
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M13 « Passer par les urgences, c’est des heures d’attente pour rien. »
Une prise en charge adaptée immédiate était également un atout pour M02.

MO2 « C’est vrai que c’est confortable de savoir que le patient va étre directement pris

en charge pour le sujet auquel il est confronté. »

3) Problémes soulevés.

Les urgences ¢étaient vues comme un passage obligatoire, lieu d’un bilan initial
systématique, qui semblait plus pratique pour les médecins et plus habituel. (Autres références
MO02 M05 M06 M09 M10 M12 M13)

MO01 «Je pensais que de toutes fagons, le patient était obligé de passer par les

urgences. »

MO4 « C’est pas forcément facile. Parce qu’on a une culture, le service porte finalement

¢ ’est souvent les urgences, hein ? On nous a un petit peu formaté comme ca. »

M17 « Si c’est un bilan de débrouillage, oui ¢a serait bien ! Mais on a beaucoup de cas
aigus, tout ca, ca passe par les urgences ! Apres les personnes agées, on ne sait pas trop, ¢a
pourrait étre bien qu’elles entrent directement en service. Apres les urgences ¢a permet de

faire le tri, quoi, quand on ne sait pas trop ou les envoyer! »

MO04 et M10 parlaient de la programmation d’hospitalisation suite a une consultation avec

un spécialiste.
M10 « Le patient passe par le chirurgien en consultation qui prévoit un bloc. »

Un autre frein évoqué était 1’indisponibilité des hospitaliers, cependant comprise par les

médecins. (Autres références M05 M06)
MO02 « Je me confronte un petit peu leur emploi du temps et a leur disponibilité.»

Certains ayant souvent eu des refus ne tentaient plus d’admission directe. (Autre
référence M17)

M13 « Non, parce que, ¢a m’est arrivé de téléphoner dans le service par exemple et on
me dit, il faut passer par les urgences. Donc voila, je passe par les urgences. Je trouve que la

il y aurait des choses a faire a améliorer, pour faciliter la prise en charge de ces patients. »

MO7 a été la seule a évoquer I’aile soins de suite et de réadaptation.
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MO7 « On a du mal, pour qu’ils prennent des gens en hospitalisation dans les moyens

séjours et tout ¢a c’est compliqué. »

L’absence de spécialités a été mise en avant par MOl comme frein aux admissions

directes

MO1 « Parce qu’en endocrino a I’hopital de Creil pour équilibrer un diabete, ils me les
prennent directement mes patients comme ¢a. Clermont non j’ai jamais euh... je ne suis

jamais passée par le service directement pour hospitaliser des patients en direct. »

V- Axes d’amélioration

1) Faire connaissance lors de réunions.

Beaucoup évoquaient cette idée qui permettrait de mettre un visage sur leurs homologues
hospitaliers. Néanmoins, si leurs avis sur les formes divergent, certains demandent une
présentation des champs de compétence, d’autres moins fréquemment plutoét sous forme de

formations comme celles proposées par les firmes pharmaceutiques.(Autre référence M02)

M10 « Qu'ils présentent ce qu’ils ont fait ! On en recoit bien sir de la documentation de
[’hépital, ¢a serait bien de présenter ce qu'ils font de vive voix | De temps en temps ca serait

bien de réunir les médecins de ville ! »

M13 « Qui permet de mettre une téte sur un nom ! De pouvoir parler de tout et de rien, et
a travers cette conversation, de se rendre compte de qui est qui si tu veux. Et a travers ¢a...
Je pense, c¢’était sympa aussi de se rencontrer Sur des themes qui nous sont communs !
Médicaux si tu veux ! Et de voir comment on pourrait travailler ensemble ! Comment on

pourrait coordonner ? C’est ¢a aussi. »

M15 « Avant il y avait des formations, des choses ou on rencontrait les praticiens de vis-
a-vis. »

M16 « Oui, c’est déja arrivé qu’on ait des réunions avec certains laboratoires qui nous
faisaient montrer certains praticiens, comme ¢a j’ai fait connaissance avec certains
praticiens avec qui je correspondais depuis des années et que je n’avais jamais vu. Donc j’ai
pu mettre un visage sur mon correspondant. »

Ces réunions informelles permettraient une écoute des besoins réciproques mais

uniquement dans un cadre médical.
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M14 « Qu’on puisse se rencontrer, régulierement, sans que ce soit organisé et puis que
ca devienne de la routine, de fagcon ponctuelle, des informations, des trucs, de discuter entre
nous mais pas forcément vis-a-vis d’une pathologie ou d’une technique chirurgicale ou
quelque chose comme ¢a. Si on veut que ¢a s arrange, eux aussi ils ont des besoins ! Eh bien,
qu’ils nous les disent! C’est tout! Se rencontrer! Mais entre médecins, on vire les

administratifs ! »

2) Communiquer.

. Internet
Certains médecins évoquaient la dématérialisation des comptes rendus et le souhait de

communiquer par mail. (Autres références M08 M13)

MO3 « Voila la facon, je pense, d’améliorer la communication ¢a serait de mettre en
place des communications par mail. »
MO5 « Oui ¢a c’est pour les comptes rendus, avoir des comptes rendus par internet c’est

plus pratique quoi, mais ¢a c’est en cours d’installation je pense. »

Certains médecins souhaiteraient étre informé du devenir des patients adressés aux

urgences ou de 1’hospitalisation de leur patient.

MO5 « Mais souvent quand les gens sont hospitalisés, on n’est pas vraiment au courant
qu’ils sont hospitalisés, donc on le sait a posteriori ou quand les familles viennent mais ¢a
c’est un constat dans toutes les structures. Si on était prévenu quand nos patients étaient
hospitalisés, ca serait un petit plus, enfin humainement... et pour moi pouvoir prendre des

nouvelles, des choses comme ¢a »

MO8 « Peut-étre que [’informatique pourrait €tre un moyen facile de donner
'information. Par exemple, le petit papier que j’ai des urgences, il est dans leur ordinateur.
Ils appuient sur imprimer et ils le donnent aux gens. Peut-étre que s'’ils cliquaient sur
envoyer au docteur, peut-étre que ¢a pourrait étre quelque chose de voila... Quand les gens
entrent a [’hopital, (parce que des fois moi je le sais que quand ils sont revenus chez eux deux
mois apres, parce qu’ils Nne m’ont pas appelé avant et que je n’ai pas de compte rendu...) eh
bien ils font un petit clic, et nous on a un petit message disant « eh bien tiens, monsieur
machin votre patient est entré a [’hopital tel jour et puis quand il est sorti tel jour et il a eu

¢a... » Peut-étre que des petites choses comme ¢a permettrait d’accélérer les choses. »
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o Téléphone.
Le souhait d’avoir une ligne téléphonique directe pour communiquer avec le médecin
hospitalier était également formulé, pour avoir un avis ou pour une hospitalisation. (Autres
références MO1 M04 M09 M12)

MOS5 « Mais c’est vrai que quand on veut hospitaliser un patient souvent le médecin veut
un bilan initial, il veut savoir si l’orientation est la bonne, donc oui, avoir un avis direct, une

ligne directe. Mais peut étre que ca existe déja et que je ne suis pas au courant. »

Le centre hospitalier de Beauvais était cité comme exemple ou le CHU (centre hospitalier

universitaire) d’ Amiens.

M14 «Avec un numéro de téléphone, s’il y a un probléme vous nous appelez. Sur
Beauvais ils ont fait 4 numéros d’appel, ¢a marche trés bien ! Enfin, je touche du bois! A
chaque fois, que j’en ai eu besoin, ¢a a marché trés bien ! Et la prise en charge, que ca soit
en hémato en néphro, en cancéro, ¢a marche tres bien ! Je pense parce que l’infirmiére

coordinatrice se démeéne. »

M17 « Par exemple a Amiens, on a une liste de portables avec un médecin ou un interne
qui est dédié au service... Quand on a un probléeme rhumato, quand on a un probleme... il y a

toujours quelqu’'un qu’on peut joindre ! »

3) Une question politique et financiere.

MO03 et M06 évoquent une problématique budgétaire.

MO3 « Non, je dirai que c’est plus un probleme politique que médical. C’est-a-dire si on

n’a pas de moyen, on ne peut pas faire grand-chose. »

MO6 « Enfin, moi j’ai une solution, il faut changer les politiques. 1l faut changer les

politiques, vous donnez de I’argent a I’hdpital de Clermont et ca marchera mieux ! »

4) Concernant les admissions directes.

La présence d’une ligne téléphonique dédiée, tenue par un non médecin, a été évoquee
par M04 et M08
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MO04 « Qu’il y ait un numéro de téléphone auquel on puisse accéder qui ne serait pas
forcément pour... pas forcément un interlocuteur médecin mais plutot quelqu’un qui
s’ occuperait de la gestion ou quelque chose comme ¢a...Un cadre, de fagon a ce que [’on

puisse savoir s’il y aurait éventuellement une place pour une personne... »

MO8 « Un numéro, il n’y aurait que nous qui l’aurait, nous quand je dis « nous », les
Médecins et qui permettrait de dire, voila j’ai un monsieur qui n’est pas tres bien, il est suivi
chez vous, est ce que vous ne pouvez pas me garder un lit, si ce n’est pas demain, si ce n’est

pas aujourd ’hui.»
M13 pense que le concept d’admission directe serait a développer.

M13 « Je pense qu’il faudrait trouver un systeme entre le médecin de ville et le médecin
hospitalier de trouver un accord qui permette, de faire entrer directement le patient en
service de médecine, ce n'est pas le caractére urgent, ¢a peut se programmer. Voila, il

faudrait peut-&tre trouver une piste l1a pour faciliter ce genre d’hospitalisation. »
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DISCUSSION

I- Critique de la méthodologie.

1) Choix du sujet.

Entre hépital local et centre hospitalier régional, existe un panel tres divers de différentes
structures sous une méme étiquette « centre hospitalier ». Du centre hospitalier, muni de
services de réanimation, bénéficiant d’une maternité avec néonatologie comme I’hopital de
Creil au centre hospitalier ou le seul réanimateur est le médecin du SMUR ou I’anesthésiste
du bloc opératoire comme le CH de Clermont, cette diversité pose la question de I’influence
sur les stratégies d’hospitalisation des medecins généralistes. Les petites structures
hospitalieres voient peu a peu certains de leurs services fermer leur porte. Dans la région,
nous pouvons citer le centre hospitalier de Montdidier, qui a vu fermer son bloc opératoire et
sa maternité. A I’heure des regroupements hospitaliers et des contraintes budgétaires, 1’avenir
des petits centres hospitaliers inquiéte la population, comme souvent la presse 1’évoque (10),
et nos politiques, qui en font un sujet de bataille comme I’indiquaient leurs programmes des

élections législatives 2017.

Piliers du systeme de soins actuel, les médecins généralistes, médecins traitants,
bénéficient de 1’écoute et de la confiance de leurs patients qui leur demandent conseil quand
I’heure vient de se tourner vers un hopital. La relation entre médecins généralistes et centre
hospitalier prend alors toute son importance. L’objectif principal de cette étude était de
qualifier la nature des relations entre les services d’hospitalisation des petites structures
hospitalicres et les généralistes, notamment concernant I’adressage. La petite taille favorise-t-
elle les relations, ou le manque de moyens techniques détourne-t-il les médecins généralistes

des petites structures ?

2) Population étudiée.

o Biais de sélection.

Les medecins genéralistes interrogés provenaient des communes situées sur les territoires
des codes postaux 60600 (bureau de Clermont), 60130 (bureau de Saint Just en Chaussée),
60250 (bureau de Mouy), 60290 (bureau de Rantigny), 60840 (bureau de Breuil le sec). Nous
ne sommes pas parvenus a interroger des médecins du territoire du code postal 60140
(Liancourt) qui représentait 7% des patients entrés en médecine en 2015, pouvant induire un

biais de sélection.
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Par ailleurs, le choix de sélectionner des secteurs de codes postaux a évincé quelques
communes proches de Clermont, appartenant a un groupement dont les bureaux postaux
étaient éloignés de Clermont. Cette sélection a été établie afin d’avoir des interrogés ayant des
relations avec 1’hdpital et le connaissant. Cependant, si les médecins adressaient leurs patients

a Clermont, nous pouvons imaginer que les relations devaient étre bonnes.

Un autre biais de sélection était le volontariat. En effet, les médecins interrogés étaient

volontaires, mais ce biais était limité par le fait que les réponses étaient d’emblée favorables.

3) Réalisation de I’étude.

a) Biais d’intervention

Cette ¢étude étant le premier travail qualitatif de 1’enquétrice, son inexpérience a pu

biaiser le travail, ce qui se ressent par la durée des entretiens qui est assez courte.

D’autre part, ayant passé¢ deux semestres comme interne au sein du CH de Clermont et
exercant, au moment des entretiens, dans ce secteur géographique, il est possible que, malgré
elle, son ton de voix, son attitude non verbale au cours des entretiens ne soient pas aussi

neutre que souhaité.

Par ailleurs, la présence du dictaphone a visiblement intimidé certains médecins
interrogés. Au cours de I’entretien, certains fixaient le dictaphone et une fois éteint la parole
¢tait devenue plus authentique, plus détendue et spontanée. D’autres au contraire, le prenait a

témoin comme MO8 « Vous pouvez l’enregistrer le dire, le répéter.»

b) Biais d’interprétation.

Ce biais a été limité par relecture et codage par un second enquéteur formé a la recherche

qualitative.

c) Biais de préconception.
La connaissance du terrain pour les raisons citées dans le biais d’intervention a pu
également favoriser un biais de préconception. Cependant, une absence de revue préalable de

la littérature a permis de limiter ce biais.
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- Discussion autour des relations.

1) Une appréciation globalement positive.

Les médecins interrogés étaient dans I’ensemble plutot satisfaits de leur relation avec le
CH de Clermont. L’attachement a cet hopital se ressentait trés clairement lors des entretiens.
Vu comme un partenaire privilégié par la plupart des interrogés, il était 1’hopital ou ils
adressaient en premiére intention. Cet aspect est retrouvé dans la thése de Gerbaud (11) ou ce
dernier montrait I’intérét d’un hopital local pour attirer les médecins généralistes en zone

rurale.

Les médecins interrogés ont parl¢ d’efforts venant de [’hopital concernant Ila
communication, notamment par I’envoi de livrets d’informations. La premiére édition date
d’octobre 2016. Trois éditions ont eu lieu en 2017 (Janvier, juin et novembre). Ces livrets
nommés « newsletter », de quatre pages, présentent les nouveautés concernant 1’hopital.
Chaque numéro est ’occasion de présenter un service a travers ses praticiens, leur propre
présentation, d’informer sur une activité de I’hdpital (hopital de jour, plateau technique...) et
sur les nouveautés. (12) Il n’y a pas de date d’envoi prédéterminée. L’envoi est pour le
moment toujours par voie postale mais il est consultable sur le site internet de 1’hopital.
Définir une fréquence d’envoi serait peut-étre un moyen de renforcer 1’information des

médecins généralistes et donc de développer une collaboration plus étroite encore.

Cette initiative est parue suite a un audit d’avril 2016 réalisé aupres des médecins
généralistes. En effet, les médecins interrogés ont évoqué ce représentant venu les voir. Pour

ceux qu’ils I’avaient évoqué, cet échange avait été apprécié.

Ces éléments positifs entre médecins généralistes et médecins hospitaliers ne semblent
pas exclusifs au CH de Clermont. En effet, dans la thése de Bordier (13) qui étudiait les
relations entre médecins généralistes du bassin de Thau (Hérault) et médecins hospitaliers, les
conclusions avaient quelques points similaires tant sur les aspects positifs que négatifs. Dans
cette étude, les genéralistes ne remettaient pas en cause les compétences de leurs confreres
hospitaliers. Les aspects négatifs étaient marqués par une communication, notamment
téléphonique, difficile avec les praticiens hospitaliers, la difficulté a réaliser des
hospitalisations directes a cause de 1’organisation hospitaliére des soins, et un manque
d’intégration a la prise en charge hospitaliere de leurs patients. Le manque de considération

des spécialistes hospitaliers était également ressenti.
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La facilité de communication avec les confréres était mise en avant dans cette petite
structure méme s’il persiste des freins, mais qui semblent communs a tous les services

hospitaliers

2) Des aspects négatifs des relations partagés avec les autres hbpitaux.

Plus que la structure elle-méme, le systeme hospitalier dans son ensemble était souvent

I’objet des critiques des médecins interrogés.

Un des objets de critique était les comptes rendus d’hospitalisation, notamment leur

lenteur.

Depuis juillet 2016, selon I’article R112-1-2 du Code de Santé Publique (14), les
comptes rendus d’hospitalisation ont laissé place a un document unique : la lettre de liaison.
La lettre de liaison, rédigée par le médecin qui a pris le patient en charge, doit correspondre a
14 criteres de qualité dont 2 obligatoires selon I’HAS (Haute Autorité de Santé) (15): elle doit
étre présente dans le dossier du patient et datée du jour de la sortie. Les autres criteres
regroupent 6 criteres medico-administratifs (remise au patient de la lettre de liaison a la sortie,
nom et coordonnées du meédecin destinataire, identification du patient, date d’entrée et de
sortie, nom et coordonnées du signataire de la lettre de liaison, destination du patient a la
sortie) et 6 critéres médicaux (motif de I’hospitalisation, synthése médicale du séjour, risques
liés a I’hospitalisation (portage de bactérie multi-résistante, transfusion, dispositifs médicaux
implantables, survenue d’événements indésirables), actes techniques et examens
complémentaires, traitements médicamenteux, planification des soins). Il faut noter que s’il
manque des éléments au courrier initial (résultats en attente par exemple), une version
intermédiaire doit étre adressée au médecin traitant puis une version complétée. Ces criteres
permettent d’établir un indicateur de qualité, rendu publique a partir de 2018, avec un objectif
de 80% des dossiers comportant les informations demandées. Cette lettre doit étre remise au
patient au moment de sa sortie et transmise & son médecin traitant (et au médecin qui a
adressé le patient si différent) par messagerie électronique seécurisée ou tout moyen

garantissant la sécurité des informations.

Cet aspect législatif récent ne semblait pas encore appliqué par les hopitaux, selon les
médecins interrogés, sans cependant étre spécifique du CH de Clermont. Ce qui est d’autant
plus dommageable que les médecins libéraux décrivaient leur relation avec leurs homologues
hospitaliers comme étant essentiellement epistolaire, une absence de fluidité dans la
communication est donc particulierement nocive pour les relations. Recevoir tardivement les

lettres de liaison est un probléme conséquent pour le médecin généraliste. D’une part, cela
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nuit a la coordination entre les soins prodigués lors du séjour hospitalier du patient et son
retour a domicile ; si un évenement intercurrent survient entre la sortie du patient et la
réception de la lettre il sera nettement plus complexe pour le médecin libéral de le prendre en
charge. D’autre part, les patients hospitalisés consultent trés régulicrement leur médecin
traitant dans la suite de leur hospitalisation dans le but de comprendre leur pathologie et leur
modification de traitement, 1’explication ne peut pas étre satisfaisante en I’absence de cette
lettre.

L’absence de relation était également citée. Plutot que de mauvaises relations, ce sont des
relations insipides, presque aseptisées, manquant de confraternité qui étaient décrites par les
médecins interrogés. La difficulté d’accés aux confréres a cause des standards était mise en
cause. L’appel téléphonique, initialement simple et rapide, devient chronophage et provoque
le renoncement a appeler les confréres. Sans échange, le lien se perd. Le temps est une denrée
précieuse de part et d’autre. En effet, tous reconnaissent un engorgement du systéme de soins.
La peur de déranger le confrere que 1’on sait débordé est aussi un facteur limitant 1’utilisation
du téléphone. Les médecins généralistes se raréfient dans le secteur, les autres spécialistes

aussi tandis que la population isarienne vieillit et se densifie. (3) (4)

3) Une méconnaissance mutuelle.

Les médecins libéraux étaient en demande de disponibilité de la part de leurs confreres
hospitaliers, évoquant le fait d’avoir besoin d’une réponse immédiate, au format d’une
consultation. Les deux pratiques sont trés différentes. Seuls deux médecins interrogés ont été
salariés d’un hopital dans cette étude, les quinze autres n’ont donc pas vécu de I’intérieur la
journée d’un médecin hospitalier depuis la fin de leurs études de médecine, donc au vu de la
moyenne d’age, entre vingt et trente ans pour la plupart. La formation actuelle des médecins
hospitaliers étant tres peu libérale mais tres majoritairement hospitalo-universitaire, la
connaissance des praticiens hospitaliers d’une journée ordinaire d’un médecin généraliste
libéral ne lui est pas familiére non plus. Cette méconnaissance mutuelle est a 1’origine
d’incompréhensions de part et d’autre. Le médecin geénéraliste définit ses horaires de
consultations indépendamment, et ses décisions n’impliquent que son patient et lui.
L’hospitalier ne peut pas accepter une hospitalisation directe en dehors des horaires de
bureau, en accord avec 1’équipe soignante, pour vérifier la disponibilité les lits. Le médecin
généraliste a le patient devant lui le temps d’une consultation ou il doit prendre sa décision
rapidement, pour ne pas accumuler de retard, mais le voit plus réguliérement. L hospitalier a

le patient le temps de 1’hospitalisation a chaque instant mais uniquement durant son séjour.
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Au-dela de la connaissance des personnes, trés fréquemment cités par nos médecins
interrogés, une connaissance mutuelle pratique de leurs modes d’exercice respectifs
permettrait une meilleure compréhension. La ou certains voyaient un mépris de la part du
systéme hospitalier, ils verraient une réalité de terrain s’imposant a tout a chacun. La
formation initiale du médecin est évidemment fondamentale pour cette connaissance ; mais
1I’évolution des pratiques est telle qu’au bout de quelques décennies d’exercice, le visage de
la médecine de ville et de la médecine hospitaliere a changé, change et changera. Elle ne peut

donc pas suffire.

4) Instabilité, politigue et budget.

Certains médecins évoquaient un probléme politique et budgétaire. L’année 2017 ou
I’étude a été menée était une année électorale, élections présidentielle, législative et
sénatoriale, justifiant peut-étre la position politique de certains interrogés portés par
I’émulation collective. Les choix politiques seraient, selon eux, responsables des problémes
budgétaires et du changement permanent des praticiens hospitaliers, ces derniers n’ayant pas
les moyens de travailler convenablement. Cette instabilité fut nocive pour la qualité des
relations entre médecins libéraux et praticiens hospitaliers, la confiance n’ayant pas le temps
de s’installer. Le renouvellement perpétuel des praticiens hospitaliers était critiqué par de

nombreux médecins.

L’inquiétude au sujet du devenir de certains services influencait leur adressage vers
s . \ A . N e ey . .
d’autres structures, favorisant par 1a méme la baisse d’activité de certains services et donc

leurs possibles fermetures.

Comme beaucoup d’hdpitaux francais, le CH de Clermont a fait I’objet d’un rapport de la
Cour des Comptes, fin 2014, (16) qui faisait état de la mauvaise santé financiére de
I’établissement qui s’aggravait au fil du temps. D’un point de vue autre que médical, la Cour
des Comptes proposait de rechercher des économies pour le traitement du linge et la
réalisation des analyses médicales (actuellement toujours sous-traités au CHI). Concernant
I’activité en elle-méme, elle recommandait de rationnaliser I’offre de soins et de réfléchir
quant a I’avenir de certains services, dont les finances pouvaient a elles-seules mettre en peril
la santé financiéere de 1’établissement. Il fallait alors trouver le juste équilibre entre le codt de
ces services, leurs roles dans le fonctionnement de 1’établissement et dans le besoin sanitaire
du bassin de vie. « L établissement ne peut assumer seul [’activité d’obstétrique qui, en [’état,

contribue fortement a son déficit et menace, par contrecoup, [’équilibre financier de toute la
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structure. ». La Cour des Comptes laissait alors le soin a I’Agence Régionale de Santé (ARS)
de juger de I'utilit¢é du maintien de I’activité. Concernant la chirurgie, 1’utilit¢ de I’activité
pour le service des urgences est telle, qu’elle conseillait le maintien de 1’activité malgré les

finances.

Une bataille médiatique, politique et populaire a alors commencé. Les médecins
généralistes décrivaient de bonnes relations avec la maternité et le service de gynecologie-
obstétrique mais le couperet de renouvellement de I’autorisation de I’ARS se ressentait.
Certains détournaient leur patientele obstétricale de la maternite, défavorisant son activité,
n’assurant pas sa survie économique. Fin 2017, ’annonce de la fermeture de la maternité de

Clermont tombait.

L’inquiétude était d’autant plus grande qu’elle n’était pas la seule maternité en cause. En
décembre 2017, la direction du groupement hospitalier du sud de 1’Oise (GHPSO) a évoqué
I’idée de regrouper les maternités de Senlis et Creil a Senlis afin d’établir une grande
maternité de niveau 3(17). L’Oise compterait alors trois maternités publiques (Beauvais,
Senlis et Compiegne), provoquant un profond remaniement dans le réseau de soins de la
femme et de ’enfant dans un département avec un indicateur conjoncturel de fécondité élevé
(2,12 enfants par femme contre 2,08 dans la région et 2,00 en France) alors que les Isariens

souffrent déja d’un éloignement des équipements de santé (18).

5) Groupements hospitaliers de territoire.

Depuis juillet 2016, les hopitaux doivent se réunir au sein de GHT (19). Au nombre de
135 au niveau national, 14 en Hauts de France et 3 dans 1’Oise. Ces GHT coordonnent les
¢tablissements publics pour une prise en charge commune et graduée du patient. L’objectif
était de mutualiser les moyens, pour mieux organiser les prises en charge médicales, territoire

par territoire répondant aux besoins de la population.

Le CH de Clermont appartient au GHT Oise Ouest et Vexin, dont 1’établissement support
est le Centre Hospitalier de Beauvais. Dans ce GHT s’ajoutent également le Centre
Hospitalier de Chaumont-en-Vexin, et les hépitaux locaux de Crévecceur-le-Grand et de
Grandvilliers. Ainsi, par exemple, le centre hospitalier de Beauvais assure la fonction achat
pour I’ensemble des établissements du GHT(20). Cela permet pour les établissements moins
consommateurs, par exemple de fournitures de bureau, de bénéficier de tarifs avantageux. Le
CH de Clermont et celui de Beauvais projettent de changer certains equipements de

radiologie, ils devront le faire ensemble dans une méme procédure. (21)
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Ce découpage géographique a surpris quelques médecins, qui de par le lieu de suivi de
leur patientéle s’attendait & un rapprochement du GHPSO. Il est vrai que les secteurs, ou les
médecins étaient interrogés, étaient pour la majeure partie plus proche de Creil que de
Beauvais. L’idée fondatrice de mutualisation des moyens plaisait sur 1’aspect de 1’envoi de
consultants du centre hospitalier de Beauvais au plus pres de leur patientéle. Cependant,
I’organisation intrinséque en rapport n’était pas bien comprise, notamment au niveau
chirurgical. L’idée qu’un chirurgien puisse consulter a Clermont sans pouvoir opérer sur
place, a cause du plateau technique, était difficile & comprendre, notamment pour les patients.
Une diversité importante de consultants ne permet pas un élargissement du plateau technique,
chirurgical ou oncologique, par exemples, des petites structures hospitaliéres. Elle permet un
poste avancé pour des consultations, des avis, un acces pour tous a leur compétence. Dans un
contexte ou les techniques médicales sont de plus en plus pointues et colteuses, la fédération
des moyens apparait nécessaire pour ne pas avoir a sacrifier la qualité des soins sur

I’ensemble du territoire.

6) Un petit hopital : un atout pour mieux se connaitre ?

On aurait pu penser que la petite taille de la structure, et donc le petit nombre de
praticiens y exercant permettrait une réelle connaissance personnelle entre médecins de ville
et médecins hospitaliers. Cependant, la connaissance des praticiens hospitaliers par les
médecins généralistes n’apparait pas meilleure dans cette petite structure puisque le manque
de connaissance de leurs confreres a souvent été cité. Le renouvellement incessant des
praticiens hospitaliers a été mis en cause. Néanmoins, si certains médecins apparaissant
comme des piliers de ’hdpital ont été cités, d’autres y exercant depuis des années voire des
décennies n’ont jamais été cités par les médecins. Prenons I’exemple du service de médecine.
Trois médecins y exercent a temps plein et un quatrieme a temps partiel. Aucun n’a été cité
dans les entretiens, le dernier praticien est arrivé en juin 2016, les autres sont présents depuis
de nombreuses années. Nous pouvons alors nous interroger sur la raison de cette
méconnaissance alors qu’ils font partie du maillage de soins du territoire depuis de
nombreuses années. Le livret d’information de janvier 2017 présente le service de médecine
et son chef de service, le nombre de praticiens, leurs qualifications mais leurs noms ne sont
pas indiqués. Lorsque vous consultez le site internet de I’établissement, le nom des praticiens
est indiqué mais il semble que ce média ne soit pas réguliérement mis a jour. En effet, le nom
du chef de service n’apparait pas (arrivé en juin 2016). Pour un médecin généraliste cherchant
un correspondant hospitalier, il n’est donc pas aisé de s’y retrouver. Autant sur le site internet

que sur le livret d’information, aucun mail ou numéro de téléphone n’apparait en dehors de
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celui du standard. Le personnel dédié a la communication est sans doute moins nombreux que
dans les structures plus importantes, ce qui pour la diffusion de I’information, notamment
numérique est un frein. De la méme facon que pour le plateau technique, les centres
hospitaliers de petite taille n’ont pas les mémes moyens que les structures de pointe car les
besoins sont différents. La petite taille ne semble donc pas étre un gage de facilité pour se
connaitre entre médecins de ville et médecins hospitaliers. La mise en commun des moyens
grace aux GHT sera peut-étre un moyen pour les petites structures de développer leur

communication.

- Autour de la stratégie d’adressage.

1) Un hopital de proximité.

Situé au cceur de 1’Oise, le CH de Clermont a une situation géographique le positionnant
au cceur du réseau de santé isarien. En effet, il se situe entre Beauvais, Creil et Compiegne qui
comportent des centres hospitaliers et des cliniques de tailles plus importantes que le CH de
Clermont. Il dessert donc une zone géographique ou la population a quelques minutes pres
pourrait choisir une structure plus importante par sa taille, provoquant méme I’étonnement

d’un médecin interrogé au sujet d’une possible concurrence entre les structures.

Néanmoins, les médecins interrogés appréciaient cette proximité étroite. L’Oise, tout
comme a 1’échelle nationale, est un département a la population vieillissante. Les besoins de
santé vont donc croissants d’autant plus que la population isarienne s’accroit et que le nombre
de généralistes baisse (4). Les besoins de cette population généralement polypathologique
sont spécifiques. Les durées de séjour sont longues avec parfois, un séjour en service de soins
de suite et de réadaptation. Le soutien de 1’entourage est clé dans ces moments ou la personne
agée peut vite perdre son autonomie. L’entourage de nos séniors vieillit avec eux, les époux et
épouses, qui conduisent, apprécient de pouvoir venir par eux-mémes a 1’hopital mais
redoutent souvent les longs trajets ou trajets urbains. Pour cet entourage vieillissant (les
enfants des nonagénaires sont souvent des septuagénaires avec leurs faiblesses également), les
visites sont possibles et plus fréquentes grace a la proximité des petites structures
hospitalieres (10) ce qui justifie I’attachement des médecins libéraux et de la population a ces

structures.

Par ailleurs, on peut noter qu’aucun des médecins interrogés n’a parlé des autres structures

hospitaliéres de petites tailles avoisinantes, notamment 1’hopital gériatrique Paul Doumer

55



situé a 12 kilométres de Clermont. Cet hopital de I’ AP-HP (Assistance publique-hdpitaux de
Paris) accueille 29 lits de gériatrie aigue et 60 lits de soins de suite et réadaptation (22). Les
autres hopitaux ou villes ont tous été évoqués a un moment donné par un des 17 interrogés,
mais cet hépital qui accueille en aiglie quasiment autant de lits que le CH de Clermont en
médecine n’a jamais été cité. Est-ce le caractere spécifiquement gériatrique de 1’hopital Paul
Doumer qui a conduit les médecins a ne pas faire le lien avec la thématique ? Le fait qu’aucun
praticien ne 1’ait évoqué peut nous laisser penser que le CH de Clermont occupe une place
particuliére aux yeux des généralistes interrogés. Ceci peut constituer un biais a prendre en

compte pour une extrapolation éventuelle des résultats.

2) Influence d’une image.

Les médecins exercant dans ce secteur depuis de nombreuses années avaient, auparavant,
une image trés négative du CH de Clermont. Ressenti présent également chez les patients,
sans doute influencés par leurs médecins, qui pour certains demeurent particulierement
réfractaires a s’orienter vers le CH de Clermont. Chez ces médecins, 1’évolution de 1’image

est nettement favorable dans I’ensemble.

Chez les médecins connaissant depuis moins longtemps le terrain, certains décrivaient

une méfiance initiale liée aux dires des patients, d’autres 1’absence d’a priori.

L’apparence extérieure des locaux ne favorise pas une bonne image de cet hopital. Il ne
constitue pas un cadre agréable tant pour y travailler que pour s’y faire soigner. Des
investissements, pour améliorer les locaux notamment les urgences 1’unité de soins longue
durée et 30 lits d’établissement pour personnes adgées dépendantes, sont prévus a hauteur de

22 millions d’euros (23).

Dans tous les cas, ce sont de bons retours des patients qui peu a peu ont restauré 1’image
du CH de Clermont. L’arrivée de praticiens reconnus, une meilleure communication avec

I’hopital, ne sont sans doute pas étrangeres a I’amélioration de I’image.

A I’heure ou la réputation numérique prime, ou chacun peut exprimer son avis sur la toile
sans controle, nous avons fait un tour d’horizon des avis Google des hopitaux proches de
Clermont (notes au 26/02/2018). En effet, lorsque vous tapez dans ce moteur de recherche, un
des plus utilisés, le nom de I’hopital vous trouvez son adresse, une image et une note
moyenne sur 5 étoiles, issue des notes des utilisateurs Google, commentées ou non. Cet aspect
n’est pas un reflet optimal de la réputation numérique d’un établissement, cependant, c’est

une des premieres choses qui attire le regard d’un internaute en quéte de renseignements sur
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un établissement. Ainsi, quand I’internaute cherche un numéro de téléphone ou une adresse, il

voit systématiquement cette note qui peut influencer son choix.

Tableau? : réputation numérigue des établissements hospitaliers a proximité

Nom de I’établissement Nombre Nombre d’avis d’utilisateurs
d’étoiles Google
CH Clermont 3.5 11
Centre hospitalier de Beauvais 2.8 81
Centre hospitalier de Chaumont 2.3 &
en Vexin
Centre hospitalier de Creil 2.1 48
Centre hospitalier de Senlis 3 11
Centre hospitalier de Compiegne 3 56
Polyclinique Saint Céme 3.2 61
Compiégne
Clinigue du Parc Beauvais 2.3 22
Clinigue des Jockeys Chantilly 2.8 19
Hopital Paul Doumer AP-HP 2.9 37
(Labruyere)
CHU Amiens-Picardie 3.8 17
Hépitaux locaux de Crévecoeur- 0

le-Grand et Grandvilliers

On peut noter le peu d’avis exprimés pour la référence CHU Amiens-Picardie, sans doute
lié, a différents référencements pour un méme établissement (notes différentes pour I’hopital
nord et I’hopital sud, pour I’appellation CHU Amiens-Picardie ou centre hospitalier
universitaire d’Amiens dans la barre de recherche Google). Cela montre la faiblesse de la
représentativité des avis des usagers des hopitaux par ce moyen. Elle est cependant la plus

visible.

On note également que le CH de Clermont est plutdt bien noté par rapport aux structures
avoisinantes. « L’image Google » de 1’établissement n’est donc pas aussi ternie que ce qu’il
semblait se murmurer dans les cabinets médicaux. Sans doute, est-ce lié au caractére récent de

ces évaluations numériques. En effet, I’image négative venant essentiellement du passé, ce
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mode d’évaluation étant récent, on peut penser que ces avis sont un apercu récent de

I’établissement concerné.

3) Un hdpital de petite taille, un hépital plus humain ?

Méme dans les opinions les plus séveres concernant le CH de Clermont, il était toujours
admis que les patients rapportaient qu’ils avaient été bien accueillis. La qualité humaine des
équipes était souvent citée. Les louanges des patients ne portaient pas sur 1’aspect technique
mais sur 1’aspect humain. Reprenons la définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) du mot santé : « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social,
et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. ». Le temps consacré
au bien-étre physique du patient (soins d’hygiéne et de confort), au temps d’écoute et
d’échanges avec toute 1’équipe médicale, paramédicale passe devant les gestes et soins
techniques aux yeux du patient. Pour I’aspect physique, le bien-étre passe par 1’amélioration
de I’¢état somatique du malade, mais pas uniquement. La prévention des escarres, la vigilance
des équipes sur I’installation des patients, des petites attentions, un sourire, une parole, n’ont
pas I’effet d’un geste technique de haut niveau mais ce geste seul ne peut permettre un « bien-
étre physique, mental et social ». Les personnes les plus fragiles, les personnes agées sont
celles qui nécessitent sans doute le plus de ces petites attentions. La labellisation gériatrique
des services d’hospitalisation peut-étre vue comme négative, mais les médecins généralistes y
adressent leurs patients agés pour la qualit¢ de D’accueil, chez des patients pour qui

I’hospitalisation est souvent aussi longue que délétere.

4) Une prise en charge de qualité.

Une des définitions récentes selon I’ISO (Organisation Internationale de Normalisation)
de la qualité est « I’obtention de la satisfaction durable du client, en répondant a ses besoins
et attentes, au sein d’un organisme s’engageant a améliorer constamment son rendement et
son efficacité. » (24). En 1987, ’OMS définit la qualité dans les établissements de santé
comme « une démarche qui doit permettre de garantir a chaque patient I’assortiment d’actes
diagnostiques et thérapeutiques qui leur assurera le meilleur resultat en terme de sante,
conformément a [’état actuel de la science médicale, au meilleur cotit pour un méme résultat,
au moindre risque iatrogénique, et pour sa grande satisfaction, en termes de procédures, de
résultats et de contacts humains a [’intérieur du systéme de soins ». Le colt de la non-qualité
représenterait au moins 20% des ressources hospitaliéres (cott d’évaluation, cout d’erreurs

internes, codts internes de sur-qualité, cotits d’erreur externes) (24).
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Les médecins interrogés ont parlé de la qualit¢ a plusieurs reprises. Les actes
diagnostiques et thérapeutiques possibles ou non sur place ont été évoqués. Le champ
technique possible sur place était parfois limitant. Cependant, I’intégration au GHT devrait
gommer ces limites techniques grace au partenariat avec le Centre Hospitalier de Beauvais.
Les patients sont cependant inclus dans une prise en charge a cheval sur les deux structures,
ce qui peut poser des problemes de compréhension par le patient et logistique (capacité pour
le patient de se rendre & Beauvais en ambulatoire, inconfort des allers et retours en ambulance

si hospitalisé). L’aspect humain semblait favorable dans cette étude.

L’aspect économique de la qualité a été¢ peu évoqué par les médecins interrogés. Certains
admettent I’impossibilit¢ de disposer de tout dans un petit hopital comme celui du CH de
Clermont en terme économique et de rentabilité. D’autres ont discuté du manque de moyens.
Aucun n’a parlé du meilleur coit. Nous savons tous que la santé a un colt, que pour
préserver notre systéme de soins, des efforts sont a fournir, mais n’aurions-nous pas tendance

a I’oublier quand notre empathie prend le dessus ?
IV-  _Autour des admissions directes.

Les admissions directes sont peu pratiquées et peu connues par les médecins généralistes
interrogés. La qualité des relations entre médecins généralistes et médecins hospitaliers est

fondamentale pour organiser ces hospitalisations.

1) Doléances des médecins généralistes.

Les médecins généralistes, ayant une activité de consultation avec un temps défini face a
leur patient, ont besoin d’une réponse immédiate a leur demande d’hospitalisation directe.
Pour cela, ils doivent donc savoir qui joindre en premiere intention, connaitre le ou les
praticiens a joindre en cas de besoin. lls doivent également savoir par quels moyens les
joindre. Les patients ont généralement du mal a accepter une hospitalisation, voir leur

médecin errer d’un secrétariat a un autre, ne renforce pas leur confiance en I’hospitalisation.

Une étude a été menée en 2005 a I’AP-HP par simulation d’un appel de médecin
géneéraliste en demande d’hospitalisation directe (25). Sur 55 services sollicites (une
proposition par service), 22 hospitalisations ont pu aboutir. Sur les 33 échecs, 17 étaient liés a
I’absence de I’interlocuteur compétent (en réunion ou introuvable), 13 a 1’absence de place
(orientation dans 6 cas vers les urgences, dans 3 cas vers une autre structure, dans 4 cas
aucune proposition). La problématique de trouver le bon interlocuteur n’est donc visiblement

pas propres aux petites structures.
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Par ailleurs, méme si tout va au plus vite, préparer une admission directe est chronophage
pour le médecin généraliste. Avant de joindre I’hospitalier, il a fallu examiner le patient, poser
I’indication, convaincre le patient, et ensuite une fois 1’accord hospitalier obtenu, rédiger un
courrier optimal pour que 1’hospitalisation soit la plus efficiente possible. Le passage par les
urgences évite 1’étape « téléphone » qui peut étre la plus longue. Celle-ci doit donc étre la plus
concise possible afin de faciliter la tiche du médecin généraliste.

L’absence de services de spécialités au sein du CH de Clermont, peut étre également un
frein pour les médecins généralistes. En effet, elle ne permet I’admission que pour des bilans

généraux et non de bilans ou actes spécifiques.

Une thése réalisée dans le Morbihan, (26) retrouvait des freins similaires : 1’urgence, le
mangue de places, la spécialité et le refus des patients ou des hospitaliers a plus d’un an de la
mise en place d’une ligne téléphonique directe pour joindre un confrére hospitalier. Les
mémes avantages aux hospitalisations programmeées ont été retrouveés : éviter le passage aux

urgences, notamment pour les personnes agées, prise en charge adaptee.

2) Utilité des admissions directes.

Une étude a I’hopital Bichat (27) a comparé 2 profils de patients admis dans un service de
gériatrie aigle : ceux entrés en admission directe, ceux passes par les urgences. Les patients
des urgences étaient plus dénutris, plus agés, venaient plus souvent pour chute. La gravité
clinique des patients était cependant la méme, avec une méme durée moyenne de séjour.
Cependant les patients adressés directement par leur médecin traitant rentraient plus
fréquemment a domicile sans transfert en soins de suite, sans aide supplémentaire. L’article
conclut que les admissions directes sont une alternative intéressante pour des patients avec

des symptdmes subaigus.

Cela vient corroborer les propos des médecins généralistes interrogés. Beaucoup y voient
une alternative intéressante pour les patients, notamment les plus fragiles, pour éviter un
passage inconfortable dans le service des urgences, avec une attente potentiellement
iatrogéne. Les hospitalisations programmeées pourraient également étre un moyen de réduire
les durées moyennes de séjour en regroupant au maximum les examens paracliniques en une
durée minimale ou un moyen d’éviter des allers et retours a I’hopital dans le cadre d’une prise

en charge ambulatoire.
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3) Problématiques pour les médecins hospitaliers.

Si le sujet souléve des problématiques c6té libéral, il en souléve également cote
hospitalier. Pour organiser des admissions directes, le médecin hospitalier doit étre joignable.
Cependant, ils n’ont pas forcément 1’équipement pour. Seule une petite partie des médecins, a
I’hopital de Clermont, possede un téléphone nominatif. Par ailleurs, la plupart des médecins
hospitaliers, ont une fonction a la fois en salle dans le service, mais aussi une activité de
consultations. Alors qu’il est en consultation, il est plus difficile d’organiser une

hospitalisation directe avec un médecin généraliste alors qu’il a un autre patient devant lui.

L’absence de bilan préalable peut également géner le médecin hospitalier. En effet, le
bilan réalisé en ville peut étre lacunaire et I’état du patient peut €tre rapidement évolutif en

fonction des pathologies.

Encore une fois, la confiance doit étre réciproque entre le médecin de ville et le médecin

hospitalier.

4) Les urgences : une facilité mais a quel prix ?

Porte d’entrée principale des services d’hospitalisation, le service des urgences est de plus
en plus sollicité. Les médecins généralistes sont de moins en moins nombreux pour une
population vieillissante, la population se tourne maintenant tres facilement vers le service des
urgences qui se trouve engorgé. Les admissions directes des patients relativement stables
pourraient étre un moyen de les soulager un peu. Cependant, le passage par le service des
urgences permet un bilan initial, une confirmation de 1’orientation ou une orientation plus
adaptée, et un gain de temps pour le médecin généraliste. L’adressage aux urgences est aussi

une habitude.

V- Améliorer le partenariat ville-hopital.

1) Communiquer par internet.

Au cours des dernieres années, la révolution numérique fait aussi son ceuvre dans les
métiers de santé. La dématerialisation des lettres de liaison est devenu monnaie courante.
L’équipement des médecins généralistes avec une messagerie sécurisée est incité par le forfait
structure des ROSP (rémunération sur objectifs de santé publique) (28). Il peut s’agir de
messageries gratuites comme MAILIZ (messagerie sécurisée proposée par les ordres de santé

de I’espace de confiance MSSanté par I’ ASIP Santé (agence francaise de la santé numérique))
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(29) ou Medimail ou encore payante comme Apicrypt (environ 70000 utilisateurs
professionnels de santé en 2017) (30). Elle permet I’échange sécurisé de données a propos des

patients. La caisse d’assurance maladie incite donc les médecins libéraux a s’équiper.

Cependant, I’équipement doit exister des deux cotés. Les établissements de santé se
mettent peu a peu a la messagerie sécurisée. Les boites mail des praticiens du CH de
Clermont, ne correspondent pas pour le moment a des adresses securisées. Les échanges
confraternels s’effectuant par courriels ne sont donc pas sécurisés, et les données échangées

potentiellement soumises aux risques de piratage informatique.

Au-dela des échanges entre confréres, ce sont surtout les lettres de liaison qui importent
les médecins généralistes. Les quelques jours nécessaires aux services postaux pour délivrer
une lettre et les aléas postaux (erreur d’adresse, courrier égaré, médecin homonyme...)
seraient ainsi écartés pour une communication plus fluide et plus directe. Un autre avantage
pour les médecins genéralistes est la simplification des taches que cela représente. En effet, le
courrier recu par messagerie électronique est souvent directement inclus dans le dossier du
patient, ce qui évite au médecin généraliste (ou a sa secrétaire) de scanner le courrier version
papier puis de 1’ajouter au dossier numérique du patient ou de le classer dans le dossier papier

du patient ; ce qui peut représenter plusieurs dizaines de minutes par semaine.

2)  Communiquer par téléphone.

Le souhait de disposer d’une ligne directe pour joindre les hospitaliers, en évitant le
standard a été formulé a de nombreuses reprises. L’exemple du CHU d’Amiens avec ses
numeros directs pour avis a été cité, ainsi que 1’hopital de Beauvais et ses quelques numéros
directs ou des infirmicres coordinatrices répondent a la ligne. L’i1dée est d’aller directement au
correspondant souhaité, afin d’obtenir la réponse au plus vite sans se perdre dans les
méandres des secrétariats. Au sein du CH de Clermont, toute communication extérieure passe
par le standard. Il n’y a pas de ligne directe. Un des moyens d’optimiser le temps d’attente est
de connaitre le numéro de poste de son correspondant, mais les médecins extérieurs n’ont pas
accés a ces données. Une voie d’amélioration serait peut-&tre de donner aux médecins du
Clermontois, les numéros de poste des principaux services et secrétariats, ainsi que des rares
médecins équipés d’un téléphone nominatif. Equiper tous les médecins d’un téléphone
nominatif indépendant du standard serait idéal mais peut-&tre trop onéreux pour une petite

structure dont les finances sont déja mises a rude épreuve.
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3) Se réunir pour mieux se connaitre.

Connaitre le visage des confreres et leur personnalité, voici ce qui ressort principalement
des requétes des médecins généralistes interrogés. Pour cela différentes pistes ont été

évoquées, notamment 1’organisation de réunions.

Méme si ce n’était pas les plus fréquemment désirées, des réunions de type formation ont
été proposées. Deux types sont possibles. Des réunions sur le modéle des formations
proposées par les laboratoires pharmaceutiques, un spécialiste parle d’une thématique donnée
qui souvent met en avant le produit du laboratoire, un diner est généralement propose par la
suite ce qui permet un échange confraternel informel entre le spécialiste et les différents
participants. ~ Ces réunions soulévent le probléme de [I’influence des laboratoires
pharmaceutiques auprés des praticiens libéraux comme hospitaliers. D’autres réunions
existent I’exemple du cercle médical post-universitaire de Senlis (31) a été cité. Une fois par
mois dans une salle de 1’hopital, des spécialistes généralement de 1’hopital ou plus rarement
du CHU interviennent devant les membres du cercle, qui paient une cotisation annuelle. Cela

permet de connaitre les spécialistes locaux, leur facon de travailler et leurs personnalités.

Le plus souvent les médecins interrogés demandaient des réunions informelles pour
échanger librement sur leurs compétences et besoins réciproques. La encore, nous pouvons
imaginer deux types de réunions. Une premiere qui aurait lieu au sein de 1’hopital avec les
différents praticiens hospitaliers, les médecins généralistes seraient invités a une présentation
des services et des praticiens, un échange serait alors possible dans une deuxieme partie. Cela
nécessiterait de réunir les médecins généralistes locaux en un méme endroit en un méme
moment. Chacun ayant des contraintes horaires différentes, cela parait d’organisation
complexe. Une autre option serait d’organiser au sein de chaque cabinet une réunion avec les
hospitaliers. Dans les maisons de santé pluridisciplinaire, ou les cabinets de groupe cela
pourrait prendre la forme de réunions avec I’ensemble des médecins, I’émulation de groupe
pourrait permettre de libérer la parole et d’avoir des propos plus libres sur les requétes
mutuelles. En exercice individuel, un échange simple pourrait étre proposé. Une réunion
semblable, suite aux tous premiers résultats de cette étude, a été organisée en janvier 2018, au
sein d’une maison de santé pluridisciplinaire. L’échange a semblé fructueux de part et d’autre
avec une satisfaction mutuelle du médecin hospitalier qui est allé a la rencontre de ces

médecins généralistes et des médecins rencontrés.
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4) Concernant les admissions directes.

La rapidité de réponse était un elément clé demandé par les médecins généralistes avec la
connaissance de leurs homologues hospitaliers. En dehors d’une ligne directe pour joindre un
hospitalier qu’ils connaitraient, une autre piste était une ligne directe pour connaitre le nombre
de places disponibles sur I’hdpital et la possibilité ou non de réaliser une entrée le jour méme
ou le lendemain en hospitalisation directe. Cette ligne ne serait pas nécessairement tenue par
un médecin, un médecin interrogé évoquait un cadre de santé. Dédier un poste uniquement
pour les entrées directes et la gestion des lits serait un colt sans doute trop important dans une

petite structure.

Dans les cas ou une ligne téléphonique directe avec un médecin hospitalier a été mise en
place, elle a été apprécié par les médecins locaux (26) (32) Cependant, elle ne révolutionne
pas la pratique des médecins généralistes, mais aide la réalisation d’entrées directes en

médecine. (26)

Des résultats similaires aux notres ont été trouvés dans une thése reéalisée sur la
communication entre médecins généralistes et le centre hospitalier de I’Ouest Vosgien(33).
Prés de la moitié des médecins interrogés ne se sentaient pas assez et n’étaient pas assez
informés sur I’offre de soins de leur hopital. Leurs demandes étaient similaires a celles des
Clermontois : une meilleure communication avec leurs confréres hospitaliers par une ligne
téléphonique directe, recevoir les lettres de liaison par mail et pouvoir réaliser des

hospitalisations directes.
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CONCLUSION.

La petite structure locale que représente le CH de Clermont est vue comme un
partenaire de travail par les médecins généralistes interrogés. Leurs relations avec les services
d’hospitalisation comme avec 1’ensemble de 1’hopital sont plutot bonnes. Un climat de
confiance est instauré entre les partenaires. Cependant ces relations sont ternies par un climat
de renouvellement permanent des praticiens hospitaliers et par une incertitude de la survie de
certains services qui peuvent pousser les praticiens a orienter leur patientele autre part,
favorisant plus encore la fragilité de ces services. Les médecins généralistes insatisfaits de
leurs relations avec le CH de Clermont ne décrivaient pas leurs relations comme mauvaises
mais comme absente ou insipide. Ce caractére n’était pas spécifique au CH de Clermont, et
quelques médecins évoquaient 1’absence de considération du systéme hospitalier a leur

encontre. Le fait de ne pas connaitre leurs homologues hospitaliers était regretté de tous.

Concernant la stratégie d’hospitalisation employée par les médecins interrogés, le CH
de Clermont était souvent I’hopital ou ils adressaient leurs patients en premiere intention. La
proximité, la qualité de la prise en charge, I’humanité et le bon accueil dont les patients
bénéficiaient, étaient des atouts majeurs du CH de Clermont. L’absence de services
spécialisés était regrettée, ainsi qu’un plateau technique un peu plus conséquent ; méme s’il
était admis, qu’une petite structure ne pouvait pas tout avoir. Une image négative quasiment
historique colle au CH de Clermont. Cette image s’estompe pour laisser place a une image de
plus en plus favorable tant aupres des praticiens qu’auprés des patients. L’appartenance au
GHT Oise ouest et Vexin a surpris certains, mais la plupart appréciaient la présence de

consultations avancées de praticiens beauvaisiens au sein du CH de Clermont.

Par ailleurs, au sujet des admissions directes, méme si les occasions de les réaliser
sont peu fréquentes, les médecins généralistes les trouvent utiles. Elles permettent d’éviter
une attente inutile aux urgences et une prise en charge adaptée d’emblée. Les obstacles étaient
principalement la difficulté de joindre le bon correspondant pour accepter I’entrée : a cause de
la méconnaissance des confréres hospitaliers mais aussi a cause de I’errance téléphonique que
cela peut engendrer. Les refus répétés de la part des médecins hospitaliers avaient lassé

certains médecins qui avaient cessé de chercher a pratiquer des admissions directes.

Enfin, une meilleure connaissance mutuelle était 1’axe principal d’amélioration
suggéré par les médecins interrogés. Pour cela, ils proposaient d’organiser des réunions sous
forme de formation, de réunion d’information et de moments d’échanges des besoins
réciproques. Concernant la communication, 1’utilisation plus performante d’internet pour des

échanges avec les praticiens hospitaliers et les lettres de liaison était plébiscitée. Les
65



médecins généralistes étaient en demande d’une ligne directe pour joindre leurs confréres tant
pour les admissions directes que pour les joindre pour un avis ou échanger au sujet d’un

patient hospitalise.

Les médecins généralistes sont attachés a leur petit hopital, pas un n’en a parlé sans
passion dans la voix a un moment donné de I’entretien. Les bonnes relations qu’ils
entretiennent avec ne sont pas étrangeres a I’orientation de leurs patients. Si malgré leurs
bonnes relations, les médecins généralistes expriment quelques doléances, il serait intéressant
de mener une étude en miroir avec le point de vue des médecins hospitaliers qui n’a pas été
étudié dans ce travail. Cela permettrait d’établir de nouveaux éléments afin d’améliorer les
relations en tenant compte des avis des deux camps, afin que ces deux mondes que beaucoup
de choses opposent puissent devenir complémentaires, pour un systéme de santé de qualite, au

service des principaux intéressés : nos patients.
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ANNEXE
SCRIPT D'ENTRETIEN

Bonjour, Merci de me recevoir. Je suis Sophie Vaillant Auchere, interne de médecine
générale. Je réalise une étude qualitative sur la relation des médecins généralistes et les

services des petits hopitaux, a travers I'exemple du centre hospitalier général de Clermont de

I'Oise, pour mon travail de these. Cet entretien est anonyme. Il va étre enregistré afin de
pouvoir transcrire les données, étes-vous d'accord ?

Tout d'abord afin de caractériser les médecins qui répondent a I'étude, je vais collecter
guelques données quantitatives :

Age

Sexe

Milieu d'exercice : urbain- rural

Mode d'exercice : individuel ou en groupe ?

Avez vous déja été salarié d'un hopital depuis votre internat?
Nombre d'années d'installation :

Distance géographique par rapport a I'hdpital de Clermont :

1) Comment qualifiez-vous vos relations avec I'népital de Clermont ?

2) En pratique, lorsque vous avez besoin d'hospitaliser un patient, quelle stratégie
décisionnelle pratiquez-vous ?

3) Quels facteurs limitent I'adressage de vos patients vers un petit hdpital comme I'hépital
général de Clermont ?

4) Quelles solutions proposeriez-vous afin d'améliorer vos relations avec les services des
petits hopitaux, notamment celui de Clermont ?

5) Comment vous aider pour la réalisation d'entrées directes de vos patients a I'ndpital ?
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Relations entre médecins généralistes et petits hopitaux : I’exemple du
centre hospitalier de Clermont de I'Oise.

RESUME

Introduction. L’objectif de ce travail était d’étudier la relation entre médecins généralistes et les
services d’hospitalisation des petits hdpitaux, notamment concernant I’adressage a travers 1’exemple
du Centre Hospitalier de Clermont de 1’Oise. Les freins aux admissions directes au sein des petites
structures et les solutions pour faciliter les admissions directes et améliorer les relations étaient
également étudiés.

Matériels et méthodes. Cette étude qualitative fit réalisée a partir d’entretiens , jusqu’a saturation des
données, avec des médecins généralistes exercant sur les communes d’ou provenaient au moins 80%
des patients entrés en service de médecine du Centre Hospitalier de Clermont de 1’Oise en 2015.

Résultats. 17 médecins furent interrogés. Les relations apparaissaient bonnes avec une confiance et un
travail d’équipe. La proximité est un atout majeur de la structure. La méconnaissance des confreres
hospitaliers et une instabilité perturbaient les relations. Les admissions directes en service étaient peu
pratiquées, particuliérement a cause de difficultés a joindre un médecin hospitalier. La mise en place
d’une ligne téléphonique directe, le développement de la communication par courriels et se réunir pour
apprendre a se connaitre étaient des axes d’amélioration suggérés par les médecins généralistes.

Discussion. Une méconnaissance mutuelle des médecins f{it mise en évidence.

Conclusion. La petite structure hospitaliére de Clermont de 1’Oise était vue comme étant un partenaire
privilégié des médecins généralistes locaux. Connaitre leurs homologues hospitaliers et les rendre
plus accessibles seraient cependant des moyens indispensables de renforcer leurs liens.

Mots-clés : médecins généralistes, hOpitaux, communication, adressage, relations confraternelles

Relationship between general practitioners and the hospitalization services
of small hospitals: the example of the general hospital of Clermont de
I’Oise.

Introduction. The objective of the study was to examine the relationship between general
practitioners and the hospitalization services of small hospitals, especially concerning patients referral,
using. The barriers to direct admissions in small hospitals and the solutions to help direct admissions
and to improve relationships were also studied.

Study, design, methods. This qualitative study was carried out from interviews and exhaustive data
gathering, with general practitioners working in the areas from where at least 80% of patients were
admitted to the general hospital of Clermont de 1’Oise in 2015, in medicine service.

Results. 17 general practitioners were interviewed. Relationships appeared to be good with trust and
teamwork. Proximity was a major asset of the structure. Lack of familiarity of hospital colleagues
and instability disrupted relationships. Direct admissions were little practiced, particularly because of
the difficulty of reaching a hospital doctor. The establishment of a direct telephone line, the
development of e-mail communication and organization of meetings to learn to know each other better
were areas for improvement suggested by general practitioners. Mutual misunderstanding was
highlighted.

Conclusions. The small hospital structure of Clermont de 1’Oise was seen as a privileged partner of
local general practitioners. Knowing hospital counterparts and making them more accessible would
also be a more indispensable way to strengthen the ties.

Key Words : general practitioners, hospitals, communication, referral, fraternal relationship
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