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1 Introduction 
 
Le système de soins français est un secteur d’activité dynamique, sans cesse en évolution, que ce soit 
en termes de pratiques médicales ou paramédicales, mais aussi en ce qui se rapporte à son 
organisation. Or il est actuellement évident qu’il existe une forte tension au sein du système de soins 
français que ce soit à l’intérieur ou l’extérieur de l’hôpital. 
 
Les raisons pouvant justifier cette situation sont multiples et complexes. En ce qui concerne les services 
d’accueil des urgences (SAU) il est possible de l’expliquer partiellement en faisant un constat de 
l’évolution de certains paramètres du système de soins. 
 
La tension qui peut exister au niveau des services d’urgences est principalement dépendante de trois 
facteurs : le flux de patients entrant au SAU, l’organisation et les moyens au sein de ce service et les 
possibilités d’accueil des patients en aval des urgences (rapport parlementaire du député T. Mesnier 
et du Pr P. Carli de décembre 2019 (1)). Or une augmentation des difficultés pour chacune de ces trois 
données est constatée (2). 
 
Notre travail 
Les pistes de désengorgement des urgences et d’amélioration de la fluidité du parcours de soins des 
patients sont multiples (1,3). Parmi elles nous nous sommes intéressés à la notion d’hospitalisation 
directe, définie ici par l’adressage du patient par le médecin généraliste ambulatoire directement dans 
un service d’hospitalisation sans passer par les services d’accueil des urgences.  
 
Il faut noter que cette notion d’hospitalisation directe, peu traitée pour elle-même, rejoint un sujet 
largement traité et encore à parfaire : la relation ville-hôpital, en entendant par-là la relation entre les 
médecins ambulatoires et ceux des structures hospitalières. 
Il est fréquemment décrit des difficultés de relations entre la « ville » et l’hôpital, ce dernier étant 
encore bien souvent qualifié d’ « ile dans la ville ». On note par exemple qu’en 2005 en Ile de France, 
60% des tentatives d’hospitalisation directe par les médecins généralistes sont un échec (4). 
 
Le rapport du Pr Carli en 2013 insistait plutôt sur la gestion de l’aval des urgences pour diminuer la 
tension dans les services ; il considérait alors que l’amélioration de l’amont, notamment par les 
hospitalisations directes, ne permettrait pas de diminuer l’afflux de patients de manière suffisante (3). 
Le rapport du Pr Carli et de M Mesnier de 2019 a changé de point de vue en notant que « améliorer la 
réponse aux besoins de soins non programmés implique tout d’abord d’agir sur l’amont des 
urgences ». Plusieurs arguments sont en faveur de cette évolution.  
 
En premier lieu, l’hospitalisation directe permet d’éviter un passage aux urgences qui ne serait pas 
nécessaire. De nombreuses études ont examiné la pertinence des admissions aux urgences, et elles 
considèrent que 10 à 20 % des patients qui passent par les urgences auraient pu être hospitalisés 
directement et éviter le passage au SAU (2,5). Une part non négligeable de ces patients, entre 25 et 
87% selon les études, est adressée par leur médecin généraliste (5–7). Cela montre qu’il ne s’agit pas 
seulement d’un défaut d’accès aux généralistes qui est à déplorer, mais que des améliorations du 
processus d’entrée directe sont également à chercher ailleurs. On note que le critère d’admission 
« non pertinent non justifié » au SAU est, dans les études, le plus souvent un défaut d’organisation des 
soins, suivi de raisons liées au patient ou à sa famille (8,9). 
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En évitant ces entrées non nécessaires on participe à fluidifier la filière de soins, notamment en limitant 
le nombre de passages longs au SAU car les patients finalement hospitalisés sont souvent ceux qui 
restent le plus longtemps au sein des urgences (10–12). Diminuer la durée de séjour au SAU permet 
d’améliorer le confort des patients dans leur prise en charge et de limiter les complications favorisées 
par les séjours trop longs dans ce service, en particulier pour les personnes âgées pour lesquelles il est 
montré que le passage aux urgences peut être source de complications surajoutées (13,7,14,15).  
 
Ensuite l’hospitalisation directe permet de remettre le médecin traitant au centre du parcours de soins 
du patient. D’un point de vue légal, les lois successives du 4 mars 2002 (dite loi Kouchner (16)), du 13 
aout 2004 (portant sur la réforme de l’assurance maladie (17)) et celle du 21 juillet 2009 (dite loi HPST : 
Hôpital, Patients, Santé, Territoires (18)) ont précisé le rôle du médecin traitant. Notamment elles le 
placent au cœur de la transmission d’information, même au cours de l’hospitalisation, et lui donnent 
le rôle central, de pivot, du parcours de soins coordonnés. 
En revanche l’hospitalisation directe nécessite tout de même que le médecin qui la demande soit 
suffisamment aguerri afin qu’il sache évaluer correctement les situations cliniques pour lesquelles le 
passage par le SAU est préférentiel car moins à risque pour le patient. Une étude américaine a par 
exemple montré que les entrées directes étaient associées à un surrisque de décès par sepsis (19). 
 
Enfin l’hospitalisation directe permet éventuellement de planifier le séjour hospitalier du patient en 
gagnant un peu de temps pour la réalisation des examens complémentaires (selon les modalités 
d’organisation de cette hospitalisation). Cette planification peut également permettre de limiter le 
taux d’inadéquation d’occupation des lits, évalué à environ 10% de lits d’hôpital occupés de manière 
inadéquate sur un jour donné, et dont le coût était estimé à 2.352 milliards d’euros en 2011 (20). 
 
 
La mise en place de cette hospitalisation n’est pas toujours aisée, à la fois très dépendante de la 
pathologie que présente le patient, de l’organisation du médecin généraliste consulté, de 
l’organisation de la structure hospitalière, de la disponibilité des lits etc. 
Les difficultés les plus fréquemment rencontrées concernent les personnes âgées et/ou 
polypathologiques dont l’état clinique nécessite des aides et ou une surveillance rapprochée 
difficilement organisable hors structure de soins. D’un côté leur maintien à domicile est compliqué car 
il nécessite de multiples aides, de l’autre côté leur hospitalisation est complexe car elle implique de 
trouver un service adéquat, capable de prendre en charge leur polypathologie, et ayant des places 
disponibles. 
 
 
 
C’est pourquoi nous nous sommes demandé quelles sont les pratiques et les attentes des médecins 
généralistes ambulatoires concernant l’hospitalisation directe en service de médecine à l’hôpital de 
Saint Lô, et quelles améliorations seraient réalisables ? 
 
L’idée de cette étude étant de faire un constat de ce qui se pratique actuellement, d’en faire remonter 
les difficultés et les attentes, et de pouvoir proposer une ou plusieurs pistes d’amélioration concrètes, 
adaptées au maximum aux attentes des médecins généralistes.  
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2 Etat des lieux 
 

2.1 Constat national 
 
Depuis 1996, au niveau national, nous constatons une augmentation du nombre de passages aux 
urgences. Cette majoration est de l’ordre de 3,5% par an en 20 ans, passant d’environ 10,1 millions de 
passages en 1996 contre 20,1 millions en 2016 (21,22). 
 
En parallèle, il y a une diminution du nombre de médecins généralistes sur le territoire, rendant l’accès 
aux consultations plus difficile. Il y a en effet 87 801 médecins généralistes en France en 2018, contre 
94 261 en 2010, et la projection du Conseil national de l’Ordre des Médecins (CNOM) jusqu’en 2025 
attend une baisse continue (81 804 en 2025). Cette récession de la démographie médicale est liée 
entre autre au vieillissement des médecins (l’âge moyen des médecins généralistes étant de 50.6 ans 
en 2018) , à l’augmentation trop récente du numérus clausus qui ne suffit pas encore à compenser les 
départs à la retraite, et probablement aux modifications du mode d’exercice : les médecins s’installant 
actuellement travaillant souvent avec des amplitudes horaires moins importantes que leurs aînés 
(23,24). 
 
Concernant les difficultés dans l’organisation des services d’urgences, il suffit de constater les 
nombreux appels à l’aide des instances nationales mais aussi des services eux-mêmes, qui demandent 
notamment plus de moyens humains et financiers (25,26). 
 
Concernant les difficultés de l’aval des urgences, on note une baisse du nombre de lits d’hospitalisation 
entre 2003 et 2016 (avec moins 26 000 lits en services de Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO), et 
moins 49 000 lits en longs séjours), mais une majoration en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) sur 
la même période (de 92 000 à 106 000 lits) (27). 
 
Avec, au 1er janvier 2020, 67 millions d’habitants dont plus d’une personne sur 5 ayant plus de 65 ans 
en France, la population française vieillit. A la fois l’espérance de vie augmente (plus 2 ans pour les 
hommes et 1.2 ans pour les femmes ces 10 dernières années), à la fois le taux de natalité baisse et la 
population issue du « baby-boom » (née entre 1945 et 1965) arrive aux âges de plus de 60 ans (28). Ce 
vieillissement ne va pas en faveur d’une amélioration « spontanée » des difficultés au sein des SAU, 
les passages aux urgences des personnes âgées étant souvent plus longs et plus complexes.  
 

2.2 Constat local 
 
Au 1er janvier 2020, le département de la Manche comptait 496 883 habitants, dont 188 676 pour 
l’arrondissement de Cherbourg, 134 504 pour celui d’Avranches, 103 144 pour celui de Saint Lô et 
70 559 pour celui de Coutances. Cela donne une densité d’environ 83 habitants au kilomètre carré 
(29). 
 
Concernant les médecins généralistes, en 2019 le département de la Manche comptait 682 médecins 
généralistes, dont 371 exerçant une activité libérale exclusive, 36 exerçant une activité mixte, 181 une 
activité salariée hospitalière et 94 une activité salariée autre. Selon l’atlas démographique 2018 de 
l’Ordre des médecins, la Manche a une densité de 111.8 médecins généralistes d’activité libérale ou 
mixte pour 100 000 habitants (contre 126 en moyenne sur la France), avec une baisse de 2.56 % entre 
2017 et 2018 (23). 
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L’âge moyen des généralistes était de 57 ans pour les hommes et 50 ans pour les femmes, ces dernières 
représentant 44.8% de l’effectif des médecins en 2019 (contre 48.2% de femmes sur la moyenne 
nationale). 
 

2.3 Le Centre Hospitalier Mémorial de Saint-Lô 
 
Le Centre Hospitalier Mémorial de Saint-Lô (CHM) est un hôpital ouvert en 1956, conçu par l’architecte 
franco-américain Paul Nelson et classé aux monuments historiques. Il fait partie, avec le Centre 
Hospitalier de Coutances et l’hôpital local de Carentan, du groupement hospitalier de territoire Centre-
Manche. 
 
Il dispose d’une infrastructure comprenant en moyenne 519 lits et places : plus de 190 lits de 
médecine, plus de 70 lits de chirurgie, plus de 20 lits et places en hôpital de jour, 12 postes de dialyses, 
auxquels s’ajoutent les lits de pédiatrie, gynécologie, SSR et EHPAD.  
Il est également équipé d’un plateau technique bien développé : un bloc opératoire comprenant 8 
salles d’opération, un service de réanimation de 8 lits et de soins continus de 4 lits, un service de soins 
intensifs de cardiologie de 6 lits, un service d’imagerie (comprenant notamment une Imagerie par 
Résonnance Magnétique (IRM) et deux scanners), un laboratoire d’analyses médicales, une unité 
technique d’endoscopie, une unité de médecine vasculaire avec échodoppler, un bloc obstétrical. 
A noter qu’il accueille, à côté du bloc SAU-SAMU-SMUR, le centre de coordination centre 15 pour le 
département de la Manche. 
Le service de gériatrie est localisé sur le site de Coutances, à une trentaine de kilomètres, ce qui 
explique l’absence de gériatrie sur le site du CHM. 
 
Concernant son activité il accueille environ 50 000 patients aux urgences (adultes, pédiatriques et 
gynécologiques) en 2019, près de 125 000 personnes en consultations externes, environ 5 000 actes 
chirurgicaux, 23 000 hospitalisations en services de médecine et plus de 1 500 naissances. 
 
Au CHM, le nombre de passages aux urgences adultes a augmenté de manière relativement similaire 
à la moyenne nationale, ce qui donne un nombre de passages annuel à 27 250 en 2011 qui augmente 
à 36 284 en 2019 (enregistrant une hausse entre 2.5 et 5.6% tous les ans). 

 
Figure 1 - Evolution du nombre de passages aux urgences adultes du CHM 
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Parmi ces entrées aux urgences adultes du CHM, la proportion des patients finalement hospitalisés 
après leur passage aux urgences a plutôt eu tendance à diminuer de 2011 à 2017, passant de 38% à 
29%, mais est remontée ces deux dernières années à 41% en 2018 et 36% en 2019. Le temps moyen 
passé aux urgences sur ces neuf années est de 3h21 (5h03 pour les patients finalement hospitalisés et 
2h47 pour les patients externes), et le temps d’attente est relativement court : 7mn avant la prise en 
charge par l’Infirmier d’Orientation et d’Accueil (IOA), puis 45mn d’attente entre la prise en charge par 
l’IOA et la prise en charge médicale. La durée de prise en charge médicale étant d’1h53 en moyenne. 
 
Dans le même intervalle de temps, le nombre de boxes du service d’urgence est resté identique, même 
si l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UCHD) est passée de 7 à 3 places entre 2015 et 2016 
permettant d’ouvrir quatre « nouveaux » boxes de consultation. 
Concernant les équipes, pour les hôpitaux de Saint-Lô et Coutances, il y a 20 équivalents temps plein 
médicaux aux urgences début 2020, pour un effectif médical théorique de 36 équivalents temps plein. 
A noter que les équipes paramédicales sont complètes. 
 
Concernant l’aval, le nombre de lits d’hospitalisation a plutôt eu tendance à augmenter passant de 179 
en 2009 (185 en 2011) à 199 en 2018, mais est comptée dans cette augmentation l’apparition de 13 
lits d’hôpital de semaine d’endocrinologie et 13 lits dits de débordement. En chirurgie, le nombre de 
lits est passé de 101 en 2009 (99 en 2011) à 75 en 2018. Au SSR le nombre de lits est stable à 30.  
 

 
Figure 2 - Evolution du nombre de lits au CHM 

Il faut noter que le nombre d’hospitalisations complètes a lui largement augmenté, passant de 17 824 
en 2013 à 23 067 en 2018 (soit une augmentation de 29%), puis diminué à 22 623 en 2019. Cela 
s’accompagne d’une nette augmentation du nombre de séjours de plus de 48h dans tous les services, 
excepté en pneumologie et en gastro-entérologie. 
 
On peut également constater que l’évolution du nombre d’hospitalisations de moins de 48h est très 
variable selon les services, dans le cadre de notre thèse nous avons été notamment attentifs à 
l’augmentation franche de ces hospitalisations dans le service de médecine interne, passant de 55 ou 
moins avant 2016, à plus de 100 après 2017. 
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L’autre marqueur de tension au sein de l’hôpital est le taux d’occupation des lits : sur la période entre 
2011 et 2019 il est en moyenne à 91.2% pour l’ensemble du pôle médecine. Il est à 103% en médecine 
interne, à 95% en infectiologie, à 101% en pneumologie et à 87.5% en cardiologie. Cela reste un taux 
élevé, laissant finalement peu de marge de places disponibles. 
 
Parmi ces hospitalisations on constate qu’excepté en néphrologie la majorité des hospitalisations se 
font via les urgences, qui restent donc la porte d’entrée privilégiée pour les services hospitaliers. 
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Figure 5 - Evolution du taux d'hospitalisation via les urgences au CHM 

On note que si l’on considère que 10 à 20% des patients passés par les urgences et finalement 
hospitalisés auraient pu bénéficier d’une hospitalisation directe, cela donne entre 1 000 et 2 000 
patients par an pouvant rentrer dans ce dispositif au CHM. 
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3 Matériel et méthode 
 

3.1 Choix de la méthode 
 

- Quelles sont les pratiques actuelles et les difficultés que rencontrent les médecins généralistes 
libéraux concernant l’hospitalisation directe à l’hôpital de Saint-Lô ?  
- Quelles pistes d’amélioration seraient envisageables de façon concrète ? 

 
Pour tenter de répondre à ces questions, nous avons élaboré un questionnaire type enquête 
descriptive transversale, permettant de toucher un maximum de médecins dans notre population 
cible, afin d’être le plus représentatif possible. 
 
Notre questionnaire (voir annexe 1) comporte principalement des questions fermées, afin de faciliter 
l’analyse statistique, et quelques questions ouvertes permettant de laisser de la place à d’éventuelles 
idées originales et attentes non anticipées. 
Le moyen de diffusion retenu était informatique, via la plateforme LimeSurvey de l’université de Caen 
(enquetes.unicaen.fr), afin de proposer un format attractif qui devait permettre un maximum de 
réponses.  
 

3.2 Recherche bibliographique 
 
La bibliographie a été réalisée grâce à l’intermédiaire de plusieurs bases de données : Pubmed, 
Cochrane, Sudoc et la banque de données des bibliothèques de l’université de Caen. 
 

3.3 Elaboration du questionnaire 
 
Le questionnaire a été réalisé avec : 

- Des questions fermées, aisées à poser, permettant de collecter des faits précis directement 
quantifiables. 
- Des questions avec une seule réponse possible : choix binaires ou multiples. 
- Des questions avec plusieurs réponses possibles : à sélectionner ou à classer dans une liste. 
- Des questions ouvertes : le plus souvent pour préciser ou développer une question fermée 

précédente ; une question posée visait également à laisser un champ libre pour d’éventuelles idées 
ou réflexions originales qui n’étaient pas déjà posées dans le questionnaire. 

 
Il y a 30 questions dans le questionnaire, dont 24 questions fermées et 6 questions ouvertes. 
 
Le questionnaire est divisé en quatre parties, interdépendantes mais cherchant principalement à 
donner plus de lisibilité à celui-ci : 
 
I - Concernant les pratiques actuelles 
Regroupe les questions visant à déterminer l’habitus des médecins concernant les hospitalisations 
directes, de façon générale. 
 
II – Concernant la démarche de planification 
Regroupe les questions visant à préciser les modalités des démarches permettant aux médecins 
d’hospitaliser leurs patients directement dans les services : mode de contact du service, délais… 
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III – Concernant la planification 
Regroupe les questions cherchant à déterminer les freins principaux et les pistes d’améliorations. 
 
IV – Renseignements généraux 
Regroupe les questions permettant de caractériser le profil de chaque médecin ayant répondu au 
questionnaire : âge, sexe, lieu et mode d’exercice, ancienneté. 
 

3.4 Protocole pour le recueil de données 
 
Nous n’avons pas réalisé d’échantillonnage, essayant de collecter un maximum de réponses auprès 
des médecins de la population ciblée. Nous estimions avoir environ 140 médecins dans le bassin saint-
lois directement concernés par l’étude.   
 
Notre étude s’est déroulée de fin septembre à début décembre 2019. 
Une première diffusion du questionnaire a été réalisée par mail fin septembre, il s’agissait d’un envoi 
unique par la liste de diffusion de l’URML Normandie. Nous avions demandé un envoi à tous les 
médecins généralistes libéraux de la Manche, ainsi qu’à ceux de certaines communes du Calvados, 
limitrophes de la Manche (Isigny sur Mer, Port en Bessin, Trevières, Le Molay Littry, Balleroy, Caumont 
l'éventé, Cahagnes, Vire, Saint-Sever Calvados, Villers Bocage). Cela donnait une diffusion à 345 
médecins généralistes. 
 
Dans les semaines qui ont suivi nous avons procédé à une relance par mail dans des cabinets médicaux 
situés dans la zone de prise en charge du CHM (quatre pôles de santé de 3 à 7 médecins et trois 
cabinets où le médecin est seul). 
 
Enfin pour essayer d’augmenter le nombre de réponses nous avons réalisé une relance téléphonique 
à huit, neuf et dix semaines de l’envoi du premier mail. Au cours de cette relance nous avons essayé 
de joindre par téléphone tous les médecins dans un rayon d’approximativement 45mn de route du 
CHM, puis si les médecins étaient d’accord nous leur avons renvoyé le lien du questionnaire sur les 
adresses mail obtenues. Nous avons donc téléphoné à 62 structures médicales (ce qui correspondait 
à environ 130 médecins), renvoyé 34 mails (adressés aux secrétariats ou directement aux médecins) 
et sommes allés chez un médecin remplir le formulaire en version papier. 
 
La fin du recueil de données et la clôture du questionnaire ont eu lieu début décembre 2019, lorsque 
nous avons estimé ne pas pouvoir recueillir plus de réponses. 
 
L’ensemble des données a donc été enregistré sur LimeSurvey, y compris le questionnaire version 
papier pour lequel nous avons retranscrit fidèlement les réponses sur la plateforme. 
 

3.5 Méthode statistique 
 
Pour essayer de déterminer s’il existait des liens statistiquement significatifs entre différents facteurs, 
lors de nos analyses bivariées, nous avons utilisé le test exact de Fisher, nos effectifs étant trop faibles 
pour utiliser le test de Khi deux. Nous avions fixé un seuil de significativité de la p-value à 0.05. 
Par commodité pour la lecture de la thèse, nous n’avons retranscrit que les résultats qui semblaient 
pertinents par leur tendance significative.  
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4 Résultats 
 

4.1 Les réponses au questionnaire 
 
Au terme de notre enquête nous dénombrions un total de 66 réponses. 
Parmi ces réponses au questionnaire, nous en avons écartées 25 qui ne donnaient pas de réponses aux 
questions obligatoires. 
Nous en avons gardées et exploitées 41 pour les trois premières questions. 
Enfin nous en avons conservées 39 pour l’intégralité du questionnaire. 
 

4.2 Analyse des résultats 
 

4.2.1 Première partie – CONCERNANT VOS PRATIQUES ACTUELLES 
4.2.1.1 Question 1 : Si vous avez besoin d’un bilan dans un service de médecine du CHM, sans 

risque vital immédiat (= avec attente permise supérieure ou égale à 12h), vous 
envoyez directement aux urgences sans faire la démarche de planification avec un 
service : 

41 réponses. 

 
Figure 6 - Réponses pour l'envoi aux urgences si l'attente permise et supérieure à 12h 

Afin d’essayer de déterminer si cet envoi aux urgences pouvait être lié à certains facteurs imputables 
aux médecins généralistes, nous avons testé ces facteurs avec le test exact de Fisher et n’avons pas 
retrouvé de différence statistiquement significative. Trois résultats se rapprochaient cependant du 
seuil de significativité : 

- Envoi aux urgences, selon l’âge du praticien : la p-value était à 0.0891 (les 2 praticiens de plus 
de 67 ans ont dit envoyer « souvent ou très souvent » aux urgences, là où le praticien de moins de 
30 ans dit ne « jamais » envoyer aux urgences). 
- Envoi aux urgences, selon le mode d’exercice seul ou en groupe : la p-value était à 0.0654. Il 

existe donc une tendance significative en faveur du fait que les médecins exerçant seuls envoient 
plus « toujours » leurs patients aux urgences dans cette situation (25% contre 0%), quand les 
médecins exerçant en groupe le font plus « rarement ou exceptionnellement » (59% contre 33%). 
- Envoi aux urgences selon les ressources du secrétariat : pour secrétariat versus absence de 

secrétariat : p-value 0.0544. Il s’agit d’une tendance significative en faveur du fait que les médecins 
sans secrétariat enverraient davantage « toujours » leurs patients aux urgences, mais comme seuls 
4 médecins ont répondu ne pas avoir de secrétariat ce résultat peut être biaisé. 
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4.2.1.2 Question 1-1 : Dans cette situation, lorsque vous envoyez directement aux urgences, 
quelles en sont les trois raisons principales ? (Regroupées par idées-clés) 

36 médecins ont répondu. 
Par commodité pour la lisibilité des réponses, nous avons regroupé celles-ci en idées-clés : 

- La nécessité de passage aux urgences englobe : la notion d’urgence clinique, la nécessité 
d’examens complémentaires, les difficultés d’orientation du patient. 
- La/les difficulté(s) liée(s) à l’organisation du service englobe(nt) : l’échec d’organisation d’une 

hospitalisation directe avec le service concerné, la demande du service de passage au SAU 
- Les problèmes sociaux concernent les difficultés avec les patients précaires ou isolés 

socialement. 
- Le manque de temps. 
- Les difficultés à joindre le service. 
- Les problèmes d’horaires ou de date : quand les médecins généralistes souhaitent envoyer en 

hospitalisation directe en fin d’après-midi/soirée ou les week-ends et fériés. 
- Les demandes du patient : lorsque les patients ou leurs familles demandent que leur médecin 

les envoie aux urgences. 

A noter 3 réponses non classées dans le graphique ci-dessus car isolées : 
- La notion de problème pédiatrique, classée en 2e position 
- La notion de « Disponibilité » non précisée, classée en 1ère position 
- La notion de « Qualité du service » classée en 1ère position 
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4.2.1.3 Question 2 : Lorsque vous planifiez une hospitalisation directe, jugez-vous que cela 
aboutit positivement : 

41 réponses. 

Afin d’essayer de déterminer si ce succès de la planification pouvait être lié à certains facteurs 
imputables aux médecins généralistes, nous avons testé ces facteurs avec le test exact de Fisher et 
n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative. Un résultat se rapprochait du seuil de 
significativité : 

- Succès des programmations d’hospitalisation directe, selon le sexe : la p-value était à 0.0520. 
Ce résultat serait en faveur du fait que les tentatives des médecins femmes aboutissent plutôt « très 
souvent » (64% contre 25%) quand celles des médecins hommes aboutissent plutôt « souvent » 
(65% contre 28%). 

 
4.2.1.4 Question 3 : Comment qualifierez-vous l’offre d’hospitalisation directe dans les 

services de médecine de l’hôpital Mémorial de Saint-Lô : 
41 réponses. 

 
Figure 9 - Réponses pour la qualification de l'offre d'hospitalisation directe au CHM 

Afin d’essayer de déterminer si ce ressenti pouvait être lié à certains facteurs imputables aux médecins 
généralistes, nous avons testé ces facteurs avec le test exact de Fisher et n’avons pas retrouvé de 
différence statistiquement significative. Un résultat se rapprochait du seuil de significativité : 

- Qualification de l’offre d’hospitalisation directe selon le volume de l’activité : la p-value était à 
0.0878. Cette p-value se rapproche du seuil de significativité, cela pourrait être en faveur du fait 
que les médecins faisant entre 100 et 150 actes hebdomadaires trouvent l’offre d’hospitalisation 
directe « facile » dans 53% des cas, alors que les médecins faisant moins de 100 ou plus de 150 
actes hebdomadaires la qualifient plutôt de « difficile » dans respectivement 77% et 83% des cas. 
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4.2.1.5 Question 4 : Y a-t-il des différences selon les services : 
28 réponses 

 
Figure 10 - Réponses aux différences selon les services 

 Service le plus facile (21 réponses) : médecine interne (15 votes), gériatrie Coutances (4 votes), 
Neurologie (1 vote), Gastro-entérologie (1 vote) 

 Service le plus difficile (17 réponses) : Gastro-entérologie (6 votes), Cardiologie (5 votes), 
Neurologie (3 votes), Pneumologie (2 votes), Médecine interne (1 vote) 

 
 

4.2.2 Deuxième partie - CONCERNANT LA DEMARCHE DE PLANIFICATION, LE CONTACT 
AVEC LE SERVICE CONCERNE 

4.2.2.1 Question 1 : Comment procédez-vous pour demander une hospitalisation directe : 
38 réponses 

 
Figure 13 - Réponses aux modes de contact 
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Excepté un médecin qui a inscrit uniquement le mail comme moyen de communication, l’ensemble 
des médecins utilisent le téléphone.  
5 médecins utilisent également le courrier ou le mail, et un seul se déplace pour avoir un contact direct. 
 
4.2.2.2 Question 2 : Habituellement, qui est votre interlocuteur pour planifier 

l’hospitalisation : 
38 réponses 

 
Figure 14 - Réponses concernant l'interlocuteur 

Dans la majorité des cas, les médecins sont en contact avec le médecin sénior. 6 médecins disent être 
plus fréquemment en lien avec la cadre ou l’interne du service. 
 
Afin d’essayer de déterminer si le choix de l’interlocuteur pouvait être lié à certains facteurs 
imputables aux médecins généralistes, nous avons testé ces facteurs avec le test exact de Fisher et 
avons retrouvé un facteur qui donnerait une différence statistiquement significative : 

- Interlocuteur selon les ressources du secrétariat : secrétariat téléphonique ou présentiel : la p-
value était à 0.0451 donc en théorie statistiquement significative : les médecins disposant d’un 
secrétariat téléphonique contacteraient plus souvent les cadres de service quand ceux disposant 
d’un secrétariat présentiel contacteraient plus fréquemment l’interne. Vu le faible nombre de 
réponses ce résultat peut être biaisé. Il semble par ailleurs peu contributif pour notre étude. 

 
4.2.2.3 Question 3 – a : quel délai pensez-vous devoir attendre avant d’avoir une réponse, 

dans le cas où vous préconisez une hospitalisation dans les 48h maximum 
37 médecins ont répondu. 

Nombre de médecins ayant coché la case « Ne Fait Pas » : Mail : 7 ; Contact direct : 10 ; Autre biais : 8. 
Commentaire : « des pb pour joindre par mail les praticiens apicrypt souvent en panne… c’est ce qu’on 
me répond tout du moins » 
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Figure 15 - Réponses pour les délais estimés de réponse, lorsque l’hospitalisation est souhaitée dans les 48h 
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4.2.2.4 Question 3 – b : quel délai pensez-vous devoir attendre avant d’avoir une réponse, 
dans le cas où vous avez une attente tolérée de plus de 48h. 

34 médecins ont répondu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre de médecins ayant coché la case « Ne Fait Pas » : Téléphone : 1 ; Mail : 4 ; Contact direct : 8 ; 
Courrier-formulaire : 8. 
Le médecin ayant répondu « autre biais » a précisé qu’il utilise le fax. 
 
4.2.2.5 Question 4 – a : lorsque vous demandez une hospitalisation avec délai d'attente 

toléré inférieur à 48h, quel délai de réponse aimeriez-vous avoir ? : 
36 répondants. 
 

Nombre de médecins ayant coché la case « Ne fait pas » : Mail : 4 ; Contact direct : 7. 
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Figure 16 - Réponses pour les délais estimés de réponse, lorsque l’hospitalisation est souhaitée à plus de 48h 

Figure 17 - Réponses pour les délais espérés de réponse, lorsque l’hospitalisation est souhaitée dans les 48h 
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4.2.2.6 Question 4 – b : lorsque l’attente tolérée avant l’hospitalisation est de plus de 48h : 
32 répondants. 

Nombre de médecins ayant coché la case « Ne fait pas » : Mail : 4 ; Contact direct : 7. 
 
4.2.2.7 Question 5 : En cas de non-possibilité de planification en service de court séjour de 

médecine quelles sont les solutions de recours actuelles ? : 
 

 
Figure 19 - Classement des solutions de recours en cas de non-possibilité de planification 

Deux réponses « Autre » en 1ère position, commentaires : 
- « Si pas de possibilité de faire une entrée directe le senior me propose toujours une 

alternative : urgence ou poursuite de la PEC (Prise en Charge) ambu. C’est généralement 
satisfaisant mais pour certains cas malheureusement une évaluation en consultation 
spécialisée en urgence le jour même n’est jamais proposé et serait très bien ++. Pas de place 
en court séjour direct et/ou pas de critère hospitalité ce n’est pas une réponse pour le patient 
et c’est facile à dire quand on n’est pas avec le patient ++ » 

- « Essai de gestion en externe » 
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Figure 18 - Réponses pour les délais espérés de réponse, lorsque l’hospitalisation est souhaitée à plus de 48h 
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4.2.2.8 Question 6 : Vous est-il plus facile d’hospitaliser votre patient en direct dans un autre 
établissement public que celui de Saint-Lô ? : 

                   
Figure 20 - Réponses concernant la facilité d'hospitalisation dans un autre établissement public 

Réponse oui, dans quel(s) établissement(s) : Centre Hospitalier de Coutances (3), Centre Hospitalier de 
Bayeux (1), CHU de Caen (1), Centre Hospitalier de Carentan (1), Centre Hospitalier de Cherbourg (1). 
 
4.2.2.9 Question 7 : Vous est-il plus facile d’hospitaliser votre patient en direct dans un 

établissement privé ?  

                  
Figure 21 - Réponses concernant la facilité d'hospitalisation dans un autre établissement privé 

Réponse oui : deux commentaires : 
- Clinique Saint Lo (mais cela dépend pourquoi) ;  
- Disponibilité de lits plus facile 

 
 

4.2.3 Troisième partie - CONCERNANT LA PLANIFICATION DES HOSPITALISATIONS 
4.2.3.1 Question 1 : Pensez-vous rendre service à votre patient en planifiant une 

hospitalisation directe dans un service (lorsque son état clinique le permet) ? 
Réponse oui = 33 ; pas de réponse non ; 2 n’ont pas répondu. 
 
4.2.3.2 Question 1 – a : pourquoi ? : 
26 réponses. 
L’ensemble des réponses est retranscrit en annexe. 
Par commodité pour la lecture des résultats, nous avons rassemblé ceux-ci en idées clés. 
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Figure 22 - Réponses concernant l'intérêt de l'hospitalisation directe 

Deux médecins pensent aussi que cela permet de diminuer la confusion pour les personnes âgées. 
Deux médecins estiment que cela permet d’éviter la répétition des examens déjà faits. 
Un médecin trouve que cela donne du crédit à notre pratique. 
 
4.2.3.3 Question 2 : Selon vous, quels sont les principaux freins aux hospitalisations directes 

au CHM ? : 

Si besoin, précisez autres : 2 commentaires : 
-  (ID 29) « J’ai le sentiment que le passage aux urgences permet au spécialiste de s’affranchir 

d’une évaluation ‘’initiale’’ et d’une observation complétée en avançant des critères 
d’instabilité du patient ou de disponibilité avec la peur aussi de devoir réorienté 
secondairement le patient d’un service ou la peur d’avoir accepté un patient qui ne relevait 
pas d’une hospitalisation. L’évaluation du médecin généraliste ne suffit pas … Au final très 
souvent on appelle le service qui oriente très très souvent vers les urgences pour parfois ne 
pas hospitaliser (à raison). Double peine pour nous en termes de qualité de soins, et de temps 
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perdu. Surement quelques hospit et erreur d’aiguillage en moins mais quel manque de 
considération pour les urgentistes, le service des urgences, les usagers et le reste personnel 
(aucun lien d’intérêt ++) » 

- (ID 71) « Je n’arrive pas à finaliser mon classement…. Oups » 
 

4.2.3.4 Question 3 : Quelles seraient les pistes d’amélioration que vous suggéreriez au CHM ? 

 
 
4.2.3.5 Question 4 : Avez-vous des suggestions ou d'autres pistes d'amélioration ? 
8 réponses. 

- 2 médecins souhaitent une augmentation du nombre de lits 
- 5 médecins parlent de l’organisation à améliorer afin de favoriser les hospitalisations 

directes ou a minima l’organisation de consultations spécialisées rapides : 3 souhaitent une 
facilitation du contact avec les spécialistes (mettre à disposition pour les médecins libéraux le 
planning des médecins d’avis pour chaque spécialité ou mettre en place un numéro unique 
d’avis pour chaque spécialité ; faciliter les consultations spécialisées ; améliorer le lien ville-
hôpital en faisant des réunions de coordination) 2 estiment qu’il faudrait valoriser cette voie 
d’entrée dans l’hôpital auprès des spécialistes (manque de volonté qui s’ajoute au manque de 
lits et à un manque de disponibilité pour des consultations d’avis rapides ; (faire un) travail de 
persuasion de l’utilité de l’hospitalisation directe auprès des services concernés) 

- 1 médecin trouve que cela fonctionne de façon relativement satisfaisante 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 24 - Classement par priorité des pistes d'amélioration 

11

7

2 2

5

16

5 4 3

5

15

8

3 45

3

9

7

43

7

4

6

89

6

4 4 4

16

8

2 1

41

0

2

4

6

8

10

12

14

16

1 2 3 4 5

Classement par priorité des pistes d'amélioration

Gestionnaire de lit Envoi de l'annuaire
Création d'une ligne téléphonique dédiée Plate-forme de mise en relation (internet)
Création d'une unité "tampon" post urgences Création d'une unité spécifique d'hospitalisation directe
Accès facilité à des consultations spécialisées Autre



 

20 
 

 

 

4.2.4 Quatrième partie - CONCERNANT VOTRE EXERCICE MEDICAL 
4.2.4.1 Question 1 : sexe 

 
                                                       Figure 25 - Réponses concernant le sexe 

4.2.4.2 Question 2 : âge 

 
     Figure 26 - Réponses concernant l'âge 

4.2.4.3 Question 3 : mode d’exercice (seul/groupe) 

 
                                                      Figure 27 - Réponses concernant le mode d'exercice seul ou en groupe 

4.2.4.4 Question 4 : mode d’exercice (urbain/rural) 

 
                                                     Figure 28 - Réponses concernant le mode d'exercice urbain, rural ou entre les deux 
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4.2.4.5 Question 5 : utilisation d’un secrétariat 

 
Figure 29 - Réponses concernant le secrétariat 

4.2.4.6 Question 6 : moyenne de consultations hebdomadaires 

 
Figure 30 - Réponses concernant le nombre moyen de consultations hebdomadaires 

4.2.4.7 Question 7 : ancienneté d’installation 

 
Figure 31 - Réponses concernant l'ancienneté d'installation 

Remarques : trois médecins ont précisé leur ancienneté d’installation : (ID15) depuis 26 ans, (ID56) 
depuis 32 ans et (ID71) depuis 39 ans. 
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5 Discussion 
 

5.1 Critique de la méthode 
 

5.1.1 Nombre de réponses 
 
Avec un nombre de réponses exploitables à 41 ou moins selon les questions, si l’on se concentre sur 
les médecins du bassin de Saint-Lô contactés lors de la relance téléphonique, soit un peu plus de 130 
médecins, nous avons un taux de réponses d’environ 30%.  
Lors de notre recherche bibliographique nous avions trouvé plusieurs études qualitatives et 
quantitatives, et être sur une méthodologie quantitative était l’occasion d’essayer de confirmer ou 
infirmer les résultats de ces études, résultats sur lesquels nous nous étions basés en grande partie pour 
construire notre questionnaire. Toutefois ce nombre de réponses relativement faible pour une étude 
quantitative limite la puissance de notre étude. 
 

5.1.2 Discussion autour des biais 
5.1.2.1 Potentielle erreur de couverture 
Nous pouvons nous demander si tous les médecins concernés par notre étude ont reçu notre 
questionnaire. Nous n’avions pas d’annuaire exhaustif des médecins de la zone ciblée et en avons peut-
être oubliés certains. La diffusion par mail via l’URML devait limiter ce manquement mais lors de notre 
relance téléphonique plusieurs médecins nous ont dit ne pas avoir reçu le mail. Pour notre relance 
téléphonique nous avions utilisé l’annuaire de la CPAM de la Manche et l’annuaire des Pages Jaunes 
afin d’essayer de contacter tous les médecins. 
Le mail ayant été envoyé à tous les médecins de la Manche, certains médecins sollicités n’étaient pas 
concernés par notre étude : ceux du Nord Cotentin travaillant de manière préférentielle avec le Centre 
Hospitalier de Cherbourg, et ceux du Sud Manche travaillant plutôt avec le Centre Hospitalier 
d’Avranches. 
 
5.1.2.2 Potentiel biais de sélection par le fait d’avoir envoyé le questionnaire via l’URML 

Normandie  
En effet plusieurs médecins contactés par téléphone disaient ne pas avoir lu le mail initial car 
provenant de l’URML. Biais que l’on a essayé de limiter en faisant une relance téléphonique, 
permettant de s’affranchir de l’intermédiaire « URML ». Il est probable que les sollicitations soient 
tellement fréquentes qu’il y ait un refus a priori de répondre aux enquêtes. 
 
5.1.2.3 Biais de mobilisation 
Il est envisageable que les médecins ayant répondu soient ceux pour qui le sujet était particulièrement 
intéressant, peut-être avons-nous sélectionné les médecins ayant le plus de difficultés avec la notion 
d’hospitalisation directe. 
L’autre biais de mobilisation potentiel est d’avoir fait un questionnaire informatisé sur internet. Il est 
possible que certains médecins n’aient pas répondu au questionnaire car pouvant être mal à l’aise ou 
réfractaires à l’utilisation de l’outil informatique. 
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5.1.2.4 Biais d’interprétation dans l’analyse des données 
Surtout concernant les réponses ouvertes, analyse effectuée par un seul chercheur or cette analyse 
nécessitait de faire des choix, notamment dans l’attribution des idées-clés, ce qui induit un potentiel 
biais d’interprétation du chercheur. 
 

5.1.3 Points forts de l’étude 
 
Avec une quarantaine de réponses exploitables, nous avons pu avoir le ressenti d’environ un tiers des 
médecins généralistes libéraux du bassin saint-lois. Cela nous donne une bonne approche de ce que 
vivent les médecins locaux et nous permet d’étayer nos réflexions et propositions en nous basant sur 
ce que pensent réellement ces praticiens. 
Nous avons construit notre enquête en nous inspirant de nos diverses lectures sur le sujet, et en 
particulier des questionnaires déjà réalisés sur des thèmes équivalents. D’avoir ainsi formulé nos 
questions nous permet d’avoir une étude en partie superposable aux autres et donc de pouvoir réaliser 
des comparatifs valables avec leurs résultats. 
 
 

5.2 Discussion des résultats 
 

5.2.1 Le nombre de réponses 
 
Ce sujet de l’hospitalisation directe est un sujet peu traité, qui intéresse directement les médecins 
généralistes de manière très concrète sur des situations fréquemment rencontrées, ce qui nous laissait 
espérer une meilleure participation. Les quelques thèses ayant traité du même sujet ont des taux de 
réponses variables selon les méthodes utilisées. Par exemple, celle d’Olivier Lagrâce, qui avait un 
échantillon à peu près équivalent au nôtre,  avait un taux de réponse de plus de 80% ; celle d’Aveline 
Le Gall, qui avait donné la possibilité de répondre par voie informatique ou papier, avait un taux de 
réponse de 72% (30,31). En revanche celle de François-Xavier Barthélémy, qui avait suivi un protocole 
similaire au notre n’avait pas un taux de réponses très important, aux alentours de 13% (32). 
 
Ce manque de réponses soulève plusieurs questions pour lesquelles nous pouvons essayer de proposer 
quelques explications. La première question étant de se demander si cette mauvaise participation est 
liée au fait qu’il s’agisse d’une thèse ou au fait du manque d'intérêt des médecins généralistes de 
travailler à l'amélioration du lien ville-hôpital ? 
 
Certains médecins que nous avons eu par téléphone ou par réponse de mail ont avancé quelques 
raisons expliquant leur non-réponse. En premier lieu venait le manque de temps disponible (déjà trop 
de travail au cabinet), associé à une trop fréquente sollicitation pour des questionnaires (de thèse ou 
autre). Ensuite nous avons également eu le refus de faire un questionnaire par voie informatique et 
deux médecins nous ont dit leur manque d’intérêt pour le sujet. 
 

5.2.2 Caractéristiques de l’échantillon 
 
Les médecins ayant répondu sont plutôt plus jeunes que la moyenne départementale : nous avons 
41% de médecins de moins de 40 ans, contre 16.7% sur la Manche. La répartition des médecins 
généralistes dans le département est de 33.4% pour les plus de 60 ans et 34.3% pour la tranche d’âge 
50-59 ans, contre respectivement 26.6% et 14.7% dans notre étude.  
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Cela peut s’expliquer par la réticence de certains médecins plus âgés à répondre aux questionnaires 
informatiques, et peut-être à une baisse d’intérêt pour les travaux universitaires.  
 
Avec environ 41%, la part de femmes dans notre échantillon est légèrement inférieure à la moyenne 
du département (44%), elle-même inférieure à la moyenne nationale de 48%. 
 
Les médecins ayant répondu sont principalement installés depuis plus de 5 ans (75%), ce qui laisse 
supposer qu’ils sont bien implantés avec des réseaux et des contacts déjà établis. De fait le carnet de 
correspondants se constitue relativement rapidement, une étude ayant estimé que les médecins le 
consultent 3.7 fois par jour (33). 
 
La plupart exercent en groupe (65%), ce qui est légèrement plus que la moyenne nationale (61%), et 
80% des moins de 50 ans exercent au sein d’un groupe, ce qui est équivalent à la moyenne nationale 
(81%) (34).  
Tous ceux exerçant en groupe ont un secrétariat (17 soit 77% en présentiel et 5 soit 23% en 
téléphonique). A l’inverse les médecins exerçant seuls ont plus souvent un secrétariat téléphonique 
(50%) ou exercent sans (4 médecins, soit un tiers), un seul médecin déclarant disposer d’un secrétariat 
présentiel. 
 
Enfin les médecins font entre 50 et 150 actes hebdomadaires pour 87.5% d’entre eux, ce qui se 
rapproche de la moyenne nationale estimée à une centaine d’actes par semaine. On considère en effet 
que les médecins travaillent en moyenne 9.5 demi-journées par semaine en consultant 22 patients par 
jour (35,36). 
 
La population de notre échantillon, quoique peu nombreuse, est donc plutôt équivalente à la 
population nationale des médecins généralistes. 
 

5.2.3 Pratique actuelle des médecins généralistes 
5.2.3.1 Concernant les envois aux urgences 
Environ 45% des médecins envoient « souvent/très souvent ou toujours » leurs patients aux urgences 
quand la situation clinique permettrait une hospitalisation directe. 
Les raisons de cet envoi sont variées, souvent l’état clinique du patient nécessite des examens 
complémentaires ou une prise en charge rapide, mais dans l’ensemble les difficultés relatives à 
l’organisation de l’hospitalisation directe sont majoritaires. Nous développerons ce dernier point dans 
la partie concernant les freins des hospitalisations. 
 
Il est intéressant de constater le paradoxe que malgré ces difficultés rapportées et que 61% des 
médecins généralistes considèrent l’offre d’hospitalisation directe « difficile/très difficile ou 
extrêmement difficile », ces derniers estiment que lorsqu’ils font la demande d’une hospitalisation 
directe, cette demande aboutit dans la grande majorité des cas (« souvent/très souvent ou toujours » 
dans 36 réponses sur 41 soit 89%). 
L’offre d’hospitalisation directe est donc bien fonctionnelle sur le CHM, mais elle n’est pas facile 
d’accès pour les médecins généralistes.  
 
L’alternative préférentielle en cas d’échec est l’envoi aux urgences, puis globalement à égalité le 
recours à d’autres établissements public ou privé. Exceptionnellement les médecins essayent de gérer 
en externe par eux-mêmes sans hospitalisation. 
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En revanche il n’est pas plus facile pour les généralistes de programmer des hospitalisations directes 
dans d’autres établissements publics ou privés. Il ne s’agit donc pas d’un problème spécifique du CHM 
mais plutôt d’organisation et de procédés sanitaires. 
 
Il y a un consensus pour dire que l’hospitalisation directe est préférable pour le patient, par rapport à 
un passage aux urgences, quand son état clinique le permet. Tous les médecins ont répondu de la 
même façon à cette question, ce qui traduit une vision très positive de l’hospitalisation directe et 
semble dire que les médecins généralistes seraient prêts à utiliser ce moyen s’il existait un protocole 
efficace. 
 
5.2.3.2 Concernant les modalités de contact avec les services 
Pour demander une hospitalisation directe les médecins utilisent de façon largement préférentielle le 
téléphone, même si certains déclarent employer occasionnellement un autre moyen de 
communication comme le mail. Dans un contexte de manque de temps, le téléphone est en effet le 
moyen le plus simple pour avoir une réponse rapidement : si l’appel téléphonique aboutit et que 
l’interlocuteur est celui souhaité, la réponse (positive, négative ou de mise en attente) est obtenue 
directement ; dans le cas où l’appel n’aboutit pas, le fait d’avoir tenté l’hospitalisation directe par ce 
biais permet de « déculpabiliser » d’envoyer le patient aux urgences, sans attendre une hypothétique 
réponse. De plus le contact en temps réel permet de discuter avec l’interlocuteur afin de voir s’il 
partage la vision du dossier, d’avoir son avis sur la façon de procéder et sur les modalités à mettre en 
place que ce soit au sujet des examens, des traitements ou des informations à transmettre. 
 
L’interlocuteur préférentiel est le médecin sénior, décisionnaire final de l’hospitalisation. 
Il existe des différences selon les services, ce qui pouvait être prévisible. Ceux où les généralistes 
interrogés trouvent l’hospitalisation directe la plus facile (médecine interne et gériatrie) étant ceux 
dont la vocation est de prendre en charge les situations complexes, polypathologiques. Les services de 
spécialité d’organe sélectionnant par définition les patients qu’ils hospitalisent, en ne choisissant que 
ceux qui relèvent spécifiquement de leur domaine d’expertise. De plus la médecine et la gériatrie sont 
deux services de grande taille avec respectivement 30 et 24 lits, ce qui assure une rotation de patients 
quasi certaine tous les jours alors que cela peut-être plus difficile pour les plus petites unités. 
 
5.2.3.3 Concernant les délais de réponse. 
Pour les hospitalisations dans les 48h : 
Par téléphone, 48% des médecins estiment bénéficier d’un délai de moins de 15mn (et 69% en moins 
de 30mn), ce qui est plutôt correct et semble en adéquation avec le délai espéré qui serait de moins 
de 30mn pour 60% des médecins. 
Par mail, un tiers des médecins souhaiterait un délai de moins de 30mn, un autre tiers entre 30mn et 
2h et les autres plus de 2h. Sur ce point une réduction de cette durée serait intéressante car si 30% 
des médecins estiment un délai entre 30mn et 2h, les 70% restant estiment un délai supérieur à 2h 
(45% entre 2 et 12h et 25% plus de 12h). 
 
Pour les hospitalisations à plus de 48h 
Par téléphone, plus de la moitié des médecins estiment un délai supérieur à 2h (31% supérieur à 12h 
et 25% entre 2 et 12h) et un tiers estime moins de 30mn. Cela ne semble pas forcément poser de soucis 
particuliers car ces résultats sont presque superposables avec les délais espérés où la moitié des 
médecins souhaitent un délai à plus de 12h et un quart moins de 30mn. 
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Par mail, les deux tiers des médecins estiment un délai de réponse supérieur à 12h et 21% entre 2 et 
12h. Là encore les délais espérés sont quasiment superposables car à plus de 12h pour presque les 
deux tiers d’entre eux (61%) et entre 2 et 12h pour le tiers restant. 
 
Les résultats ne correspondent pas exactement à ce que nous avions attendu. Notamment nous 
pensions que les délais espérés seraient en moyenne moins élevés que les délais estimés, ce qui n’est 
pas évident au décompte des résultats. 
Avec de probables confusions liées aux formulations des questions, le format de ces dernières parait 
peu pertinent a posteriori. Nous aurions pu nous concentrer sur les délais estimés et espérés sans 
essayer de distinguer le moyen de communication pour essayer d’obtenir des résultats plus 
exploitables, néanmoins cela nous aurait exposé à des biais d’interprétation du fait de la moindre 
précision de la question. 
 
Ce délai de réponse est variable selon les études : dans sa simulation, M. Andronikof trouvait une durée 
mesurée moyenne de 5mn ; F. Barthélémy estimait plutôt ce temps entre 5 et 10mn, A. Le Gall entre 
10 et 30mn et O. Lagrâce retrouvait lui un délai de moins de 15mn dans seulement 19% des cas, et un 
délai de plus de 30mn dans 56% des cas (4,32,31,30). 
 
Le paradoxe déjà relevé entre la grande difficulté ressentie mais la réussite fréquente de 
l’hospitalisation semblait venir des délais trop longs non pas entre la demande et l’hospitalisation mais 
entre la demande et la réponse, mais cela n’est pas particulièrement évident avec nos résultats. 
 

5.2.4 Les freins aux hospitalisations directes 
 
Comme nous l’avons vu, interrogés « librement » sur les raisons de l’envoi aux urgences, les médecins 
citent préférentiellement les difficultés liées à l’organisation pratique de l’hospitalisation directe (à 
savoir les problèmes liés à l’organisation du service, le manque de temps et les difficultés à joindre le 
service). 
 
A l’inverse, lorsque nous interrogeons les médecins sur les principaux freins estimés pour la réalisation 
des hospitalisations directes en leur suggérant une liste, il est intéressant de noter que c’est le manque 
de lits qui est cité largement en tête.  
La suite du classement se rapproche des réponses spontanées avec la notion de nécessité de passage 
par les urgences, puis un peu pêle-mêle des notions que nous pouvons identifier comme difficultés de 
l’organisation pratique de l’hospitalisation : le temps nécessaire pour réaliser la démarche, les 
difficultés pour joindre le spécialiste, les horaires du service et le délai de prise en charge. 
 
Parmi ces freins, certains paraissent difficiles à lever car multifactoriels. 
C’est le cas du manque de lits d’hospitalisation, souvent cité dans la littérature, et classé comme le 
principal frein aux hospitalisations directes à la fin du questionnaire. L’attribution du nombre de lits 
dépend de nombreux facteurs et n’est pas dépendante uniquement du vouloir de l’hôpital. 
Nous avons pu constater que les taux d’occupation des lits sur le CHM étaient très importants dans 
certains services, à plus de 100% pour certains, cette piste mériterait donc d’être explorée. Un point 
pouvant aider à cela est le développement de l’indicateur « Besoin Journalier Minimal en Lit » (BJML), 
présenté par M Mesnier dans son rapport (1), qui est censé se développer pour tous les hôpitaux 
publics depuis 2018 suite à une demande de la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) aux 
Agences Régionales de Santé (ARS). L’idée de cet indicateur est d’estimer le nombre de lits qu’il est 
acceptable de prévoir chaque jour dans un établissement pour l’aval des urgences. Il est basé sur 
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l’historique de l’activité des services d’urgences et peut être identique sur l’ensemble de l’année ou 
variable selon le mois, la semaine ou le jour de la semaine (37).  
 
Les autres points sur lesquels il est difficile d’agir sont les problèmes d’horaires ou de date, inhérents 
à l’organisation de l’hôpital rendant les hospitalisations directes complexes après une certaine heure 
de l’après-midi ou les week-ends.  
Enfin les patients ou leur entourage, habitués à un passage par les urgences avant une hospitalisation, 
peuvent demander de façon inappropriée cet envoi aux urgences. Cette notion, qui est récurrente 
dans les études que nous avons pu lire, relève d’un travail dans la durée par les médecins traitants, 
travail qui s’inscrit dans leur mission de prévention et de santé publique, afin de permettre un juste 
accès aux soins. Il ne s’agit probablement pas du dysfonctionnement le plus important du système, 
mais l’améliorer diminuerait un facteur aggravant. De fait les statistiques de la Direction de la 
Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) montrent que la quantité de patients 
se rendant d’eux-mêmes aux urgences est en constante augmentation, et il est constaté que le retour 
à domicile après passage aux urgences est plus fréquent lorsque l’envoi initial n’est pas le fait du 
médecin généraliste (38). Il paraît donc nécessaire de responsabiliser les patients, ce qui passe par un 
travail d’information et de sensibilisation au minimum via les médecins généralistes et éventuellement 
par des campagnes à l’image de celle « les antibiotiques c’est pas automatique ». 
 
On peut en revanche espérer que les difficultés liées au manque de temps, au fait de joindre les 
spécialistes ou à l’organisation du fonctionnement des services puissent être améliorées, nous y 
reviendrons en abordant les pistes d’amélioration.  
 

5.2.5 Facteurs liés aux médecins généralistes impactant la planification 
 
Les analyses bivariées à la recherche d’associations entre différents facteurs ne retrouvent pas de 
résultats statistiquement significatifs. 
La seule exception est le test exact de Fisher pour les différences entre secrétariat téléphonique et 
présentiel, qui trouve une p-value en faveur d’une différence statistiquement significative : les 
médecins ayant un secrétariat téléphonique contacteraient plus souvent les cadres de services alors 
que ceux ayant un secrétariat présentiel contacteraient plus souvent les internes. Cette information 
est d’un intérêt limité et est potentiellement une anomalie liée à la faible puissance de notre étude. 
 
Dans sa thèse, Olivier Lagrâce retrouvait peu de facteurs liés aux médecins généralistes impactant de 
manière statistiquement significative le mode de prise en charge concernant l’hospitalisation 
programmée (30). Les quelques associations notables étaient les suivantes : 
- L’expérience des médecins généralistes réduirait l’adressage aux urgences sur les patients relevant 
d’une hospitalisation programmée. 
- La conviction que l’hospitalisation programmée est un bon système élargirait les possibilités qu’ont 
les médecins généralistes pour planifier dans les secteurs publics et privés. 
- L’existence d’un secrétariat augmenterait la possibilité d’hospitaliser dans le secteur public. Sans faire 
de distinction entre secrétariat présentiel ou téléphonique, c’est la possibilité de s’épargner le temps 
de mise en relation avec le praticien hospitalier qui faciliterait l’hospitalisation.  
Sur ce point nos résultats semblent concordants car en ce qui concerne le fait d’envoyer directement 
aux urgences sans faire la démarche de planification, le test exact de Fisher pour secrétariat versus 
absence de secrétariat retrouve une p-value très légèrement supérieure à 0.05 à 0.0544 ce qui donne 
une vraie tendance significative. 
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5.2.6 Les pistes d’améliorations 
5.2.6.1 Faciliter les contacts entre les médecins de ville et médecins hospitaliers 
Les pistes d’améliorations citées prioritairement par les médecins de notre enquête sont celles qui leur 
permettraient d’être plus facilement en contact direct avec leurs confrères hospitaliers : un envoi de 
l’annuaire mis à jour régulièrement et la création d’une ligne téléphonique dédiée.  
On note que la création d’une plateforme informatique n’arrive que dans les classements non 
prioritaires.  
 
Le manque de temps disponible des médecins généralistes ou la durée trop longue nécessaire pour la 
démarche sont des notions récurrentes autant dans notre étude que dans les autres thèses que nous 
avons consultées sur le sujet. Cela s’explique assez aisément dans la mesure où les généralistes font 
des consultations de 15 à 20mn en moyenne et ont des plannings journaliers de consultations remplis 
(36). Avant de décider d’une hospitalisation, quand le patient est présent en consultation, il faut 
prendre le temps de l’examiner et de lui expliquer notre démarche. Si, à ce temps nécessaire, on 
rajoute entre 5 et 15mn (voire davantage) pour programmer une hospitalisation, cela induit un retard 
qui peut être difficile à rattraper. 
 
Il est donc important de faciliter cette prise de contact, d’abord en améliorant la communication par 
téléphone qui est le moyen utilisé par tous les médecins.  
Pour cela la solution la plus évidente et la plus facile à mettre en œuvre est l’envoi d’un l’annuaire de 
l’hôpital, destiné uniquement aux personnels médicaux, qui leur permettrait d’avoir les téléphones 
directs et éventuellement les adresses mails des praticiens. Dans notre étude un médecin regrette le 
« long temps d’attente au standard » et un autre le « barrage des secrétaires », cet envoi permettrait 
donc aux médecins généralistes de gagner du temps en joignant directement les praticiens souhaités. 
L’autre avantage principal d’un envoi régulier de cet annuaire est, pour les généralistes, d’être 
informés des départs et arrivées des praticiens hospitaliers et de leur domaine de spécialité (voir 
d’hyperspécialisation si cela est pertinent). 
 
Par ailleurs, plusieurs hôpitaux proposent déjà des services avec des lignes téléphoniques directes afin 
de faciliter la prise en charge des patients. Ces lignes peuvent concerner uniquement une spécialité, 
c’est le cas de la ligne d’appel directe vers un médecin gériatre sénior au CHU de Bordeaux (39) ou 
l’hôpital Edouard-Herriot à Lyon (40), de la « hot line » de l’hôpital R. Debré à Paris, pour 
l’hospitalisation des patients âgés (1) ou encore de la ligne permettant de contacter un médecin 
interniste au CHU de Rennes (41). D’autres hôpitaux ont fait le choix d’une plateforme téléphonique 
permettant un contact facilité à toutes les spécialités comme c’est le cas du CHU de Lille avec la « hop 
line » (42). 
Les quelques études d’évaluations de ces lignes sont positives et montrent une facilitation de la prise 
de contact et une diminution du temps nécessaire à cette démarche. 
 
Pour le CHM, la piste qui nous paraît également très pertinente est celle d’une plateforme 
téléphonique dédiée aux médecins libéraux, pouvant être rattachée au standard de l’hôpital mais 
permettant de donner la priorité aux appels émanant de médecins afin de réduire leur temps 
d’attente. Il s’agirait d’une ligne accessible via un numéro de téléphone unique, ce qui simplifierait 
l’organisation de l’appel pour les médecins libéraux, qui répartirait ensuite directement vers les 
médecins spécialistes selon les raisons de l’appel. 
Pour que cette plateforme soit efficace, les retours d’expériences des autres hôpitaux nous 
apprennent qu’il est important que ce numéro soit pérenne dans le temps, afin que les médecins 
libéraux s’adaptent à cette solution, et que les praticiens hospitaliers soient presque toujours 
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joignables, pour avis ou pour hospitalisation. Cela nécessite qu’il y ait au minimum un médecin par 
spécialité qui soit disponible, par exemple grâce à un portable dédié (ce qui est faisable au CHM car 
chaque médecin en dispose déjà d’un), et qu’il ait du temps pour cela, nous y reviendrons dans la 
partie concernée. 
 
On note que dans des études, certains médecins généralistes signalaient l’importance pour eux d’être 
en contact avec un médecin sénior et non un interne (42), pour diverses raisons comme le fait d’être 
parfois gênés que l’interlocuteur à qui l’on demande un avis soit moins expérimenté que soi ou encore 
le fait que les internes de spécialités connaissent parfois très mal les réalités concrètes du métier de 
généraliste. Cette notion n’apparaît cependant pas une seule fois dans notre étude. 
 
La solution d’une plateforme informatique ne paraît pas intéresser les médecins interrogés, mais notre 
expérience de remplacements nous a montré que les échanges de mails fonctionnent plutôt bien avec 
certains médecins hospitaliers, principalement lorsque les questions concernent un patient qu’ils 
connaissent déjà. Cela peut être une piste à creuser pour avoir d’autres solutions de communication, 
notamment pour les questions de prises en charge moins urgentes. 
 
5.2.6.2 Des consultations spécialisées facilitées 
Avec l’envoi de l’annuaire, la demande de consultations spécialisées facilitées est celle classée en 
première position des pistes d’améliorations dans notre étude. Elle revient également pour 3 médecins 
sur 8 dans les « autres pistes d’amélioration » et est citée à deux reprises dans les commentaires à 
d’autres questions. Il s’agit d’une notion qui est également régulièrement citée dans la littérature. 
 
L’expérience des centres téléphoniques d’accueil et d’orientation montre que les appels concernent 
le plus souvent le diagnostic, le bilan complémentaire et l’orientation du patient dans le système de 
soin, sans nécessairement de besoin d’hospitalisation (41–43). Les médecins qui appellent n’attendent 
donc pas toujours une réponse sous forme d’une hospitalisation mais souvent pour un avis ou un 
moyen de prendre en charge leur patient au mieux. Dans notre étude, un médecin regrette que, 
lorsqu’il appelle, l’envoi aux urgences soit préféré à une consultation rapide par les médecins 
spécialistes, consultation rapprochée qui est pourtant souvent proposée par les médecins libéraux 
généralistes ou spécialistes (44). 
 
Il paraît donc intéressant de réserver des créneaux de consultations spécialisées d’urgence pour les 
demandes des médecins libéraux, ce qui permettrait d’éviter un passage aux urgences lorsque le 
patient y est envoyé pour pallier au manque de disponibilité médicale. 
 
5.2.6.3 Amélioration de la gestion des lits 
L’utilisation d’un gestionnaire de lits est une solution plutôt classée en 4e position des pistes 
d’amélioration dans notre étude. L’idée d’une gestion informatisée et centralisée des lits n’est pas 
récente, mais c’est depuis le début des années 2010 qu’elle est à l’essai dans certains hôpitaux en 
France, comme au CHU de Rouen, au CHU de Saint-Etienne, au groupement hospitalier Saint-Joseph à 
Paris etc. Les premiers retours d’évaluation des dispositifs de ces hôpitaux par l’Agence Nationale 
d’Appui à la Performance (ANAP) sont positifs avec une fluidification du parcours-patient, de son 
évaluation initiale jusqu’à sa sortie (45,46). Toujours dans les suites du plan pour la refondation des 
urgences, M Mesnier annonçait qu’il devrait devenir obligatoire pour chaque Groupement Hospitalier 
de Territoire (GHT) de mettre en place un dispositif de gestion des lits dès 2020. 
Ce dispositif doit permettre de réserver, de manière transparente, les places et les lits nécessaires à 
l’aval des urgences.  
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Au CHM, il existe un(e) Infirmier(ère) Coordinateur(rice) de l’Aval et du Réseau (ICAR), présent 7 jours 
sur 7 de 10h à 18h, dont le rôle est de faire le tour des services afin de savoir la disponibilité en lits et 
les sorties programmées, ainsi que de trouver des lits pour les patients hospitalisés via les urgences. Il 
s’agit bien d’un rôle de gestionnaire de lits, mais les informations dont l’ICAR dispose ne sont pas 
directement informatisées ni immédiates car elles sont en version papier. Il n’est donc pas toujours 
aisé, notamment hors des horaires de travail de l’ICAR, de savoir si tel lit est disponible ou réservé pour 
une hospitalisation programmée. Il serait donc intéressant de développer un système plus clair pour 
connaitre réellement le statut des lits disponibles en temps quasi réel, par le développement d’un outil 
informatique accessible aux cadres de services, médecins et pourquoi pas infirmières et secrétaires. 
 
5.2.6.4 Plus de disponibilité médicale (et paramédicale) pour la gestion des hospitalisations 

directes 
L’accueil d’un patient directement dans un service, sans le bilan réalisé aux urgences, induit forcément 
une charge de travail supplémentaire qui ne devrait pas être un motif de refus de la part du service. 
Or ce manque de temps et de disponibilité est un problème que rapportent souvent les médecins 
hospitaliers dans la littérature (31,32). 
Les médecins hospitaliers ont des journées au rythme soutenu entre leurs patients hospitalisés, leurs 
consultations et les éventuels avis émanant des autres services ; il en va de même pour le personnel 
paramédical mis à contribution lors des hospitalisations.  
Nous pouvons imaginer différentes solutions pour pallier à cette surcharge de travail : pour les 
spécialités déjà souvent sollicitées par les avis (la neurologie, la cardiologie par exemple) nous 
pourrions proposer qu’il y ait un praticien spécialement dédié à cette tâche, cela se produit parfois 
dans certains hôpitaux où le médecin de garde peut n’avoir pas d’autre impératif au cours de sa 
journée que donner des avis ou des consultations urgentes ou semi-urgentes. Pour les autres 
spécialités si elles sont moins sollicitées, il pourrait être organisé des aménagements de planning où, 
lorsque le médecin est d’avis, il dispose d’une journée allégée (moins de consultations ou autre) afin 
de garder du temps disponible pour ces avis. 
 
Tout cela nécessite une vraie réflexion pour chaque service, avec une organisation qui peut être 
amenée à être sérieusement modifiée. 
Afin de pouvoir assumer l’accueil des patients directement dans les services dans de bonnes 
conditions, il faut que le personnel paramédical (infirmier et aide-soignant principalement) soit aussi 
disponible et ait le temps nécessaire pour toutes les démarches techniques et administratives que cela 
implique. De plus il est important qu’en cas de nécessité les médecins puissent avoir accès à un plateau 
technique minimum (parfois plus difficile d’accès pour les médecins « des étages » que pour les 
praticiens des urgences, bien que cela ne soit pas vraiment un problème au CHM). 
 
Pour faciliter cet accueil, Barthélémy cite notamment la création dans certains services d’un box dédié 
aux accueils des patients en provenance du domicile. Il prend l’exemple de la gériatrie de l’hôpital 
Bellier, où ce box est non comptabilisé dans le nombre de lits, et où les patients sont examinés et 
évalués avant d’être transférés dans une chambre conventionnelle (32). 
 
5.2.6.5 Une unité d’hospitalisation directe ? 
Certains hôpitaux ont déjà fait le choix de créer des unités dédiées aux hospitalisations directes, le plus 
souvent dans les services de médecine interne ou de gériatrie (par exemple l’unité gériatrique 
d’hospitalisation directe du CHU de Nancy (15 lits) ; ou l’unité de l’hôpital de Toulouse en médecine 
interne (4 lits) (47,48)).  
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Une création d’unité parait peu envisageable simplement sur l’hôpital de Saint-Lô, qui n’est pas de la 
même dimension qu’un CHU. Cela nécessiterait à la fois de réaffecter des locaux et de recruter des 
équipes dédiées, ce qui demande un travail et un financement colossal (il parait difficilement 
concevable que des équipes existantes soient simplement réaffectées, la surcharge de travail qui 
résulterait serait probablement trop importante). En revanche si l’on considère que 1 000 à 2 000 
patients par an pourraient bénéficier d’une hospitalisation directe au CHM, cela ne se fera pas sans y 
allouer du temps et des locaux. 
 
Il est actuellement prévu sur l’hôpital de Saint-Lô des travaux afin de procéder à un agrandissement 
du service des urgences. Dans ce cadre il paraît nécessaire de réfléchir à un agrandissement de l’UHCD 
car elle possède actuellement 3 lits, ce qui paraît peu pour servir d’unité « tampon » post urgences. En 
effet avec une centaine de passages par jour aux urgences adultes et un taux d’occupation de plus de 
100% dans certains services, il est acceptable d’imaginer que l’on pourrait régulièrement occuper entre 
10 et 15 lits avec les patients nécessitant une brève surveillance en milieu hospitalier et ceux en attente 
de lit d’hospitalisation dans les « étages ». D’autant plus que certains services enregistrent un nombre 
important de passages de moins de 24 ou 48h, passages qui pourraient probablement en partie être 
gérés dans un service type UHCD pour les patients provenant des urgences. 
Au CHU de Nantes, par exemple, a été instaurée une unité d’attente d’hospitalisation de 20 lits qui 
permet de fluidifier la filière médicale provenant du service des urgences (49). 
 
5.2.6.6 Améliorer la communication et les relations 
Comme nous l’avons vu, les médecins plébiscitent les solutions leur permettant d’être plus facilement 
en contact avec leurs confrères hospitaliers. Afin d’améliorer les relations avec les médecins de 
l’hôpital, la notion de réunions ou de formations communes avec les médecins généralistes revient à 
quelques reprises dans les commentaires. Il s’agit d’une idée qui est souvent citée dans la littérature, 
ayant les avantages de faire mieux se connaitre les médecins libéraux et hospitaliers, de leur permettre 
de mieux comprendre leurs difficultés respectives dans leur pratique quotidienne, et de se former 
conjointement sur certains sujets pour améliorer leurs pratiques. 
 
Les médecins interrogés disent notamment qu’il serait intéressant que les médecins hospitaliers soient 
sensibilisés à l’intérêt des hospitalisations directes. Un des thèmes de ces réunions pourrait être de se 
coordonner sur les situations cliniques devant faire préférentiellement opter pour une hospitalisation 
directe, ce qui permettrait aux généralistes d’appeler sans crainte d’être systématiquement renvoyés 
vers les urgences pour l’évaluation « initiale » de leur patient. 
Barthélémy, se basant sur l’Appropriateness Evaluation Protocol en français (AEPf) de Davido, propose 
par exemple une liste de pathologies qui devrait faire favoriser l’hospitalisation directe (32).  
 

5.3 Perspectives 
 
Ce travail devrait être présenté en instance au CHM afin de pouvoir activer des leviers pour améliorer 
le parcours patient sur cette question des hospitalisations directes. 
 
Dans cette perspective, il nous semble particulièrement intéressant d’aborder les points suivants de 
nos pistes d’amélioration : 
 

- Prioritairement, faciliter le contact entre les médecins libéraux et les médecins hospitaliers. Le 
moyen le plus efficient serait d’abord de leur envoyer un annuaire précis de l’hôpital qui leur 
permettrait de contacter directement les médecins ou les services qui les intéressent, sans 
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forcément avoir à passer par le standard ou les secrétariats. Nous pourrions discuter 
secondairement d’une plateforme téléphonique, d’un accès facilité aux consultations 
spécialisées. 

 
- Discuter d’organiser des réunions communes avec les praticiens hospitaliers et les médecins 

généralistes permettrait notamment de se mettre d’accord sur les conditions et protocoles à 
mettre en place pour la réalisation pratique des hospitalisations directes (par exemple en se 
mettant d’accord sur un ensemble de situations cliniques qui devraient faire demander une 
hospitalisation directe par les médecins généralistes et qui seraient plus systématiquement 
acceptées par les médecins hospitaliers). 
 

- Commencer une discussion avec l’ARS pour utiliser le nouvel indicateur « Besoin Journalier 
Minimal en Lits », qui permettrait peut-être de bénéficier de financements ou autres 
avantages qui ouvriraient des possibilités d’augmentation du nombre de lits. 

 
- Disposer d’un système de gestion centralisée des lits d’hospitalisation, informatisé et 

accessible au plus grand nombre, permettant de savoir de manière immédiate la disponibilité 
en lits dans chaque service. 

 
- Penser à un agrandissement de l’UCHD, peut-être à 10 ou 15 lits, lors des travaux prévus au 

service des urgences.  
 
Les autres pistes dont nous avons discuté sont également intéressantes mais peut-être moins 
directement et concrètement liées à une facilitation des hospitalisations directes et à une 
amélioration des conditions de travail des personnels de santé. 
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6 Conclusion 
 
Ce travail avait pour objectif de constater ce qui se fait actuellement concernant les hospitalisations 
directes dans les services de médecine de l’hôpital de Saint-Lô, selon le point de vue des médecins 
généralistes libéraux, et de proposer des pistes concrètes d’amélioration pour l’hôpital. 
 
Notre étude montre que pour l’ensemble des médecins interrogés l’hospitalisation directe est 
bénéfique pour leurs patients, mais qu’elle est concrètement difficile à mettre en place. Les difficultés 
retrouvées, par ailleurs non spécifiques à l’hôpital Mémorial, sont principalement le manque de lits et 
le temps trop important que cette démarche demande du fait de problèmes d’organisation. 
 
Pour les médecins généralistes, faciliter le contact et améliorer les échanges avec leurs confrères 
hospitaliers est prioritaire. Pour cela, la piste la plus évidente à réaliser serait d’envoyer aux seuls 
professionnels médicaux un annuaire précis de l’hôpital, qui leur permettrait de contacter directement 
par téléphone ou mail les médecins ou les services souhaités. Les autres possibilités pourraient être 
de créer une plateforme téléphonique disposant d’un numéro donné uniquement aux personnels 
médicaux libéraux, de favoriser la tenue de réunions ou formations communes, qui leur permettraient 
en outre de mieux se connaître, ou encore de garder des créneaux libres dans les consultations des 
praticiens hospitaliers pour les demandes d’avis urgents ou semi-urgents des médecins généralistes.  
 
Si l’on veut favoriser les hospitalisations directes, l’hôpital doit également procéder à des 
restructurations organisationnelles. Il faut notamment donner aux personnels hospitaliers mis à 
contribution le temps et les moyens matériels nécessaires, avec entre autres de probables adaptations 
des plannings à prévoir. Disposer d’un système de gestion informatisé des lits, en plus des services de 
l’ICAR, serait une aide pour fluidifier les parcours de soins. 
Concernant le manque de lits, en plus de l’augmentation des capacités de l’UHCD à penser lors des 
travaux d’agrandissement du service des urgences, il paraît intéressant de commencer une discussion 
avec l’ARS autour du nouvel indicateur « Besoin Journalier Minimal en Lits », qui permettrait peut-être 
de bénéficier de financements ou d’autres avantages qui ouvriraient des possibilités d’augmentation 
du nombre de lits au vu de la saturation des services ces dernières années. 
 
Hors de l’organisation de l’hôpital en lui-même, il y a d’autres facteurs de difficultés intéressants à 
étudier. Le manque de temps des médecins généralistes notamment pourrait mériter une réflexion 
sur ses causes (problèmes d’organisation, cadence des consultations, présence d’un secrétariat ou 
autre ?). Les notions de demandes d’hospitalisation inadaptées provenant des patients ou de leur 
entourage pourraient faire l’objet de campagnes de sensibilisation ciblées, leur permettant de mieux 
comprendre ces enjeux de santé publique.  
 
Cerner les difficultés auxquelles sont confrontés les médecins généralistes dans la programmation des 
hospitalisations directes nous a permis de proposer des pistes visant à améliorer la prise en charge des 
patients et la qualité de travail des médecins.  
Tous ces changements ne se feront pas, ou difficilement, sans l’appui des praticiens hospitaliers. Pour 
compléter notre étude il conviendrait donc d’évaluer leur ressenti sur cette question, l’intérêt qu’ils 
peuvent y trouver, les plus-values apportées, mais aussi les difficultés auxquelles ils sont confrontés.  
Nous espérons que certaines de ces pistes seront mises en place dans un avenir proche. Ce travail 
pourrait ensuite faire l’objet d’études de contrôles dans quelques années afin de constater ou non 
l’amélioration et la facilitation des pratiques concernant l’hospitalisation directe à l’hôpital Mémorial 
de Saint-Lô, ainsi que des relations entre les médecins libéraux et hospitaliers.  
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Annexe – Questionnaire version papier  
 

 

Enquête sur les possibilités d'hospitalisation directe à l'hôpital Mémorial de 
Saint-Lô 

Bonjour, ce questionnaire a pour objectif d’évaluer la possibilité d’hospitalisation directe (sans passer par les 
urgences), par les médecins généralistes, dans les services de médecine du centre hospitalier Mémorial de Saint-
Lô (CHM). 

L’idée étant d’observer ce qui se fait actuellement, si cela est satisfaisant, et s’il existe des pistes en vue 
d'améliorer ce mode de prise en charge. 

Ce questionnaire ne vous prendra qu'une petite quinzaine de minutes à remplir. Il est divisé en 4 groupes de 
questions. 

Bien entendu toutes les données sont anonymisées. 

Conformément au règlement UE-2016/679 et à la loi informatique et liberté 78-17, ce traitement a été instruit 
par le DPO de l'Université de CAEN. Pour en savoir plus : Consulter les mentions légales. Ce traitement est 
conforme au traitement générique TG_COMPO_PEDAGO_SANTE_14-20180529-01R1 et a été inscrit au registre 
de l'Université de CAEN sous le n°  14-20190910-01R1  

Il y a 30 questions dans ce questionnaire 

 

I - CONCERNANT VOS PRATIQUES ACTUELLES 

1) Si vous avez besoin d’un bilan dans un service de médecine du CHM, sans risque vital immédiat (= avec 
attente permise supérieure ou égale à 12h), vous envoyez directement aux urgences sans faire la démarche de 
planification avec un service : 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 
 Toujours,  
 Très souvent,  
 Souvent,  
 Rarement,  
 Exceptionnellement,   
 Jamais,  
 
Dans cette situation, lorsque vous envoyez directement aux urgences, quelles en sont les trois raisons 
principales ? 
 
Première raison : 
Deuxième raison : 
Troisième raison : 
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2) Lorsque vous planifiez une hospitalisation directe, jugez-vous que cela aboutit positivement : 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 
 Toujours,  
 Très souvent,  
 Souvent,  
 Rarement,  
 Exceptionnellement,  
 Jamais  
 
3) Comment qualifierez-vous l’offre d’hospitalisation directe dans les services de médecine de l’hôpital 
Mémorial de Saint-Lô : 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
  
 Extrêmement facile  
 Très facile  
 Facile  
 Difficile  
 Très Difficile  
 Extrêmement difficile  
 
4) Y a-t-il des différences selon les services :  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
  
 Oui  
 Non  
 
 a) Si oui quel est le service où cela est le plus facile ? (réponse libre) 

 

 b) Et le service où cela est le plus difficile ? (réponse libre) 
 
 
 
 
 

II - CONCERNANT LA DEMARCHE DE PLANIFICATION, LE CONTACT AVEC LE SERVICE CONCERNE : 

1) Comment procédez-vous pour demander une hospitalisation directe : 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
  
 Par mail,  
 Par courrier,  
 Par contact direct en me déplaçant,  
 Par téléphone  
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2) Habituellement, qui est votre interlocuteur pour planifier l’hospitalisation : 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 Le médecin sénior,  
 L’interne,  
 Le ou la cadre de service,  
 Le ou la secrétaire  
 Autre  
3) Dans la mesure où vous prenez la décision de faire une demande d’hospitalisation directe à l’hôpital de 
Saint-Lô aujourd’hui, quel délai pensez-vous devoir attendre avant d’avoir une réponse (d’acceptation ou non): 
 
 a) Dans le cas où vous préconisez une hospitalisation dans les 48h maximum (Choisissez la réponse 
appropriée pour chaque élément, précisez "Autre biais" le cas échéant) : 

 
Par téléphone Par mail Par contact direct 

Autre biais 
(précisez) 

< 5 minutes 
   

 ........... 

Entre 5 et 15 minutes 
   

............ 

Entre 15 et 30 minutes 
   

............ 

Entre 30 minutes et 2 heures 
   

............ 

Entre 2 et 12 heures 
   

............ 

> 12 heures 
   

............ 

Ne fait pas 
   

........... 

 

 b) Dans le cas où vous avez une attente tolérée de plus de 48h, le délai estimé de réponse est de 
(Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément, précisez "Autre biais" le cas échéant) : 

  Par 
téléphone 

Par 
mail 

Par contact 
direct 

Par courrier / 
formulaire Autre biais 

< 30 minutes 
    

.......... 

Entre 30 minutes et 2 
heures     

.......... 

Entre 2 et 12 heures 
    

.......... 

Entre 12 et 48 heures 
    

.......... 

> 48 heures 
    

.......... 

Ne fait pas 
    

.......... 
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4) Dans la même ligne d'idée, pour votre organisation dans votre pratique quotidienne : 
 a) lorsque vous demandez une hospitalisation avec délai d'attente toléré inférieur à 48h, quel délai de 
réponse aimeriez-vous avoir ? : 
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément ( précisez "Autre biais" le cas échéant ) : 
  Par téléphone Par mail Par contact direct Autre biais 

< 5 minutes 
   

.......... 

Entre 5 et 15 minutes 
   

.......... 

Entre 15 et 30 minutes 
   

.......... 

Entre 30 minutes et 2 heures 
   

.......... 

Entre 2 et 12 heures 
   

.......... 

> 12 heures 
   

.......... 

Ne fait pas 
   

.......... 

 
 b) Lorsque l’attente tolérée avant l’hospitalisation est de plus de 48h : 
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément (précisez "Autre biais" le cas échéant) : 
  Par téléphone Par mail Par contact direct Autre biais 

< 30 minutes 
   

.......... 

Entre 30 minutes et 2 heures 
   

.......... 

Entre 2 et 12 heures 
   

.......... 

Entre 12 et 48 heures 
   

.......... 

> 48 heures 
   

.......... 

Ne fait pas 
   

.......... 

 
5) En cas de non-possibilité de planification en service de court séjour de médecine quelles sont les solutions de 
recours actuelles ?  
Numérotez chaque proposition dans l'ordre de vos préférences de 1 à 4 
 
 Adressage au service d'accueil des urgences  
 Adressage dans un autre établissement public  
 Adressage dans un autre établissement privé  
 Autre (précisez ) : ..... 
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6) Vous est-il plus facile d’hospitaliser votre patient en direct dans un autre établissement public que celui de 
Saint-Lô ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
  
 Oui  
 Non  
Si oui, dans quel(s) établissement(s), veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

CH Avranches,      CH Bayeux,      CHU Caen,      CH Carentan,      CH Cherbourg,  

CH Coutances,      CH Granville,   CH Vire,           Autre:  

 7) Vous est-il plus facile d’hospitaliser votre patient en direct dans un établissement privé ?  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
  
 Oui  
 Non  
 

Si oui, où et pourquoi ?  

 

 

 
III - CONCERNANT LA PLANIFICATION DES HOSPITALISATIONS 

 
1) Pensez-vous rendre service à votre patient en planifiant une hospitalisation directe dans un service (lorsque 
son état clinique le permet) ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
  
 Oui  
 Non  
 
Pourquoi ? (en quelques mots)  
 
 
 2) Selon vous, quels sont les principaux freins aux hospitalisations directes au CHM ? Numérotez chaque ligne 
dans l'ordre de vos préférences de 1 à 7, 1 étant le plus important. 
 

 Difficultés à joindre le spécialiste ou le responsable de l’hospitalisation  
 Délai de prise en charge  
 Manque de lit  
  Horaires pour joindre les responsables  
  Temps nécessaire pour réaliser la démarche  
  Nécessité du passage aux urgences pour affiner le diagnostic  
  Autre (précisez, si besoin): 
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3) Quelles seraient les pistes d’amélioration que vous suggéreriez au CHM ? (pour chacune des propositions, 
classez en fonction de l'ordre de priorité que vous estimez, 1 étant le plus urgent)   
  1 2 3 4 5 
Gestionnaire de lit (« bed manager ») 

     

Envoi de l’annuaire de l’hôpital mis à jour régulièrement avec l’ensemble des 
lignes directes (téléphoniques et mails) des praticiens hospitaliers concernés      

Création d’une ligne téléphonique unique dédiée de mise en relation des 
praticiens libéraux et hospitaliers (via un intermédiaire qui transmet l’appel au 
praticien concerné) ? 

     

Plate-forme de mise en relation sur le site de l’hôpital 
     

Création d’une unité « tampon » post-urgences (type UHCD avec suffisamment 
de lits)      

Création d’une unité spécifique d’hospitalisation directe de médecine 
     

Accès à des consultations spécialisées facilité 
     

Autre 
     

 
 
Définissez « Autres » pistes d'amélioration, le cas échéant :  
 
 
4) Avez-vous des suggestions ou d'autres pistes d'amélioration ? (Réponse libre) 
 

 

 

IV - CONCERNANT VOTRE EXERCICE MEDICAL 
 

1) Vous êtes de sexe : 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 

 Féminin  
 Masculin  
 
2) Votre âge :  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 

 < 30 ans  
 Entre 30 et 39 ans  
 Entre 40 et 49 ans  
 Entre 50 et 59 ans  
 Entre 60 et 67 ans  
 > 67 ans  
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3) Vous exercez 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
  

 Seul  
 En groupe  
 Autre  
  
4) Vous exercez  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
  

 En urbain  
 En rural  
 Entre les deux (semi-urbain ou semi-rural)  
 Autre  
  
5) Disposez-vous d'un secrétariat ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 
 Non  
 Oui, présentiel  
 Oui, télésecrétariat  
 Autre  
  
6) Votre moyenne de consultations hebdomadaire :  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 
 < 50 actes par semaine  
 Entre 50 et 100 actes par semaine  
 Entre 100 et 150 actes par semaine  
 > 150 actes par semaine  
 Autre  
  
7) Vous êtes actuellement installé depuis :  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 
 Moins de 2 ans  
 Entre 2 et 5 ans  
 Entre 6 et 10 ans  
 Plus de 10 ans  
 Autre 

 

Merci d'avoir répondu à ce questionnaire et ainsi contribué à l'avancement de ma thèse ! 
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