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PRÉAMBULE 
 
Mon expérience professionnelle a débuté dans un service d’oncologie dans 

lequel, outre l’aspect curatif de la spécialité, j’ai été confrontée aux 

problématiques de la fin de vie et des soins palliatifs. Par la suite, j’ai intégré un 

service d’hématologie doté de trois Lits Identifiés de Soins Palliatifs, puis un 

réseau de soins palliatifs à domicile en tant que médecin coordonnateur.  

 

Au cours de ces diverses expériences, j’ai constaté les difficultés de 

communication et de collaboration entre les médecins généralistes et les 

praticiens hospitaliers avec des conséquences potentiellement préjudiciables 

sur la prise en charge, mettant parfois en péril le projet de vie du patient. 

 

C’est pourquoi ma thèse porte sur l’évaluation du lien entre la ville et l’hôpital 

dans ce contexte particulier de soins palliatifs. Il me semble en effet essentiel 

que tous les acteurs de soins puissent se coordonner pour respecter au mieux 

la volonté du patient. 
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INTRODUCTION 
 

1. Le lien ville-hôpital 

 

1.1 Définition 

Le lien ville-hôpital (LVH) est la relation qu’entretiennent les acteurs de soins de 

ville et de l’hôpital, qui sont les deux composantes principales actuelles de notre 

système de santé. Même s’il n'existe pas dans la littérature de définition 

consensuelle du LVH, nous savons que ce lien se construit autour de plusieurs 

concepts tels que la coordination des soins, la communication entre les 

différents intervenants et l’échange d’informations.  

La Haute Autorité de Santé (HAS) propose une définition de la coordination 
des soins comme « l’organisation délibérée des activités de soins à un patient 

entre plusieurs acteurs du système de santé. Elle implique la mobilisation de 

personnels et d’autres ressources nécessaires à la prise en charge du patient 

et est souvent gérée par l’échange d’informations entre les participants 

responsables de différents aspects des soins ». La Direction Générale 

d’Organisation des Soins (DGOS) définit quant à elle la coordination des soins 

comme une « action conjointe des professionnels de santé et des structures de 

soins en vue d’organiser la meilleure prise en charge des patients en situation 

complexe, en termes d’orientation dans le système, de programmation des 

étapes diagnostiques et thérapeutiques et d’organisation du suivi ». On entend 

donc par coordination des soins les capacités de planification, d’organisation et 

d’anticipation. (1) 

Dans un travail sur la communication, des médecins canadiens ont retenu la 

définition suivante : « La communication professionnelle est une forme 

particulière de communication interpersonnelle. Dans le domaine médical, elle 

se définit comme un échange, verbal ou par tout autre moyen, entre un 

médecin […] et un autre professionnel de la santé. La communication en 

médecine consiste essentiellement en le développement d’une relation ». (2)  
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La communication fait écho à la qualité relationnelle, au contact personnel et 

direct, à l’accessibilité et à la rapidité d’échange.  

A l’heure actuelle, la communication entre les médecins généralistes et les 

médecins hospitaliers passe par plusieurs vecteurs parmi lesquels : les 

contacts téléphoniques, les fax, les courriers papiers et plus récemment la 

messagerie sécurisée. La communication utilise l'information qui se doit d’être 

qualitative, exhaustive et claire pour favoriser la qualité de la relation. (3) 

 

Une étude sur la communication ville-hôpital menée par Alao et al. a pu 

déterminer les besoins en information des médecins généralistes qui 

comprenaient : la connaissance des mouvements de leurs patients (entrée / 

sortie / transferts / décès), la réception rapide des lettres de liaison ou de sortie, 

la mise à disposition des résultats de laboratoire et les résultats des examens 

médico-techniques effectués pendant l’hospitalisation. (4) 

Ce lien ville-hôpital implique une interdépendance entre les différents acteurs et 

nécessite une connaissance des ressources disponibles et du rôle de chacun. Il 

est essentiel qu’il soit de bonne qualité pour permettre la continuité des soins. 

 

1.2  Organisation 

La loi hospitalière de 1970, qui permet aux praticiens non hospitaliers de 

recourir à l'aide technique apportée par l'hôpital public, donne un cadre légal à 

la notion de lien ville-hôpital. (5)  

En 1991, la loi portant sur la réforme hospitalière, renforce ces principes 

avec la création des Schémas Régionaux d'Organisation de Soins (SROS), 

favorisant les coopérations entre les établissements de santé et la médecine de 

ville. (6) 

La loi Kouchner du 4 Mars 2002, qui précise le droit à la communication des 

informations contenues dans le dossier patient, place le médecin traitant au 

cœur de la transmission d'informations relatives à l'hospitalisation : (7) 
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Article R. 1112-60 du Code de Santé Publique (CSP) : "Le médecin 

traitant est informé le plus tôt possible après la sortie de l'hospitalisé des 

prescriptions médicales auxquelles le malade doit continuer à se 

soumettre. Il reçoit toutes indications propres à le mettre en état de 

poursuivre, s'il y a lieu, la surveillance du malade."  

Depuis la loi du 13 Août 2004, portant sur la réforme de l'Assurance 
Maladie, le rôle et l'importance du médecin généraliste sont mis en avant. Avec 

la création du parcours de soins coordonnés et du statut de médecin traitant, 

les médecins généralistes sont devenus le pivot central de la prise en charge 

du patient. L’objectif de ces mesures est d'améliorer la prise en charge du 

patient en homogénéisant les soins apportés au malade, en ville comme à 

l'hôpital. (8) 

En 2008, le sénateur Gérard Larcher remet son rapport sur les missions 
de l'hôpital, et parmi ses propositions, la commission parlementaire insiste sur 

la nécessité « d'aménager les relations entre le monde hospitalier et son 

environnement pour mieux répondre aux besoins des patients et assurer la 

continuité des prises en charge », notamment en facilitant « la communication 

entre acteurs » et en assurant « la continuité du parcours de soins entre hôpital 

et médecine de ville ». (9) 

En Juillet 2009, la loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) reprend en 

partie les propositions figurant dans le rapport Larcher de 2008. (10) 

Dans l'article L 4130.1, il est mentionné que le médecin traitant doit « 

orienter ses patients dans le système de soins et le secteur médico-

social, s’assurer de la coordination des soins nécessaires à ses patients, 

veiller à l’application individualisée des protocoles pour les affections 

nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies 

chroniques en coopération avec les autres professionnels qui participent 

à la prise en charge du patient, s’assurer de la synthèse des informations 

transmises par les différents professionnels de santé ». 
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L’article R. 4127-63 du Code de la Santé Publique (CSP) précise l'implication 

du médecin traitant dans la prise en charge du patient hospitalisé : « le médecin 

qui prend en charge un malade à l'occasion d'une hospitalisation doit en aviser 

le praticien désigné par le malade ou son entourage. Il doit le tenir informé des 

décisions auxquelles ce praticien sera associé dans la mesure du possible ». 

(11) 
 

Avec la loi de modernisation du système de santé en 2016, de nouveaux 

dispositifs tels que les Équipes de Soins Primaires (ESP), les Communautés 

Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) et les Plateformes Territoriales 

d’Appui (PTA) sont créées pour améliorer la coordination des soins et fluidifier 

les parcours des patients. (12) 

 

En 2018, la Fédération Hospitalière de France (FHF) publie un rapport afin 

de renforcer le lien ville-hôpital à travers plusieurs propositions parmi 

lesquelles : (13) 

- rendre obligatoire la communication des résultats médicaux aux 

médecins généralistes et, réciproquement, la transmission des éléments 

aux centres hospitaliers avant une admission ; 

- simplifier les échanges avec l’hôpital pour les libéraux, notamment avec 

une personne identifiée comme interlocuteur institutionnel ; 

- adopter des protocoles communs entre professionnels hospitaliers et de 

ville. 

 

1.3 Points forts et points faibles 

 

• Points forts  

La thématique de la coopération ville-hôpital est un sujet qui préoccupe le 

secteur hospitalier depuis de nombreuses années.  

 

Au niveau politique, toutes les lois citées précédemment montrent une réelle 

volonté de construire et d’améliorer le lien ville-hôpital, en proposant un cadre 

légal. (3-8) 
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Au niveau national, plusieurs organismes de santé s’engagent également en 

proposant divers outils :  

- La FHF, avec un rapport publié en 2018, propose de renforcer ce lien à 

travers quatre axes (faciliter les liens entre la ville et l’hôpital, investir 

pour la ville, territorialiser les enjeux de santé et organiser la 

gouvernance de l’hôpital) ; (13) 

- L’Assurance Maladie propose depuis 2011, le Dossier Médical 

Personnel  devenu Dossier Médical Partagé (DMP) en 2016, propriété 

du patient, mais ayant pour objectif d’améliorer la communication et le 

transfert d’information entre professionnels de santé. (14,15) 

 

Au niveau régional, des initiatives existent comme la mise en place d’une 

astreinte téléphonique dans un service de médecine interne du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Rennes, qui permettait de répondre aux 

attentes des médecins généralistes de la région ; ceci en facilitant la prise de 

contact avec un confrère hospitalier, en accélérant la prise en charge du patient 

et le retour d’information. L’initiative a été jugée « plutôt efficace » par 77% des 

médecins et 80% la considéraient comme une alternative « totalement 

efficace » au passage aux urgences. (16) 

 

• Points faibles 

Malgré tous les textes, il n’existe pas de consensus pour la réalisation du lien 

ville-hôpital qui existe donc selon la volonté individuelle des acteurs de soins.  

 

Une étude de Hubert et al. sur la perception quant à l’information médicale 

reçue de l’hôpital, menée sur un échantillon aléatoire de médecins généralistes 

de Paris, montrait que la communication n’était ni constante suivant le motif de 

recours à l’hôpital, ni efficace selon le type d’informations. Les médecins 

généralistes avaient le sentiment que les médecins hospitaliers ne collaboraient 

pas avec eux. (17) 
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Une autre étude, menée par François et al., s’intéressait à la satisfaction des 

médecins généralistes sur les services rendus par un CHU. Elle montrait qu’ils 

étaient modérément satisfaits. Les médecins généralistes déclaraient 

rencontrer de grandes difficultés à joindre les médecins hospitaliers et à 

identifier le médecin en charge de leur patient. Ils avaient également des 

problèmes à obtenir les informations nécessaires pour la continuité des soins. 

Ils étaient également critiques sur la préparation de la sortie de leurs patients. 

(18) 

 

2. Les Lits Identifiés de Soins Palliatifs 

	

2.1 Définition  

Les Lits Identifiés de Soins Palliatifs (LISP) font partie intégrante de l’offre 

actuelle en soins palliatifs. Ils sont prévus dans les circulaires ministérielles 
de 2002 et 2004 relatives à l’organisation des soins palliatifs pour 

promouvoir et généraliser la démarche palliative dans les établissements de 

santé. (19, 20) 

 

Selon l’HAS, la démarche palliative permet d'aborder les situations de fin de vie 

de façon anticipée en accordant une place aux questions éthiques, à 

l’accompagnement psychologique, aux soins de confort, au juste soin et en 

repérant précocement les besoins en terme de soins palliatifs des « personnes 

approchant de leur fin de vie ». Elle facilite le passage progressif à des soins 

palliatifs lorsque le traitement spécifique de la maladie atteint ses limites. La 

démarche palliative fait partie de la prise en charge globale du patient. (21) 

Comme dans la circulaire « Laroque » où l’idée était déjà abordée, la 

circulaire du 19 février 2002 affirme que les soins palliatifs doivent 

progressivement s’intégrer dans la pratique de tous les soignants, à domicile 

comme en établissement de santé. (19, 22) 
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La circulaire relative à l’organisation des Soins Palliatifs du 25 mars 2008 

définit les LISP comme des lits dédiés au sein de services confrontés à des fins 

de vie ou à des décès fréquents, mais dont l’activité n’est pas exclusivement 

consacrée aux soins palliatifs. Ils permettent de garantir une réponse plus 

adaptée à des patients qui relèvent de soins palliatifs et d’un accompagnement, 

comme à leurs proches. Ils correspondent à la reconnaissance d’une activité 

déjà existante et non pas à la création d’une nouvelle activité au sein du 

service. (23, 24)  

 

Les soins palliatifs sont ainsi déployés par les mêmes équipes ayant pris en 

charge les soins curatifs des patients, assurant ainsi la continuité entre ces 

différentes formes de prise en charge. La perspective est de ne pas séparer les 

soins palliatifs des traitements spécifiques de la maladie et de viser le 

développement d’une démarche palliative. (23) 

 

Les différentes missions des LISP sont rappelées ici : (23) 

-  la prise en charge globale de malades relevant de la spécialité du 

service intégrant la démarche palliative ;  

-  l’accueil de malades relevant de soins palliatifs, extérieurs au service, 

dans le cadre de la collaboration avec les Équipes Mobiles de Soins 

Palliatifs (EMSP) ou les réseaux de soins palliatifs ;   

-  l’écoute, le soutien et l’accompagnement des proches avant, pendant 

et après le décès ;   

-  la participation aux groupes d’analyse des pratiques et/ou groupes de 

parole.
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2.2 Organisation 

L’offre de soins palliatifs dans notre système de santé actuel répertorie trois 

types de structures pour accueillir les patients en institution. 

Les Équipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) sont des équipes expertes, 

pluridisciplinaires qui assistent et soutiennent les services de soins, les patients 

et les familles, pour la mise en œuvre de la démarche palliative. Elles ont des 

missions d’intervention au chevet des patients par une aide à la décision, une 

expertise dans l’évaluation et le traitement de la douleur, des conseils 

techniques pour les soins, un soutien psychologique au patient, à la famille ou 

aux soignants. Les EMSP ne prescrivent pas et ne dispensent pas de soins 

techniques. Elles ont par ailleurs une vocation de formation à la démarche 

palliative au sein des établissements et auprès des intervenants extérieurs. (25) 

Les Unités de Soins Palliatifs (USP) sont des structures d’hospitalisation 

d’environ dix lits accueillant des patients en soins palliatifs. Elles ont une activité 

spécifique et exclusive en soins palliatifs et d’accompagnement. Elles réservent 

leur capacité d’admission aux situations les plus complexes et/ou les plus 

difficiles. Elles assurent ainsi une triple mission de soins, d’enseignement et de 

recherche. (23) 

Les Lits Identifiés de Soins palliatifs constituent un autre niveau de prise en 

charge, par l’application d’une démarche palliative spécifique au sein des 

services hospitaliers. Ce ne sont pas des lits physiquement identifiés car, en 

l'absence de patients requérant des soins palliatifs, ces lits sont utilisés 

conformément à leur spécialité initiale.            Les LISP sont gérés par des 

équipes médicales et paramédicales formées, dans un cadre adapté. (19, 20, 

23)  

 

La création de LISP doit répondre à un cahier des charges et s’inscrire dans un 

projet d’établissement et un projet de service. Le dossier fera ensuite l’objet 

d’une reconnaissance contractuelle par l’Agence Régionale de Santé (ARS). 

Par ailleurs, la Société Française d’Accompagnement et de Soins Palliatifs 
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(SFAP) recommande d’attribuer un minimum de quatre LISP dans un service 

afin de garantir la promotion de la démarche palliative. (23, 25) 

 

L'évaluation de la charge de travail spécifique mise en œuvre dans les LISP 

justifie qu’un renfort de temps de personnel soit accordé pour aider à la prise en 

charge des patients, à savoir une augmentation du ratio d’infirmier ou d’aide-

soignant de 0,3 Équivalent Temps-Plein (ETP) par LISP et la création d’un 

temps de 0,3 ETP psychologue pour 5 LISP. Cette augmentation de temps 

soignant est financée par la majoration de la tarification à l’acte (T2A) du séjour 

LISP. (24) 

 

Dans la première édition de « l’Atlas des soins palliatifs et de la fin de vie » 

publiée en 2018, on comptabilisait un total de 5040 LISP au sein de 832 

établissements en France en 2015. La part des établissements hospitaliers 

disposant de LISP est passée de 14 % en 2006 à 31 % en 2015. (26) 

 

2.3 Points forts et points faibles 

• Points forts 

Parmi les exemples de bon fonctionnement des Lits Identifiés de Soins 

Palliatifs, on peut citer deux études évaluant l’impact de ces lits.  

D’une part, l’étude de Guy-Coichard et al., faisait un bilan à deux ans de la 

création de 9 LISP au sein d’un service d’oncologie doté de 30 lits au total. 

D’autre part, l’étude de Talau et al. en 2012, évaluait l’impact de l’hospitalisation 

sur des LISP pour la fin de vie des patients à l’échelle d’un établissement. (27, 

28)  

 

Ces deux études ont montré que les patients et leur entourage avaient pu 

bénéficier d’un soutien psychologique plus important et plus régulier. De plus, 

elles ont montré que la démarche palliative était bien présente au sein des 

services disposant de LISP, démarche favorisée par la présence systématique 

de l’équipe LISP aux staffs pluridisciplinaires selon Guy-Coichard et al. 
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Talau et al. expliquaient que la démarche palliative paraissait plus développée, 

voire améliorée, dans le groupe LISP notamment par un statut du patient 

clairement identifié pour le soignant. 

 

Dans l’étude de Guy-Coichard et al, les statistiques du service montraient que 

la prise en charge en soins palliatifs se faisait plus en amont depuis la création 

des LISP, évitant ainsi une rupture trop brutale dans le parcours du patient. 

Elles indiquaient également que le pourcentage de décès dans le service était 

resté stable avant et après la création des LISP mais que la prise en charge 

palliative était plus précoce et que les transferts en USP avaient diminué. Ces 

données mettaient en évidence le souhait exprimé par la majorité de l’équipe 

d’accompagner certains patients dans le service, limitant le sentiment 

d’abandon des malades et la culpabilité des soignants. (27) 

 

De son côté, Talau et al montraient également que les soins techniques des 

patients pris en charge sur les LISP étaient moins invasifs (utilisation de la voie 

sous-cutanée plus fréquente) et que les soins de confort étaient réalisés de 

manière plus fréquentes (exemple des bains de bouche). (28) 

 

Une troisième étude faisait état d’un bilan à deux ans de la création de LISP 

dans un service d’oncologie, au sein d’une clinique privée de Bretagne. Cette 

expérience rapportait, comme les deux études précédentes, que la création des 

LISP a permis la diffusion d’une réelle démarche palliative au sein du service et 

de l’établissement grâce à plusieurs facteurs tels que l’augmentation des 

moyens financiers, l’augmentation des temps de soignants (médicaux et 

paramédicaux) mais aussi l’implication personnelle des intervenants. De plus, 

les liens de collaboration avec des structures extrahospitalières se sont 

renforcés. Des formations en soins palliatifs et la rédaction de nouveaux 

protocoles (douleur, sédation, anxiolyse...) ont été proposées. (29)
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• Points faibles 

Un rapport rendu à la DGOS en 2013 sur l’évaluation et la contribution des 

EMSP et des LISP à la diffusion de la culture palliative, souligne que « la 

politique de soins palliatifs est caractérisée par des paroles et des textes 

officiels très encourageants mais finalement accompagnés de moyens 

dispersés pour sa mise en œuvre ». (24)              

En effet, les différents plans successifs en matière de soins palliatifs offrent un 

cadre d’action, soutiennent les actions locales par des financements, 

promeuvent la recherche… mais ces actions restent facultatives et dépendent 

de la volonté de chaque établissement ou service. Cela induit donc des 

inégalités territoriales en matière d’offre de soins palliatifs car la mise en place 

des LISP est effectuée au gré des initiatives, des sensibilités et des besoins 

locaux. (30, 31)  

L’étude de Micheau et al., sur les enjeux pratiques et organisationnels de la fin 

de vie à l’hôpital mettait en évidence les dérives de la création de LISP. Elle 

montrait qu’outre les « vrais LISP » répondant au cahier des charges proposé 

par la SFAP, il existait des « faux LISP » et des « mini-USP » : 

- les « faux LISP » ne correspondaient pas aux exigences du cahier des 

charges, que ce soit en termes de locaux ou d’application de la démarche 

palliative. Certains services tendaient à créer des LISP pour bénéficier 

d’avantages financiers sans les mettre à profit pour diffuser cette démarche 

palliative ;  

- les « mini-USP », quant à elles, correspondaient à un regroupement de 

LISP au sein d’un pôle ou d’un service, fonctionnant en marge du service.  

La principale cause de la difficulté d’évaluation était que la présence de LISP 

dans un service ne garantit pas toujours une démarche palliative. (32) 

De plus, l’auteur de l’article relatif à l’expérience bretonne déjà cité, émettait des 

inquiétudes quant au vécu de l’équipe soignante. En effet, des tensions 

pouvaient apparaître, liées au changement des pratiques et à la charge 
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émotionnelle engendrée par la mise en place des LISP. Il alertait donc sur la 

nécessité d’être vigilant sur le ressenti de l’équipe au début du projet. (29) 

 

3. Exemple du Libournais  

 

3.1 Le bassin de l’hôpital 

Le Centre Hospitalier de Libourne se situe dans l’est du département de la 

Gironde. (Figure 1) 

 

Figure 1. Situation géographique de Libourne

 

 

Par sa situation géographique, le CH draine un large bassin de population dans 

le département mais aussi au-delà, en raison de sa proximité avec les 

départements de la Charente-Maritime, de la Dordogne et du Lot-et-Garonne. 

Son bassin d’attractivité représente une population d’environ 250 000 habitants. 

(Figure 2) 
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Figure 2. Bassin d’attractivité du Centre Hospitalier de Libourne

 

Malgré les recherches, il n’a pas été possible de trouver des données exactes 

quant aux médecins généralistes exerçant dans le bassin de l’hôpital étant 

donné le chevauchement du bassin sur plusieurs départements. En revanche, 

nous avons des données concernant le territoire du Grand Libournais, qui 

représente une partie conséquente de la population drainée par le CH.  

Le Grand Libournais est composé de 137 communes, regroupant 157000 

habitants en 2014. Ce vaste territoire affiche une dichotomie urbain / rural entre 

les communes de l’agglomération de Libourne et celles à proximité de la 

métropole bordelaise plus urbanisées, et les autres plus isolées. (33)  
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Avec 127 médecins généralistes libéraux au 1er janvier 2017 sur l’ensemble du 

Grand Libournais, la densité est de 85 professionnels pour 100 000 habitants, 

soit une densité inférieure aux moyennes départementale ou régionale 

(respectivement de 113 et 100/100000). Un quart des médecins généralistes 

libéraux sont âgés de 60 ans ou plus. Les zones situées à proximité de la 

Dordogne et au Nord-Est du territoire sont celles présentant les plus faibles 

densités de médecins généralistes. Ces territoires étaient déjà identifiés comme 

« fragiles » par l’ARS à travers l’identification des zones déficitaires en 

médecins au sein de la région. (33) 

 

 3.2 Les LISP du Centre Hospitalier 

 

Le CH de Libourne comporte six LISP en Médecine-Chirurgie-Obstétrique 

(MCO) depuis avril 2016 qui sont situés dans deux services distincts ; trois en 

Hépato-Gastro-Entérologie (HGE) et trois en Hématologie.  

A l’occasion de la création du nouvel hôpital en 2018, les six LISP ont été 

rassemblés sur une aile commune avec mutualisation de l’équipe 

paramédicale. 

 

Deux médecins référents soins palliatifs exercent au sein du service, un en 

HGE et un en Hématologie. De plus, une partie de l’équipe paramédicale 

(infirmières, cadre de santé, psychologue) s’est formée aux soins palliatifs avec 

le Diplôme Universitaire (DU) Soins Palliatifs et d’Accompagnement du CHU de 

Bordeaux. 

 

Un staff hebdomadaire pluridisciplinaire est réalisé pour discuter des prises en 

charge spécifiques. Sont présents les médecins référents des LISP, les 

binômes infirmière/aide-soignante de la journée, la diététicienne, l’assistante 

sociale et les psychologues.  
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Le service travaille en collaboration avec l’EMSP de l’hôpital, avec le service 

d’Hospitalisation À Domicile (HAD) du secteur et avec l’association des 

bénévoles d’accompagnement en soins palliatifs (Alliance 33).  

En quelques chiffres, les six LISP comptabilisaient 150 passages en 2017 et 

161 en 2018, soit une augmentation de 7,3% du nombre de passages. Le taux 

d’occupation quant à lui est passé de 66,3% en 2017 à 69,5% en 2018. Les 

LISP ayant été créés en avril 2016, les données ont été analysées sur les deux 

années pleines d’activité. 

 

 

3.3 Le lien ville-hôpital et les LISP de Libourne 

 

Le lien entre les médecins généralistes et les services hospitaliers dans 

lesquels sont regroupés les LISP est ténu.  

Il existe cependant une intention de l’équipe des LISP de se faire connaître et 

d’aller à la rencontre de ses différents collaborateurs parmi lesquels les 

médecins généralistes. L’objectif est de créer du lien à l’occasion de soirées 

rencontres ville-hôpital organisées par le CH ou bien par l’équipe elle-même.  

Actuellement, des liens se dessinent avec la volonté d’organiser des 

hospitalisations directes, d’optimiser les collaborations avec l’EMSPA et l’HAD, 

d’utiliser plus régulièrement la messagerie sécurisée pour un transfert en temps 

réel du Compte-Rendu d’Hospitalisation (CRH). Cependant, ces actions nous 

semblent insuffisantes et perfectibles pour établir un lien ville-hôpital 

satisfaisant.  

Nous avons donc décidé de réaliser une évaluation de nos pratiques 

professionnelles concernant la prise en charge des patients hospitalisés sur des 

LISP et plus précisément sur la qualité du lien ville-hôpital du point de vue des 

médecins généralistes. 

Nous souhaitions secondairement mettre en évidence des axes d’amélioration 

pour renforcer ce lien ville-hôpital et ainsi garantir la continuité des soins. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

1. Description de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle quantitative rétrospective, 

monocentrique au sein du Centre Hospitalier de Libourne sur la période de 

mars à décembre 2018. 

 

La population ciblée était les médecins généralistes des patients hospitalisés 

sur les LISP des services Hépato-Gastro-Entérologie et Hématologie sur la 

période définie. 

 

Ont été considérés éligibles tous les médecins généralistes dont au moins un 

de leurs patients a été hospitalisé sur les LISP pendant la période étudiée.  

 

Ont été exclus les médecins remplaçants et les médecins coordonnateurs 

d’Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

(EHPAD). 

 

L’objectif principal était de recueillir l’avis des médecins généralistes sur la 

qualité du lien ville-hôpital dans le cadre de l’hospitalisation des patients sur les 

LISP. 

 

L’objectif secondaire était de connaître les améliorations attendues de leur part 

sur le lien ville-hôpital pour une prise en charge optimisée et mutualisée des 

patients.
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2. Définition de la population de médecins généralistes 

 

Les médecins généralistes ont été sélectionnés à partir des dossiers 

informatiques des patients de Libourne, en listant tous les passages sur les 

LISP du service du 20 mars 2018, date de mutualisation des deux services, au 

31 décembre 2018.  

 

Les données recueillies sur l’hospitalisation comportaient :  

- l’identité des médecins généralistes ; 

- l’âge du patient ; 

- le sexe du patient ;  

- le mode de vie avant l’hospitalisation ; 

- le mode d’entrée dans le service ; 

- le motif d’entrée selon les observations médicales ; 

- la durée du séjour hospitalier sur les LISP ; 

- les décisions prises au sein du service (arrêt des traitements spécifiques 

et passage en soins palliatifs) ; 

- les contacts avec le médecin généraliste pendant le séjour ; 

- le mode de sortie ;  

- la présence d’un courrier de sortie adressé au médecin généraliste. 

 

Les deux items « contact avec les médecins généralistes pendant le séjour » et 

« décisions prises au sein du service » ont été comptabilisés si les données 

étaient tracées dans les dossiers. 

 

Si un patient avait effectué plusieurs passages dans le service, seul son dernier 

passage a été comptabilisé.  

Si un médecin généraliste était médecin traitant de plusieurs patients, nous 

avons retenu uniquement la dernière hospitalisation du dernier patient. 
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3. Construction du questionnaire 

 

Le questionnaire a été réfléchi comme une enquête de satisfaction. Nous nous 

sommes servis du questionnaire de satisfaction conçu et proposé par le Comité 

de Coordination de l'Évaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine 

(CCECCQA) relatif à la satisfaction des intervenants extérieurs quant à la 

prestation hospitalière. (Annexes 1 et 2) 

Des modifications ont été apportées pour centrer les données recueillies sur le 

champ des soins palliatifs. Nous avons ajouté des questions portant sur le 

sentiment d’implication du médecin généraliste dans la prise en charge lors de 

la prise de décision quant à l’arrêt des soins spécifiques et du passage en soins 

palliatifs et concernant le projet de vie du patient. 

 

Le questionnaire a été construit en deux parties :  

- une première partie de treize questions pour caractériser la population 

de médecins généralistes, leur lien avec le CH, leurs connaissances sur 

l’offre de soins de l’hôpital et leurs pratiques en soins palliatifs ;  

 

- une seconde partie de quinze questions sur leur niveau de satisfaction 

concernant la dernière hospitalisation de leur patient. Cette partie 

évaluait les trois concepts du lien ville-hôpital (coordination, 

communication et information) aux différents moments de 

l’hospitalisation (admission, séjour, sortie). 

 

Le questionnaire était ajusté en fonction des modes d’entrée et de sortie du 

patient. Les questions posées étaient adaptées si le patient était entré dans le 

service par les urgences, par un autre service ou s’il arrivait directement de son 

domicile. De même, les questions différaient si le patient était retourné à 

domicile, s’il était transféré dans un autre service ou s’il était décédé. 
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La satisfaction des médecins généralistes était évaluée selon une échelle 

numérique de 0 à 10 pour chaque item ; 0 correspondant à « Très insatisfait » 

et 10 à « Très satisfait ». 

 

Un commentaire libre était possible à la fin de chaque chapitre (admission, 

séjour et sortie). 

 

Le questionnaire a été au préalable testé sur cinq médecins généralistes ne 

faisant pas partie de la population étudiée pour s’assurer de la bonne 

compréhension des questions, de leur pertinence et évaluer le temps 

nécessaire pour l’entretien téléphonique. Suite à cette phase de test, aucune 

modification n’a été apportée. Le temps moyen du questionnaire était de quinze 

minutes. 

 

4. Recueil et traitement des données 

 

• Recueil des données 

Le recueil de données s’est étendu sur une période de six semaines, du 28 

janvier au 8 mars 2019. Il a été effectué par téléphone. 

 

Un premier appel a été passé pour présenter l’étude aux médecins, recueillir 

leur consentement et pour fixer un second rendez-vous téléphonique selon 

leurs disponibilités. 

 

Lors du second appel, l’objectif de l’étude a été rappelé avant de commencer la 

seconde partie du questionnaire. Les réponses ont été retranscrites à l’écrit, en 

temps réel. 

 

• Traitement des données relatives à l’objectif principal 

Le traitement des données a été réalisé sur tableau Excel®. L’analyse des 

résultats était descriptive. Les réponses aux questions fermées étaient décrites 
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par l’effectif (n) et le pourcentage (%) de médecins ayant répondu à chaque 

proposition. 

 

Pour plus de lisibilité, les valeurs numériques données ont été converties en 

données sémantiques : 

- 0, 1 et 2 correspondaient à Très insatisfaits 

- 3, 4 et 5 correspondaient à Insatisfaits 

- 6, 7 et 8 correspondaient à Satisfaits 

- 9 et 10 correspondaient à Très satisfaits 

Notre échelle sémantique a été modifiée par rapport à celle du CCECQA qui 

contient cinq items (Tout à fait satisfait ; Satisfait ; Assez satisfait ; Peu 

satisfait ; Pas du tout satisfait). Nous avons fait le choix de ne retenir que 4 

items pour obtenir une dichotomie plus nette entre l’évaluation Satisfait / Non 

satisfait.  
 

• Traitement des données relatives à l’objectif secondaire 

Pour pouvoir analyser les commentaires libres des médecins généralistes, 

correspondants à des données qualitatives, nous avons regroupé les verbatim 

sous différents thèmes. 

 

Nous nous sommes servis des thèmes de l’enquête sur la satisfaction des 

intervenants extérieurs de 2008 du CCECQA puis nous avons calculé leur 

fréquence de citation (n) :  

- Difficulté de prise de contact avec les professionnels de santé ; 

- Défaut de communication entre hospitaliers et libéraux ; 

- Problème d’exclusion des libéraux à participer au projet thérapeutique ; 

- Délai de réception du compte-rendu trop long ; 

- Défaut de connaissance de l’activité de l’établissement ; 

- Satisfaction générale sur la qualité des soins et les relations avec les 

praticiens hospitaliers. 
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RÉSULTATS  
 

1. Définition de la population cible (Figure 3) 

 

Cent-dix-neuf passages de patients ont été recensés sur les LISP du service du 

20 mars au 31 décembre 2018. Cent patients ont été retenus car huit d’entre 

eux ont effectué plusieurs passages dans le service. Ces 100 patients 

correspondaient à 76 médecins généralistes car 6 patients n’avaient pas de 

médecin traitant référencé et 18 médecins généralistes suivaient plusieurs 

patients. Ces 76 médecins généralistes correspondaient à la population cible de 

l’étude. 

 

Tous les médecins généralistes ont été appelés pendant la période de recueil. 

Sur les 76 médecins généralistes, 37 n’ont pas répondu après plusieurs appels 

(au moins deux appels). Pour les 39 médecins généralistes ayant répondu, 27 

questionnaires ont été remplis, soit 35,5% de taux de réponse. 

 

Les questionnaires non remplis correspondaient à :  

- un médecin généraliste absent pendant la période de recueil ; 

- quatre médecins généralistes qui ont refusé de répondre au 

questionnaire (justifié par le manque de temps) ; 

- deux médecins généralistes partis à la retraite ;  

- deux erreurs d’identification du médecin traitant ; 

- trois médecins qui faisaient partie des critères d’exclusion (un médecin 

remplaçant et deux médecins coordonnateurs d’EHPAD). 
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Figure 3. Diagramme de flux 
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2. Profil des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire 

(Figure 4) 

 
• Population des médecins généralistes  

La population de médecins généralistes était composée de treize femmes 

(48%) et quatorze hommes (52%).  

L’âge médian des médecins généralistes était de 54 ans [33;72], Les femmes 

étaient plus jeunes avec un âge médian de 45 ans [33;62].  

 

 

Les médecins généralistes exerçaient le plus souvent en ville avec quinze 

médecins situés dans des zones urbaines (56%). Les zones d’installation ont 

été considérées urbaines quand la population était supérieure à 2000 habitants. 

(34). 

 

 

La durée moyenne d’installation était de 18,7 ans avec : 

- sept médecins généralistes qui exerçaient en cabinet seul (26%) ; 

- quinze en cabinet de groupe (56%) ; 

- cinq au sein d’une maison de santé (18%).  

Étaient définis comme cabinets de groupe les cabinets regroupant plusieurs 

médecins généralistes. Étaient définies comme maisons médicales les 

structures pluridisciplinaires intégrant des spécialités médicales et activités 

paramédicales. 
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Figure 4. Caractéristiques des médecins généralistes 

 

 
 

 

 

Tous les médecins généralistes avaient l’habitude de travailler en collaboration 

avec le CH de Libourne mais seulement dix-sept pensaient connaître l’offre de 

soins palliatifs proposée sur le CH (63%).  

Seize médecins savaient qu’il existait des LISP au sein du CH de Libourne 

(59,2%) mais seulement deux pouvaient citer les services dans lesquels ils sont 

positionnés (7,4%). Aucun médecin interrogé ne connaissait en revanche les 

médecins référents de ces LISP.  (Figure 5) 
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Figure 5. Évaluation des connaissances des médecins généralistes 

 
 

 

Parmi les médecins interrogés, quatre avaient bénéficié d’une formation en 

soins palliatifs (14,8%). Lorsqu’on leur posait la question, douze médecins 

généralistes étaient favorables à l’idée de suivre une formation (44,4%). Treize 

médecins avouaient ressentir des difficultés à prendre en charge des patients 

en situation palliative à domicile (48%). (Figure 6) 

 

 

Figure 6. Médecins généralistes et soins palliatifs 
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• Population des patients (Annexe 3) 

La population de patients des 27 médecins généralistes a été analysée dans 

les tableaux 1 et 1bis : 

- les patients venaient majoritairement du domicile (dont EHPAD et 

Résidence pour Personnes Âgées (RPA), avec ou sans intervention de 

l’HAD) à 88,8% ; 

 

- un tiers des patients était rentré dans le service par une hospitalisation 

directe (33,3%) et la moitié était passée par les urgences (48,1%) ; 

 

- la durée moyenne du séjour (DMS) sur les LISP était de 8,3 jours ; 

 

- quinze patients sont décédés dans le service (55,6%) ; 

 

- pour 26 patients (96,3%), il n’y avait pas eu de contact avec le médecin 

généraliste tracé dans le dossier  pendant le séjour; 

 

- le courrier de sortie avait été envoyé au médecin généraliste pour 24 

patients (88,9%). 

 

3. Satisfaction du lien ville-hôpital 

 

Dans ce chapitre, nous avons fait le choix d’exprimer tous les résultats en 

fonction des critères « Très satisfaits » (TS) et « Satisfaits » (S) pour plus de 

lisibilité. D’abord est présenté le résultat global des deux critères, puis entre 

crochets, le détail avec le pourcentage de médecins très satisfaits en premier 

[TS% + S%]. 
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3.1. Admission 

Concernant l’admission, le degré de satisfaction des médecins généralistes 

variait en fonction des différents concepts du lien ville-hôpital qui sont explorés : 

(Figure 7) 

- Information : 25,9% des médecins généralistes étaient (très) 

satisfaits [3,7% et 22,2%] ; 

- Communication : 61,5% des MG étaient (très) satisfaits [16,8% et 

45,7%] ; 

- Coordination : 100% des MG étaient (très) satisfaits [28,6% et 71,4%]. 

 

Figure 7. Degré de satisfaction globale des médecins généralistes à l’admission 

 
 

D’un point de vue de la communication, le degré de satisfaction était différent 

en fonction du mode d’admission. En effet, en cas d’hospitalisation directe, 

100% des MG étaient (très) satisfaits [28,6% et 71,4%] tandis qu’en cas de 

transfert des urgences ou d’un autre service, on comptait 25% des MG (très) 

satisfaits [5% et 20%]. (Figure 8) 
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Figure 8. Degré de satisfaction en fonction du mode d’admission 

 
 

3.2  Séjour 

Pendant le séjour hospitalier, les résultats montrent : (Figure 9) 

- Information : 18,5% des MG étaient satisfaits (et aucun très satisfait) ; 

- Communication : 20,3% des MG étaient (très) satisfaits [1,8% et 18,5%] ; 

- Coordination : 14,8% étaient satisfaits (et aucun très satisfait). 

 

Figure 9. Degré de satisfaction globale des médecins généralistes pendant le 

séjour 
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Le questionnaire proposait deux items sur la communication pendant le séjour 

hospitalier. Le premier sur la qualité des échanges avec les médecins du 

service qui comptait 33,3% de médecins généralistes (très) satisfaits [3,7% et 

29,6%] ; le second relevant de leur participation à la prise de décision 

concernant leur patient qui montrait que 7,4% étaient satisfaits (et aucun très 

satisfaits). (Figure 10) 

 

Figure 10. Degré de satisfaction quant à la communication pendant le séjour

 

3.3  Sortie 

En fin d’hospitalisation, les résultats montrent : (Figure 11)  

- Information : 92,6% des MG étaient (très) satisfaits [25,9% et 66,7%] ; 

- Communication : 40,7% étaient (très) satisfaits [3,7% et 37%] ; 

- Coordination : 77,8% étaient (très) satisfaits [25,9% et 51,9%]. 
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Figure 11. Degré de satisfaction global des médecins généralistes à la sortie

 
 

 

 

En matière d’information, 93% des MG étaient (très) satisfaits de la qualité du 

courrier de sortie/décès [26% et 67%]. (Figure 12) 
 

 

Figure 12. Qualité du courrier 
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En matière de communication, 56% des MG étaient satisfaits (et aucun très 

satisfait) du courrier en tant que mode de communication et 25,9% étaient (très) 

satisfaits [7,4% et 18,5%] de la qualité des échanges avec l’équipe hospitalière. 

(Figures 13 et 14) 

 

 

Figure 13. Courrier en tant que mode de communication 

 

 
 

 

 

Figure 14. Qualité des échanges 
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En terme de coordination, 67% des MG étaient (très) satisfaits [11% et 56%] 

de l’anticipation, 88% étaient (très) satisfaits [33% et 56%] de l’organisation et 

78% étaient (très) satisfaits [33% et 45%] des prescriptions réalisées par 

l’équipe. (Figure 15) 

 

 

Figure 15. Degré de satisfaction dans le champ de la coordination en cas de 

retour à domicile 
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4. Commentaires libres 

 

Comme précisé dans le paragraphe Matériel et Méthodes, des commentaires 

libres étaient possibles à chaque fin de chapitres (admission, séjour, sortie). 

Nous avons différencié les remarques et les propositions faites par les 

médecins généralistes. 

• Remarques (Tableau 2) 

Sur l’admission, dix-neuf médecins ont émis des commentaires. Parmi eux, 

quinze rapportaient une « difficulté de prise de contact avec les médecins 

hospitaliers » et quatre un « défaut de connaissance de l’activité palliative de 

l’établissement ». 

 

Sur le séjour, dix-neuf médecins ont répondu. Dix-huit d’entre eux faisaient 

état d’un « défaut de communication entre hospitaliers et libéraux », et trois 

déploraient leur « exclusion à participer au projet thérapeutique de leur 

patient ». 

 

Sur la sortie, dix-sept médecins ont donné leur avis. Parmi eux, douze 

médecins généralistes regrettaient un « défaut de communication entre 

hospitaliers et libéraux » et cinq se plaignaient du « délai de réception trop long 

du courrier ». 
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Tableau 2. Remarques des médecins généralistes 

Remarques Effectif 
(n) 

 
Admission 
 
Difficulté de prise de contact avec les professionnels de 
santé 
 
Défaut de connaissance de l’activité de l’établissement  
 

 
n = 19 

 
15 

 
6 

 
Séjour 
 
Défaut de communication entre hospitaliers et libéraux  
 
Satisfaction générale sur la qualité des soins et les 
relations avec les praticiens hospitaliers 
 
Problème d’exclusion des libéraux à participer au projet 
thérapeutique 
 

 
n=19 

 
18 

 
1 

 
 

3 
 

 
Sortie  
 
Délai de réception du compte-rendu trop long  
 
Défaut de communication entre hospitaliers et libéraux 
 

 
n=17 

 
5 
 

12 
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• Propositions (tableau 3) 

Parmi les principales propositions faites par les médecins généralistes, treize 

ont proposé qu’une ligne téléphonique directe soit créée pour faciliter le contact 

avec les médecins hospitaliers, notamment pour les admissions.  
 

Treize d’entre eux souhaitaient des contacts plus réguliers pendant le séjour 

hospitalier. Parmi ceux-là, neuf proposaient d’utiliser une messagerie sécurisée 

tandis que quatre préféraient le téléphone ou le fax.  

 

Tableau 3. Propositions pour améliorer le LVH  

Propositions Effectif 
(n) 

 n = 21 

 
Organisation de réunions : information sur l’offre de soins 
palliatifs/ connaissance entre confères 
 

3 

 
Ligne téléphonique dédiée 
 

13 

 
Contacts plus réguliers pendant le séjour et à la sortie 
 

- Messagerie sécurisée 
 

- Téléphone/Fax 

 

13 
 

9 
 

4 

 
Compte-rendu (CR) une fois par semaine pour les 
hospitalisations longues 
 

1 

 
Diminuer le délai de réception du courrier 
 

3 
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DISCUSSION 
 

1. Points forts de l’étude 

 

Notre population de médecins généralistes, bien que réduite, était comparable 

à la population de médecins généralistes en France au 1er Janvier 2018, où la 

moyenne d’âge des médecins généralistes était de 50,6 ans (contre 51,7 ans 

dans notre échantillon) avec une proportion de 48% de femmes (égale à la 

notre). (35)  

 

L’enquête par téléphone a été retenue car elle permettait un échange direct 

avec les médecins généralistes par rapport à un envoi par mail. De ce fait, la 

relation nous paraissait plus confraternelle. Les répondants nous ont paru 

intéressés par cette problématique et ont investi le sujet. 

Le contact en deux temps a permis une certaine adaptabilité. Les médecins 

généralistes choisissaient la date et l’heure du second rendez-vous en fonction 

de leur emploi du temps. 

 

L’échelle numérique, mode d’évaluation retenu, permet un grand nombre de 

modalités de réponse. Elle est interprétée par le répondant de façon plus 

intuitive et donc plus rapide que les échelles sémantiques car elle fait référence 

à notre système de notation scolaire. Cela permettait d’obtenir une certaine 

fluidité dans l’échange, dans l’optique d’un gain de temps. (36) 

 

Cette étude s’inscrivait dans le cadre d’une évaluation des pratiques 

professionnelles, démarche soutenue par le Plan National « Soins Palliatifs 

2015-2018 ». De plus, les résultats ont permis d’envisager la mise en place de 

mesures concrètes à court et long termes. (30) 

 

Enfin, nous avons constaté un phénomène de renforcement positif au sein de 

l’équipe des LISP, qui s’est sentie valorisée par la réalisation de ce travail. 



	 49	

2. Limites de l’étude 

 

Comme toute étude transversale descriptive, notre enquête comportait 

plusieurs biais que nous avons tenté de limiter.  

 

Un biais de sélection a pu être induit par plusieurs facteurs. D’abord la 

sélection non aléatoire de la population a engendré un groupe initial restreint, 

ce qui risquait de rendre notre échantillon non représentatif de la population de 

médecins généralistes. Cependant, après analyse des résultats, ce biais était 

diminué car notre population répondante semblait comparable à la population 

nationale de médecins généralistes en terme de moyenne d’âge et de 

répartition des sexes. Ensuite, le taux de réponse de 35,5% de notre étude était 

inférieur aux taux habituellement retrouvés dans ce type d’étude qui se situe 

plutôt entre 40% et 50%. Ceci peut être en partie expliqué par le fait que la 

période de recueil coïncidait avec une période d’épidémie grippale, les 

médecins généralistes étant très sollicités et n’ayant pas eu le temps de 

répondre au questionnaire. (18, 37) 

 

Un biais d’information a été engendré par le fait que certaines hospitalisations 

remontaient à presque un an, avec un risque non négligeable d’informations 

fausses ou manquantes pour le médecin généraliste. Le fait d’avoir rattacher un 

questionnaire à un séjour sur les LISP d’un patient permettait au médecin de se 

repérer plus facilement dans le temps et dans la situation, diminuant par 

conséquent la perte d’information potentielle.  

Un biais de désirabilité sociale ne peut pas être exclu. Certains médecins 

généralistes, par « soucis de confraternité », auraient pu majorer leur niveau de 

satisfaction par rapport à la réalité. 
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3. Perspectives 

 

Du point de vue des médecins généralistes, notre étude a montré que le lien 

ville-hôpital n’était pas satisfaisant. Elle va dans le même sens que l’étude de 

l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (AP-HP) menée en 2016 à 

l’échelle nationale sur la communication ville-hôpital. Il en ressortait que 61,5% 

des médecins libéraux étaient insatisfaits voire très insatisfaits de leur lien avec 

les professionnels hospitaliers (38).  

 

La mise en évidence des problématiques avec les résultats obtenus et les 

difficultés rapportées par les médecins nous ont permis de dégager des pistes 

d’amélioration à travers trois axes : 

- se faire connaître ; 

- faciliter le contact ; 

- travailler ensemble. 

 

 

3.1  Se faire connaître 

Notre étude montrait que la diffusion de l’information sur l’offre en soins 

palliatifs du CH de Libourne n’était pas suffisante. Les médecins généralistes 

ne connaissaient pas bien les ressources disponibles, et dans l’étude, aucun 

n’étaient capable d’identifier les médecins hospitaliers référents des LISP.  

Or la diffusion d’information est primordiale pour mettre en place un LVH de 

qualité. En effet, pour bien collaborer, il faut d’abord se (faire) connaître. (9)  
 

• A l’échelle de l’hôpital  

Des actions ont déjà été mises en place avec la parution d’un article dans 
Reflets, journal du Centre Hospitalier à destination entre autres des 

professionnels libéraux du bassin de l’hôpital. Cet article détaille l’offre de soins 

palliatifs, les différentes équipes et les acteurs qui les composent.  
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Récemment, l’envoi d’un courrier aux médecins généralistes pour informer de la 

fusion de l’EMSP du CH et du réseau de soins palliatifs local a montré son 

efficacité dans la diffusion de l’information. Ce mode de communication pour 

présenter les LISP pourrait aussi aider les médecins généralistes à repérer les 

offres de soins palliatifs et ses acteurs.  

Même si les moyens de communication sont efficaces, la création d’un lien 

nécessite des rencontres. Dans cette idée, l’organisation de soirées de 
formation continue aurait plusieurs avantages. Le premier serait d’améliorer 

les connaissances en soins palliatifs des médecins généralistes comme cela a 

été proposé dans les questionnaires. Elles permettraient également de pouvoir 

personnaliser les échanges et mieux s’identifier entre confrères. 

 

• A l’échelle de l’équipe 

Dans le fonctionnement interne de l’équipe, nous pourrions imaginer l’envoi 
systématique d’un courrier d’admission au médecin généraliste lors de 

l’admission de son patient en soins palliatifs avec : la notification de l’admission, 

le nom du médecin référent et son numéro de téléphone direct. Avec ces 

informations, nous espérions pouvoir informer les médecins de la présence de 

LISP dans l’hôpital et leur permettre d’identifier plus facilement leurs confrères 

hospitaliers pour échanger. Ces informations seraient utiles au moment de 

l’hospitalisation du patient mais aussi pour ses futures prises en charge.  

 

Notre étude a montré que certains dossiers comportaient des erreurs d’identité 

ou étaient incomplets sur l’identification du médecin généraliste. En tant que 

médecins, le recueil de ces informations nous incombe. La connaissance du 

médecin généraliste est essentielle lors d’une prise en charge hospitalière car il 

a un rôle pivot dans le parcours de soins du patient. Nous devrions par 

conséquent nous astreindre à compléter les dossiers informatiques des 

patients que nous prenons en charge. À chaque admission, une vérification du 

médecin généraliste, du cabinet infirmier, de la pharmacie, du laboratoire etc. 

serait nécessaire et permettrait une remise à jour régulière des données.  
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• A l’échelle du patient 

La mise en place d’une carte de coordination des soins serait pertinente. 

Cette carte, au format portefeuille, permettrait au patient d’y inscrire les noms 

des professionnels libéraux et hospitaliers qui le prennent habituellement en 

charge. Ainsi, cette carte servirait d’interface entre les différents acteurs de 

soins. (39)  

 

 

3.2  Faciliter le contact 

Notre étude a montré que la réactivité du service en cas d’hospitalisation 

directe était un point fort, apprécié des médecins généralistes de l’étude. 

Cependant, plusieurs d’entre eux ont souligné le fait que la prise de contact 

avec les médecins hospitaliers était difficile. L’enquête de l’AP-HP en 2016 

réalisée auprès de médecins libéraux montrait que 80% d’entre eux attendaient 

« très fortement » de pouvoir échanger directement avec un médecin sénior 

pour un avis, par téléphone, mail ou SMS. (40)  

En plus du courrier d’admission précédemment cité permettant d’identifier le 

praticien et le service, il serait intéressant de mettre en place un numéro de 
téléphone unique pour accéder à un référent de soins palliatifs. Dans son 

travail de thèse, Sailliol montrait que 90% des généralistes jugeaient la création 

d’un tel outil nécessaire pour joindre les spécialistes. L'hôpital de Lille, par 

exemple, a créé une plateforme téléphonique dédiée exclusivement aux 

médecins généralistes nommée Hop'line CHRU, permettant d'entrer 

directement en contact avec les médecins du CHRU, pour avis spécialisé, 

rendez-vous ou hospitalisation. (35)  

Pour compléter l’offre de soins et fluidifier le parcours, un projet d’astreinte 
téléphonique pour les soins palliatifs, la nuit, le week-end et les jours fériés, 

est en cours de réflexion. Cette initiative a déjà été mise en place dans d’autres 

régions comme l’Alsace, ou encore plus récemment les Pyrénées-Atlantiques 

sur l’hôpital de Bayonne. Nous n’avons pas trouvé d’évaluation de ces outils 
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mais deux travaux de thèse ont montré l’intérêt que portaient les médecins 

généralistes à ce type d’astreinte. (41–43) 

 

Afin de faciliter les liens avec l’hôpital, nous pourrions envisager de 

réactualiser un annuaire des praticiens hospitaliers. Il contiendrait les noms 

et numéros de téléphones utiles à destination des médecins généralistes. Cela 

a été fait par le centre hospitalier de Douai avec la mise à disposition d’un 

annuaire et la mise en service de 18 lignes d’accès direct aux spécialités 

médicales les plus sollicitées par la ville. (13) 

Dans un second temps, il serait envisageable de fournir cet annuaire à 

l’ensemble des structures ou acteurs de soins de ville pouvant rentrer dans la 

prise en charge du patient à domicile. 

 

 

3.3 Travailler ensemble 
 

• Communication globale 

Notre étude a montré que plus de 80% des médecins généralistes étaient 

insatisfaits voire très insatisfaits de la communication pendant le séjour 

hospitalier et 60% à la fin de l’hospitalisation. De plus, trois médecins 

généralistes ont souligné dans les commentaires libres, un « problème 

d’exclusion des libéraux à participer au projet thérapeutique ». L’étude de 

Hubert et al., « Information médicale : de l’hôpital à la ville. Que perçoit le 

médecin traitant ? », réalisée auprès de 50 médecins généralistes montrait que 

44 d’entre eux n’avaient pas le sentiment de collaborer avec les médecins de 

l’hôpital et ne se sentaient pas associés au projet thérapeutique de leur patient. 

(17) 

De la même façon, en fin d’hospitalisation, les médecins ont exprimé leur 

souhait d’être plus fréquemment associés au projet de sortie du patient. Dans 

leur étude « Qualité des services rendus par un Centre Hospitalier 

Universitaire : point de vue de médecins généralistes », François et al. 

retrouvaient une tendance similaire avec le plus mauvais score de satisfaction 
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attribué à l’item « Association à la planification de la sortie » avec une note de 

21,1/100. (18) 

 

La consultation du médecin généraliste est importante lors d’une 

hospitalisation. Par sa position, il apporte une vision globale du patient et de 

son environnement. Contacter les médecins généralistes de façon plus 
régulière devrait devenir une habitude. Il faut cependant que ces contacts 

soient utiles et pertinents pour les deux médecins. L’admission, les prises de 

décisions et les sorties d’hospitalisation sont des moments clés du parcours du 

patient, où il serait important de joindre le médecin généraliste afin de l’associer 

à toutes ces étapes. 

 

Pour communiquer aujourd’hui, plusieurs outils sont disponibles avec en 

premier lieu le téléphone. Mais l’utilisation de la Messagerie Sécurisée de 
Santé (MSS), déjà utilisée sur l’hôpital et par les médecins généralistes, 

pourrait représenter une autre solution. D’autant plus que dans notre étude, ce 

vecteur de communication a été proposé par neuf médecins, sur les treize qui 

souhaitaient des contacts plus réguliers et rapides. L’utilisation d’une 

messagerie sécurisée en santé connaît un développement croissant depuis 

plusieurs années, et son efficacité est aujourd’hui reconnue. Le projet Zéro 

Papier en Rhône-Alpes (ZEPRA), en est un bon exemple. C’est un service de 

dématérialisation des échanges mis en place en 2010 dans la région Rhône-

Alpes. Dans sa thèse, Delenclos montrait que ses utilisateurs libéraux en 

étaient satisfaits notamment en matière de rapidité, de simplicité et de 

communication. (44) 

 

Face à des situations complexes de prises en charge palliatives sur le plan 

éthique ou organisationnel, la mise en place de Réunions de Concertation 
Pluridisciplinaire (RCP) en présence du médecin généraliste pourrait être une 

solution afin de l’impliquer dans le projet de soins du patient. Dans sa thèse, 

Signol montrait que 71,2% des médecins généralistes interrogés manifestaient 

leur intérêt à participer à une RCP, pour rencontrer leurs confrères hospitaliers, 

partager plus efficacement les informations et améliorer la coordination des 

soins. (38) 
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• Situation particulière du décès  

Le contenu du compte-rendu d’hospitalisation était satisfaisant pour les 

médecins généralistes qui y trouvaient toutes les informations requises. 

Cependant, son délai de réception était mal noté. Cela représentait une réelle 

difficulté pour les médecins, en particulier lors du décès d’un patient dans le 

service. N’étant pas prévenu systématiquement lors du décès ou dans un délai 

trop long, ils ont pu se retrouver dans des situations délicates. Pour pallier ce 

problème, l’appel téléphonique systématique au médecin généraliste et aux 

autres acteurs du domicile le plus tôt possible devrait devenir un réflexe. 

 

• Collaborations 

Enfin, il est important que nous poursuivions et renforcions nos collaborations 

avec l’EMSP et l’HAD, qui sont des traits d’union entre l’hôpital et la ville grâce 

à leurs champs d’intervention mixtes, hospitalier et domicile. Ces structures 

sont souvent bien identifiées par les professionnels de ville et pourraient 

représenter un lien supplémentaire.  
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CONCLUSION 
 
Cette étude a montré que, du point de vue des médecins généralistes, le lien 

ville-hôpital par rapport aux LISP du CH de Libourne était insatisfaisant dans les 

trois concepts évalués : l’information, la communication et la coordination.  

 

Nous avons pu dégager des axes d’amélioration à mettre en œuvre pour 

renforcer ce lien, telles que la diffusion de l’information sur l’offre de soins, la 

simplification de la prise de contact entre les différents acteurs et l’optimisation 

des moyens de communication. 

Ce travail rentrant dans le cadre d’une évaluation des pratiques 

professionnelles, il fera nécessairement l’objet d’un bilan après la mise en place 

des pistes d’amélioration proposées.  

 

Dans la continuité de ce travail, il serait intéressant d’explorer le lien de façon 

plus globale avec les autres acteurs de soins à domicile, notamment les 

paramédicaux. Au même titre, un travail similaire incluant d’autres domaines 

d’activité du CH, permettrait de maintenir une dynamique positive du lien vile-

hôpital dans le secteur du Libournais. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1. Questionnaire  
 
 

QUESTIONNAIRE		
(Inspiré	de	l’enquête	de		satisfaction	des	correspondants	externes,	CCECQA	

novembre	2017,	révisé	en	mars	2018)	
	
	
POUR	MIEUX	VOUS	CONNAITRE	(13	questions)	

	
																				Présentation	:	

	

1. Sexe	?	
	

2. Age	?	
	

3. Où	exercez-vous	?	(ville,	rural)	
	

4. Depuis	quand	?	
	

5. Dans	quelle	structure	?	(Maison	médicale,	cabinet	de	médecin	généraliste	
seul	ou	cabinet	de	groupe)	

	
Connaissance	du	CH	:		

	
6. Avez-vous	l’habitude	de	travailler	avec	le	CH	de	Libourne	?	

	
7. Pensez-vous	connaître	l’offre	de	soins	concernant	les	soins	palliatifs		sur	le	

CH	?	
	

8. Savez-vous	qu’il	existe	des	Lits	Identifiés	de	Soins	Palliatifs	au	CH	de	
Libourne	?	
	

9. Savez-vous	quels	services	disposent	de	LISP	au	sein	du	CHL	?	
	

10. Savez-vous	quels	en	sont	les	médecins	référents	?		

	
																				Prise	en	charge	palliative	au	domicile	:		
	

11. Avez-vous	une	formation	complémentaire	en	soins	palliatifs	?	
	

12. Si	non,	auriez-vous	envie	de	vous	former	?	
	

13. Rencontrez-vous	des	difficultés	dans	la	prise	en	charge	de	vos	patients	en	
situation	palliative	au	domicile	?	
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Afin	d’évaluer	 la	qualité	du	 lien	ville-hôpital	pour	 les	patients	hospitalisés	 sur	 les	
Lits	 Identifiés	 de	 Soins	 Palliatifs	 au	 Centre	 Hospitalier	 de	 Libourne	 de	 Mars	 à	
Décembre	 2018,	 je	 vais	 vous	 poser	 une	 dizaine	 de	 questions	 réparties	 en	 trois	
chapitres	(admission,	séjour	et	fin	d’hospitalisation)	sur	la	prise	en	charge	de	votre	
patient.		
	
A	 chaque	question	posée,	 je	vous	demanderai	de	 répondre	par	un	chiffre	 compris	
entre	0	et	10	(0	correspondant	à	Très	insatisfait	et	10	à	Très	satisfait).		
	
A	 la	 fin	 de	 chaque	 partie,	 je	 vous	 proposerai	 une	 question	 ouverte	 d’expression	
libre.		
…………………………………………………………………………………………………………………………………........	
	

A. ADMISSION	SUR	LES	LISP	:	HD,	U,	HM	

	
Faire	la	différence	entre	une	hospitalisation	directe	(HD),	une	entrée	par	les	urgences	(U)	
ou	une	hospitalisation	pour	un	autre	motif	(HM).	
	
Information		

1. Comment	évaluez-vous	l’information	sur	l’offre	de	soins	en	soins	palliatifs	sur	le	
CH	de	Libourne	?	

	
Communication	

2. Comment	évaluez-vous	la	disponibilité	de	l’équipe	médicale	des	LISP	pour	
programmer	une	hospitalisation	?	HD	

3. Comment	évaluez-vous	l’information	du	transfert	de	votre	patient	sur	un	LISP	?	
U,	HM	

	
Coordination	

4. Comment	évaluez-vous	la	réactivité	du	service	pour	l’hospitalisation	?	(délai	de	
prise	en	charge)	HD	

	
Expression	libre	:	Avez-vous	d’autres	remarques	concernant	l’admission	sur	les	LISP	et	que	je	
n’aurais	pas	abordé	au	cours	de	mes	questions	?	
	
…………………………………………………………………………………………………………………………………........	
	

B. SEJOUR	SUR	LES	LISP		

	
Information	

5. Comment	évaluez-vous	l’information	qui	vous	a	été	délivrée	au	cours	du	séjour	
de	votre	patient	?	
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Communication	

6. Comment	évaluez-vous	votre	participation	à	la	prise	de	décisions	(LAT,	
désignation	de	la	personne	de	confiance,	rédaction	des	directives	anticipées)	au	
cours	de	l’hospitalisation	?		

7. Comment	évaluez-	vous	la	qualité	des	échanges	avec	l’équipe	hospitalière	?		

	
Coordination	

8. Comment	évaluez-vous	votre	implication	au	projet	de	vie	de	votre	patient	?		

	
Expression	libre	:	Avez-vous	d’autres	remarques	concernant	le	séjour	sur	les	LISP	et	que	je	
n’aurais	pas	abordé	au	cours	de	mes	questions	?	
	
…………………………………………………………………………………………………………………………………….....	

	
C-	SORTIE	d’HOSPITALISATION	:	RAD,	T,	DC	

	
Faire	la	différence	entre	un	retour	à	domicile	(RAD),	un	transfert	de	structure	(T)	ou	un	
décès	(DC).	

	

Information	

9. Comment	évaluez-vous	la	qualité	du	courrier	de	sortie	?	RAD,	de	décès	?	DC	
10. Comment	évaluez-vous	la	qualité	de	l’information	en	cas	de	transfert	de	votre	

patient	?	T	
	

Communication	:	RAD,	T,	DC	

11. Comment	évaluez-vous	la	qualité	des	échanges	avec	l’équipe	hospitalière	au	
moment	de	la	sortie,	du	décès	?		

12. Comment	évaluez-vous	le	courrier	en	tant	que	moyen	de	communication	?	

	
Coordination	:		

13. Comment	évaluez-vous	l’anticipation	du	retour	au	domicile	de	votre	patient	?	
RAD	

14. Comment	évaluez-vous	la	qualité	de	l’organisation	auprès	des	soignants	
intervenant	au	domicile	?	RAD	

15. Comment	évaluez-vous	la	qualité	des	prescriptions	réalisées	pour	le	retour	au	
domicile	?		(prescriptions	médicamenteuses,	PAP,	prescriptions	de	matériel)	
RAD	

	

Expression	libre	:	Avez-vous	d’autres	remarques	concernant	la	fin	d’hospitalisation	sur	les	
LISP	et	que	je	n’aurais	pas	abordé	au	cours	de	mes	questions	?	
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Annexe 2. Questionnaire du CCECQA 
 
 

 

 

 

Logo ES 
Evaluation de la Satisfaction des Correspondants Externes  

SAPHORA-CE 2009 
 

 

Questionnaire CCECQA - ©Saphora-CE 2009 

Concernant les patients pris en charge [au/à … Nom de l’établissement], nous vous remercions d’indiquer pour 
chacun des thèmes proposés votre niveau de satisfaction. Cochez une seule réponse par question exprimant le mieux 
votre ressenti vis-à-vis de notre établissement.  
Soyez aussi spontané et sincère dans vos réponses. Merci de votre coopération. 
 

Satisfaction globale        

 
Tout à fait 
satisfait Satisfait 

Assez  
satisfait 

Peu  
satisfait 

Pas du tout 
satisfait   

1. Êtes-vous globalement satisfait des 
prises en charge réalisées au [Nom de 
l’établissement] ? 

! ! ! ! !   

A) Accès aux soins        

 
Tout à fait 
satisfait Satisfait 

Assez  
satisfait 

Peu  
satisfait 

Pas du tout 
satisfait  NC* 

2. Êtes-vous globalement satisfait de 
l’accès aux soins au [Nom de 
l’établissement] ? 

! ! ! ! !   

En particulier, êtes-vous satisfait :        

3. du délai de prise en charge de vos 
patients lorsque vous demandez une 
hospitalisation programmée ? 

! ! ! ! !  ! 

4. du délai de prise en charge de vos 
patients lorsque vous demandez une 
hospitalisation en urgence ? 

! ! ! ! !  ! 

5. du délai de prise en charge de vos 
patients lorsque vous demandez 
personnellement une consultation en 
urgence ? 

! ! ! ! !  ! 

        

B) Qualité des soins        

 Tout à fait 
satisfait Satisfait Assez  

satisfait 
Peu  

satisfait 
Pas du tout 

satisfait  NC* 

6. Êtes-vous globalement satisfait de la 
qualité des soins dispensés au [Nom de 
l’établissement] ? 

! ! ! ! !   

En particulier, êtes-vous satisfait :        

7. des prises en charge diagnostiques ? ! ! ! ! !  ! 

8. des prises en charge thérapeutiques ? ! ! ! ! !  ! 

*NC : non concerné : utilisez cette modalité de réponse si vous pensez ne pas être concerné par cette question. 
        

C) Continuité des soins        

 
Tout à fait 
satisfait Satisfait 

Assez  
satisfait 

Peu  
satisfait 

Pas du tout 
satisfait  NC* 

9. Êtes-vous globalement satisfait de la 
continuité des soins entre votre cabinet 
et le [Nom de l’établissement] ? 

! ! ! ! !   

En particulier, êtes-vous satisfait :        

10. de la qualité des échanges d’information 
avec les médecins en charge de vos 
patients ? 

! ! ! ! !  ! 

11. de vos relations avec les médecins de 
notre établissement ? 

! ! ! ! !  ! 

12. du suivi proposé à vos patients ? ! ! ! ! !  ! 

 TSVP"""" 
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D) Préparation de la sortie        

 
Tout à fait 
satisfait Satisfait 

Assez  
satisfait 

Peu  
satisfait 

Pas du tout 
satisfait  NC* 

13. Êtes-vous globalement satisfait de 
l’organisation de la sortie au [Nom 
de l’établissement] ? 

! ! ! ! !   

En particulier, êtes-vous satisfait :        

14. de votre association à la planification 
de la sortie ? 

! ! ! ! !  ! 

15. des prises en charge sociales ? ! ! ! ! !  ! 

16. de votre participation au projet 
thérapeutique de vos patients ? 

! ! ! ! !  ! 

        

E) Courrier de fin d’hospitalisation        

 Tout à fait 
satisfait 

Satisfait Assez  
satisfait 

Peu  
satisfait 

Pas du tout 
satisfait 

 NC* 

17. Êtes-vous globalement satisfait de la 
qualité du courrier de fin 
d’hospitalisation adressé par [Nom 
de l’établissement] ? 

! ! ! ! !   

En particulier, êtes-vous satisfait :        

18. du délai de réception du courrier de 
fin d’hospitalisation ? 

! ! ! ! !  ! 

19. de l’information transmise 
concernant la date de sortie ? 

! ! ! ! !  ! 

*NC : non concerné : utilisez cette modalité de réponse si vous pensez ne pas être concerné par cette question. 
        

Pour mieux vous connaître…         
        

Avez-vous des commentaires à ajouter ? 

        

Vous exercez en tant que : ! Généraliste ! Spécialiste (précisez) : ……………………………………………………… 

Au cours du dernier mois combien de patients avez-vous adressés au [nom ES] ? 

 ! Aucun ! Moins de 5 !  De 5 à 10 ! Plus de 10 

Si « aucun », précisez la raison :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

En général, rendez-vous visite à vos patients hospitalisés ?        ! souvent       ! parfois       ! rarement       ! jamais 

Rencontrez-vous des difficultés pour effectuer cette visite ?        ! souvent       ! parfois       ! rarement       ! jamais 

Si oui, préciser :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Quel est votre lien avec l’établissement ? 

! Vous exercez  actuellement une activité au [nom ES] 
! Vous avez exercé une activité au [nom ES]  
! Vous n’exercez pas et n’avez jamais exercé une activité au [nom ES] 

Pensez-vous être suffisamment informé sur les différentes activités de notre établissement ? 
! Oui, je suis suffisamment informé 
 

! Non, je souhaite recevoir des informations    
! Non et je ne souhaite pas recevoir d’information 

Pensez-vous suffisamment connaître les médecins exerçant dans notre établissement et leurs activités ? 

! Oui, de nombreux       ! Oui, quelques uns   ! Non, très peu ! Non, aucun 

Selon vous, quel support de communication souhaiteriez-vous que notre établissement développe en priorité ?  
! Communication par mail 
! Organigramme/Annuaire des activités 
! Autres, précisez : …………………………………………… 

! Site internet 
! Rencontre au sein de l’établissement  
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Annexe 3. Tableaux des caractéristiques de la population de patients 
 
 
Tableau 1. Caractéristiques démographiques et de santé des patients des 27 
médecins généralistes interrogés 
 Pourcentage 

(%) 

Effectif 
(n) 

(total n = 27) 

CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES 

Sexe 
Hommes 
Femmes 

 
55,6 
44,4 

 
15 
14 

Age médian (années) 
Total 
Hommes 
Femmes 

 
71 [44;96] 
73 [65;96] 
67 [44;96] 

CARACTERISTIQUES DE SANTE 

Provenance du patient 
Domicile (dont EHPAD et RPA) 
Domicile + HAD 
Hôpital psychiatrique 
SSR 

 
                81,4 

7,4 
3,7 
7,4 

 
22 
2 
1 
2 

Mode d’entrée 
Urgences 
Transfert 
Hospitalisation directe 

 
48,1 
18,5 
33,3 

 
13 
5 
9 

Motif d’entrée 
Altération de l’état général  
Douleurs 
Syndrome infectieux 
Insuffisance d’organe 
Support transfusionnel 
Autres 

 
25,9 
18,5 
18,5 
14,8 
14,8 
  7,4 

 
7 
5 
5 
4 
4 
2 

Durée de séjour (jours) 
Durée Moyenne de Séjour (DMS) 

 
8,3 

Mode de sortie 
Retour à domicile (dont EHPAD et RPA) 
Retour à domicile + HAD 
Décès 
Transfert 

 
29,6 
14,8 
55,6 

0 

 
8 
4 

15 
0 
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Tableau 1bis. Caractéristiques du séjour des patients 
 Pourcentage 

(%) 

Effectif 
(n) 

(total n = 27) 

CARACTERISTIQUES DU SEJOUR 

Décisions prises 
Arrêt des traitements spécifiques 
Passage en soins palliatifs 
Aucune 

 
40,7 
77,8 
11,1 

 
11 
21 
3 

Contacts avec le médecin pendant le 
séjour 
Oui 
Non 

 
  3,7 
96,3 

 
1 

26 

Courrier de sortie adressé au médecin 
Oui 
Non 

 
88,9 
11,1 

 
24 
3 
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RÉSUMÉ 
  
Introduction : Le lien ville-hôpital (LVH) est un enjeu majeur de la politique de 

santé. Il doit être de bonne qualité pour optimiser la prise en charge de patients 

en situation palliative.  

Objectifs : L’objectif principal était de recueillir l’avis des médecins généralistes 

(MG) sur la qualité du LVH dans le cadre de l’hospitalisation des patients sur 

les Lits Identifiés de Soins Palliatifs (LISP). L’objectif secondaire était de 

connaître les améliorations attendues de leur part.  

Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle quantitative réalisée par 

questionnaire téléphonique auprès des médecins généralistes des patients 

hospitalisés sur les LISP du Centre Hospitalier (CH) de Libourne de mars à 

décembre 2018.		

Résultats : Le taux de réponse était de 35,5%. La moitié des MG était 

insatisfaite de l’information sur l’offre de soins palliatifs sur le CH. Pendant le 

séjour, 66,7% étaient très insatisfaits des échanges et 44,4% étaient très 

insatisfaits de leur implication dans la prise de décision. En fin d’hospitalisation, 

51,9% étaient satisfaits de la coordination en cas de retour à domicile et 56% 

des MG étaient satisfaits du courrier mais regrettaient le délai de réception trop 

long.	

Discussion : Promouvoir l’information sur l’offre de soins, faciliter le contact 

entre les différents interlocuteurs et perfectionner les moyens de 

communication sont les axes d’amélioration qui ont été dégagés de l’étude et 

qui semblent être des facteurs essentiels  pour développer le LVH.	

Conclusion: Le renforcement du LVH passe avant tout par des volontés 

individuelles et institutionnelles dans un contexte politique de santé favorable 

au décloisonnement des pratiques. 

Mots clés : évaluation, lien ville-hôpital, médecin généraliste, soins palliatifs, 
LISP 
Discipline : Médecine Générale et Soins Palliatifs 
Service d’Hématologie, CH Robert Boulin, Libourne 
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ABSTRACT 
 
Introduction: The community and hospital network (CHN) is a major health 

policy issue. It needs to be of good quality to optimize the management of 

patients in palliative care. 
Objectives: The main objective was to collect the opinion of general 

practitioners (GP) of the quality of the CHN considering the hospitalization of 

patients in Palliative Care Designated Beds (PCDB). The secondary goal was to 

know the GP improvements expectations. 
Methods: We conducted a quantitative observational survey by telephone and 

we interrogated GP whose patients were in the PCDB of the general hospital of 

Libourne in the period from march to december 2018. 
Results: The response rate was 35.5%. Half of the GP were dissatisfied with 

information initiatives on the presence of palliative care in the hospital. During 

the stay, 66.7% were very dissatisfied with the exchanges and 44.4% were very 

dissatisfied with their involvement in decision-making. At the end of 

hospitalization, 51.9% were satisfied with coordination of their patient returning 

home. 56% of the MG were satisfied with the summary letter but expressed 

discontent about the amount of time before receiving it, considered too long. 
Discussion: Promoting information on the provision of healthcare, facilitating 

contact between concerned health care workers and improving communication 

means were several areas for improvement, based on the results of the study, 

and seem to be essential factors to develop and strengthen the CHN. 
Conclusion: The strengthening of the network is first and foremost a result of 

individual and institutional wishes, based on the political healthcare strategy 

which is in favour to the decompartmentalization of medical activity. 
 


