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PARIS Françoise – Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie 
médicale 
PASQUIE Jean-Luc – Cardiologie 
PELLESTOR Franck – Histologie, embryologie et cytogénétique 
PEREZ MARTIN Antonia – Physiologie 
POUDEROUX Philippe – Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
RIGAU Valérie – Anatomie et cytologie pathologiques 
RIVIER François – Pédiatrie 
ROGER Pascal – Anatomie et cytologie pathologiques 
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LAOUDJ CHENIVESSE Dalila – Biochimie et biologie moléculaire 
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LAMBERT Philippe 

 
 

2ème classe 

 
AMOUYAL Michel 

 

 

Professeurs Associés – Médecine Générale 

 
CLARY Bernard 
DAVID Michel 
GARCIA Marc 

 

 

Professeurs Associés – Médecine 

 
BESSIS Didier – Dermato-vénéréologie 
MEUNIER Isabelle – Ophtalmologie 
MULLER Laurent – Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
PERRIGAULT Pierre-François – Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
QUANTIN Xavier – Pneumologie 
ROUBERTIE Agathe – Pédiatrie 
VIEL Éric – Soins palliatifs et traitement de la douleur 
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Maîtres de Conférences des Universités – Praticiens Hospitaliers 
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BADIOU Stéphanie – Biochimie et biologie moléculaire 
BOULLE Nathalie – Biologie cellulaire 
CACHEUX-RATABOUL Valère – Génétique 
CARRIERE Christian – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
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GIANSILY-BLAIZOT Muriel – Hématologie ; transfusion 
HILLAIRE-BUYS Dominique – Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; 
addictologie 
PUJOL Joseph – Anatomie 
RICHARD Bruno – Médecine palliative 
RISPAIL Philippe – Parasitologie et mycologie 
SEGONDY Michel – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

 
 

MCU–PH de 1ère classe 

 
BERTRAND Martin – Anatomie 
BOUDOUSQ Vincent – Biophysique et médecine nucléaire 
BOURGIER Céline – Cancérologie, Radiothérapie 
BRET Caroline – Hématologie biologique 
COSSEE Mireille – Génétique Moléculaire 
GIRARDET-BESSIS Anne – Biochimie et biologie moléculaire 
LAVIGNE Géraldine – Hématologie ; transfusion 
LESAGE François-Xavier – Médecine et santé au travail 
MATHIEU Olivier – Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
MENJOT DE CHAMPFLEUR Nicolas – Radiologie et imagerie médicale 
MOUZAT Kévin – Biochimie et biologie moléculaire 
OLIE Émilie – Psychiatrie d'adultes ; addictologie 
PANABIERES Catherine – Biologie cellulaire 
PHILIBERT Pascal – Biologie et médecine du développement et de la reproduction 
RAVEL Christophe – Parasitologie et mycologie 
SCHUSTER-BECK Iris – Physiologie 
STERKERS Yvon – Parasitologie et mycologie 
THEVENIN-RENE Céline – Immunologie 
TUAILLON Edouard – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

 
 

MCU–PH de 2ème classe 

 
CHIRIAC Anca – Immunologie 
DE JONG Audrey – Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
DU THANH Aurélie – Dermato-vénéréologie 
GOUZI Farès – Physiologie 
HERRERO Astrid – Chirurgie viscérale et digestive 
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JEZIORSKI Éric – Pédiatrie 
KUSTER Nils – Biochimie et biologie moléculaire 
MAKINSON Alain – Maladies infectieuses, maladies tropicales 
PANTEL Alix – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
PERS Yves-Marie – Thérapeutique ; addictologie 
ROUBILLE Camille – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie 
SZABLEWSKI Vanessa – Anatomie et cytologie pathologiques 

 

 

Maîtres de Conférences des Universités – Médecine Générale 

 
MCU–MG de 1ère classe 

 
COSTA David 

 
 

MCU–MG de 2ème classe 

 
FOLCOS-LOGNOS Béatrice 
OUDE-ENGBERINK Agnès 

 

 

Maîtres de Conférences Associés – Médecine Générale 

 
LOPEZ Antonio 
MILLION Élodie 
PAVAGEAU Sylvain 
REBOUL Marie-Christine 
SERAYET Philippe 

 

 

Praticiens Hospitaliers Universitaires 

 
BARATEAU Lucie – Physiologie 
BASTIDE Sophie – Épidémiologie, économie de la santé et prévention 
DAIEN Claire – Rhumatologie 
GATINOIS Vincent – Histologie, embryologie et cytogénétique 
GOULABCHAND Radjiv – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; 
addictologie 
LATTUCA Benoit – Cardiologie 
MIOT Stéphanie – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie 
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume – Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
SOUCHE François-Régis – Chirurgie viscérale et digestive  
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d’avoir de multiples occasions pour profiter tous ensemble et j’espère que cela va continuer ainsi 

encore de très nombreuses années ! 
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I - INTRODUCTION 

 

A. Le contexte démographique et médical 

 

1) La démographie française 

 

Le dernier bilan démographique de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Études 

Économiques) estime que « la France compte 67 064 000 habitants au 1er janvier 2020 » et que 

« plus d’une personne sur cinq a 65 ans ou plus ». En dix ans, l’espérance de vie à la naissance a 

augmenté de 1,2 an pour les femmes (85,6 ans) et de 2 ans pour les hommes (79,7 ans). (1) 

 

Selon ce rapport, le nombre de personnes âgées en France s’est accru depuis le milieu des années 

2010 avec l’avancée en âge des baby-boomers nés après-guerre. À partir de 2020, ces derniers 

vont entrainer une forte augmentation de la part des plus de 75 ans, et « d'ici à 2030, les personnes 

âgées de 75 ans et plus passeront de 6 à 8,4 millions en France ». (2) 

Par ailleurs, le nombre annuel de décès a aussi tendance à augmenter depuis une dizaine d’années, 

compte tenu de l’arrivée de ces générations à des âges de plus forte mortalité. (3) 

 

 

2) Le contexte médical 

 

L’accélération du vieillissement de la population entraine une augmentation de la demande 

médicale, ainsi qu’une augmentation du risque d’hospitalisation en cas de survenue d’un épisode 

médical aigu. En effet, les personnes âgées représentent une population plus fragile, chez qui 

l’incidence de la polypathologie et de la perte d’autonomie est plus importante. 

 

L’accroissement de cette demande médicale se constate tout au long du parcours de soins des 

patients : d’abord en cabinet libéral de médecine générale, puis dans les Services d’Accueil des 

Urgences (SAU), et enfin dans les services de gériatrie et de médecine hospitalière. La 

fréquentation des urgences en France est en constante augmentation : « [En 2018, ils] ont pris en 

charge 21,8 millions de passages, soit une progression de 2,0 % par rapport à 2017. […] Le 

nombre annuel de passages s’établissait à 10,1 millions en 1996. Il est depuis en augmentation de 

3,6 % en moyenne chaque année ». (4) 
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C’est aussi le mode privilégié d’accès à l’hospitalisation pour les patients âgés : « En 2017, 45% 

des passages aux urgences suivis d’une hospitalisation concernent des patients âgés de 65 ans et 

plus, et plus du quart concernent des patients âgés de 80 ans et plus. 46% des admissions en court 

séjour gériatrique ont lieu après un passage en service des urgences. » (2) 

 

 
 

 

B. La personne âgée 

 

1) Le vieillissement 

 

En gériatrie, la personne âgée se définit par un âge supérieur ou égal à 75 ans. Selon le Collège 

National des Enseignants de Gériatrie : « Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus 

physiologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il 

est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques et de facteurs environnementaux 

auxquels est soumis l’organisme tout au long de sa vie. » (5) 

 

Le vieillissement s’accompagne d’une réduction des réserves physiologiques de l’organisme, qui 

entraine une diminution de la capacité de l’organisme à réagir aux situations de stress, d’efforts ou 

de maladies aigues par exemple. 
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Cette altération fonctionnelle varie fortement d’une personne âgée à l’autre et peut conduire à un 

état de vulnérabilité aux événements extérieurs : c’est le concept gériatrique de fragilité. En 2011, 

la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie indique que « le syndrome de fragilité est un 

marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, 

d’hospitalisation et d’entrée en institution », et souligne que « la prise en charge des déterminants 

de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences ». (6) 

 

L’âge est évidemment un déterminant du syndrome de fragilité, mais d’autres critères sont à 

prendre en compte.  En ce sens, le modèle du Dr L. Fried (2001) adopté par la Société Américaine 

de Gériatrie propose d’évaluer « la présence chez les personnes d’un âge ≥ 65 ans de 5 critères : 

perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou ≥ 5 % du poids) depuis 1 an, épuisement ressenti 

par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la force musculaire et sédentarité.  Les patients 

sont dits fragiles en présence de 3 critères ou plus. » (7) 

 

 

2) La polypathologie 

 

L’allongement de l’espérance de vie s’accompagne d’une augmentation de la prévalence des 

maladies chroniques. Au sein des tranches d’âge les plus avancées, la coexistence de plusieurs 

maladies chroniques est plus fréquente que dans le reste de la population. On parle alors de 

polypathologie, mais ce concept n’est pas défini de façon consensuelle. Le Code de la Sécurité 

Sociale (article R. 322-6) définit la polypathologie (ALD 32) comme « l’atteinte de plusieurs 

affections caractérisées, entraînant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins 

continus d'une durée prévisible supérieure à six mois ». 

 

L’outil d’amélioration des pratiques professionnelles de la HAS intitulé « Prendre en charge de 

la personne âgée polypathologique en soins primaires » souligne la fréquence importante de la 

polypathologie chez les personnes âgées de plus de 75 ans : « 57 % […] ont au moins 1 affection 

de longue durée (ALD), 40 % ont au moins 2 ALD, 3,6 % au moins 3, et 0,8 % au moins 4 ». Par 

ailleurs, cette fiche précise aussi que l’association de maladies chroniques chez la personne âgée 

va souvent s’accompagner de difficultés fonctionnelles, sociales et psychologiques. (8) 

 

Le concept de polypathologie se rapporte à la globalité du patient. Il prend en compte la majoration 

des risques d’altération de la qualité de vie, de déficience sensorielle, de perte d’autonomie et de 

dépression qui sont liés à la coexistence de plusieurs maladies chroniques chez un même individu. 
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Le modèle de « décompensation en cascade des pathologies » du Dr J-P. Bouchon met en lien ces 

éléments chez la personne âgée : « Les effets du vieillissement (1) réduisent progressivement les 

réserves fonctionnelles, sans jamais à eux seuls entraîner la décompensation. Les affections 

chroniques surajoutées (2) altèrent les fonctions. Les facteurs de décompensation (3) sont souvent 

multiples et associés chez un même patient : affections médicales aiguës, pathologie iatrogène et 

stress psychologique. » 

 

 
 

 

3) La dépendance 

 

L’intrication de la polypathologie avec des facteurs environnementaux et sociaux va pouvoir 

entrainer une situation de dépendance, en particulier chez la personne âgée. Le Collège National 

des Enseignants de Gériatrie définit la dépendance comme : « l'impossibilité partielle ou totale 

pour une personne d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques 

ou sociales, et de s'adapter à son environnement ». (9) 

 

Une évaluation gériatrique globale est nécessaire pour juger du degré de dépendance d’une 

personne âgée et de ses conséquences notamment sur son entourage et les acteurs médicaux et 

sociaux impliqués. Dans un second temps, l’objectif de cette évaluation est de guider les 

interventions de réhabilitation et d’obtenir par exemple une amélioration de la qualité de vie ou 

bien une réduction du nombre d’entrées en institution et d’hospitalisations en urgence. 
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Cette appréciation de la dépendance repose sur l’utilisation de plusieurs outils d’évaluation qui 

permettent d’estimer la diminution des capacités fonctionnelles (Annexe 1) : 

- L’échelle ADL (Activities of Daily Living), ou échelle des activités de la vie quotidienne, 

évalue « [les] capacités d’un individu pour les gestes courants intéressant le corps ». 

- L’échelle IADL (Instrumental Activities of Daily Living), ou échelle des activités 

instrumentales de la vie quotidienne, évalue « les activités courantes qui nécessitent une 

utilisation des fonctions cognitives dites instrumentales ». 

- La grille AGGIR (Autonomie – Gérontologie – Groupes Iso-Ressources) est utilisée pour 

« évaluer l’état fonctionnel et classer les besoins du sujet au sein d’un référentiel à 6 

niveaux […] à des fins réglementaires ». 

 

Les Groupes Iso-Ressources 1 à 4, correspondant aux niveaux de dépendance les plus élevés et 

déterminés grâce à la grille AGGIR, permettent l’attribution de l’Allocation Personnalisée à 

l’Autonomie (APA). En 2017, le nombre de personnes âgées dépendantes bénéficiaires de l’APA 

s’élevait à 1,3 million, soit une augmentation de 11,4% par rapport à 2010. (10) 

Les projections de l’INSEE estiment que le nombre de bénéficiaires de l’APA pourrait passer à 

deux millions en 2040, notamment du fait du vieillissement des générations du baby-boom. (11) 

Les maladies neuro-dégénératives motivent une grande partie des demandes d’APA. Elles sont la 

principale cause de perte d’autonomie de la personne âgée et touchent 1,2 million de personnes en 

France (14,2% des plus de 75 ans). (12) 

 

 

C. La coordination des soins 

 

Le vieillissement de la population française, accompagné de l’augmentation du nombre de 

personnes âgées dépendantes, a nécessité d’adapter certains aspects du système de santé afin de 

garantir une coordination optimale des soins autour de ces patients âgés. 

 

 

1) Les réseaux de santé gérontologiques 

 

Les réseaux de santé gérontologiques constituent l’un des axes majeurs du Plan Solidarité Grand 

Âge (2007-2012). Ils s’adressent aux « personnes âgées souffrant de maladies chroniques ou 

aiguës nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire ». Ils répondent en particulier aux besoins 

de soins spécifiques au patient âgé malade et désirant rester à son domicile. (13) 
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Ces réseaux de santé permettent la coordination de professionnels libéraux, de professionnels 

d’établissements de santé et de services médico-sociaux dans le but « d’optimiser le maintien à 

domicile, l’accès à une structure de soins si nécessaire, le retour à domicile ». Leurs objectifs sont 

définis par la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 (14) : 

- Repérer les situations à risque de rupture sanitaire et sociale, afin de favoriser l’accès aux 

soins, notamment chez les personnes âgées isolées 

- Établir un diagnostic médico-psycho-social complet et offrir au patient et à ses aidants une 

prise en charge globale adaptée 

- Proposer des actions d’information et d’éducation à la santé 

 

La filière de soins gériatriques est une mesure complémentaire du Plan Solidarité Grand Âge 

(2007-2012). Elle est définie comme « une modalité d’organisation cohérente et graduée des soins 

gériatriques », qui « doit permettre à chaque personne âgée, quel que soit son lieu de résidence, 

de pouvoir accéder à une prise en charge globale médico-psycho-sociale […], répondant aux 

besoins de proximité mais aussi au nécessaire recours à un plateau technique ». (15) 

 

La circulaire DHOS/02 n° 2007-117 du 28 mars 2007, recommande que l’organisation de la filière 

de soins gériatriques comprenne : 

- « Un court séjour gériatrique situé dans l’établissement de santé support de la filière 

- Une équipe mobile de gériatrie 

- Une unité de consultations et d’hospitalisation de jour gériatrique 

- Un ou plusieurs soins de suite et de réadaptation appropriés aux besoins des personnes 

âgées polypathologiques dépendantes ou à risque de dépendance (SSR gériatriques) 

- Un ou plusieurs soins de longue durée » 

 

La filière gériatrique a pour structure de support un établissement de santé. L’objectif de cette 

filière est de prendre en charge les hospitalisations non programmables (équipes mobiles, courts 

séjours), les hospitalisations programmables (services de médecine hospitalière, SSR) et les bilans 

gériatriques (hôpital de jour, consultation). (16) 

 

 

2) Les Centres Locaux d’Information et de Coordination 

 

Les Centres Locaux d’Information et de Coordination gérontologique (CLIC), n’ont pas pour 

mission de délivrer directement des soins, contrairement aux réseaux de santé. Ce sont des 
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structures de proximité à vocation pluridisciplinaire qui assurent un accueil gratuit et personnalisé, 

dont l’objectif est l’amélioration de la vie quotidienne des personnes âgées. Il s’agit de lieux de 

dialogue et de soutien pour les personnes âgées et leur entourage. (17) 

 

Les CLIC reposent sur un modèle de « guichet d’entrée unique » pour les usagers, facilitant l’accès 

direct à l’ensemble de l’information disponible sur un territoire local restreint (vie sociale, aides 

financières, maintien à domicile, loisirs, etc…). Ils constituent aussi des lieux de coordination entre 

tous les dispositifs existants (collectivités territoriales, services sociaux, réseaux de santé, etc…), 

afin de permettre l’élaboration, la mise en œuvre et le suivi d’un plan d’aide personnalisée pour la 

personne âgée qui le nécessite (en concertation avec les réseaux de santé gérontologiques). (18) 

 

 

3) Le dispositif PAERPA 

 

Le programme PAERPA (Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie) est déployé depuis 

2016 sur l’ensemble du territoire français (Pacte Territoire Santé 2015-2017). L’objectif de ce 

dispositif est de « prévenir et limiter la perte d’autonomie des personnes âgées » grâce à 

l’élaboration de parcours de santé, dont le rôle est de « faire en sorte que chaque Français, âgé de 

75 ans et plus, reçoive les bons soins par les bons professionnels, dans les bonnes structures au 

bon moment, le tout au meilleur coût ». (19) 

 

La démarche PAERPA a notamment pour but de favoriser une meilleure prise en charge à 

domicile, en agissant sur plusieurs facteurs de risque de perte d’autonomie et d’hospitalisation 

(dépression, iatrogénie, dénutrition, chutes). 

 

Ce dispositif vise à obtenir une coordination optimale entre les différents acteurs médicaux et 

sociaux intervenant auprès de la personne âgée. Il repose pour cela sur plusieurs éléments clés : 

- Le maintien à domicile renforcé, grâce à une Coordination Clinique de Proximité (CCP) 

entre les professionnels de santé de premier recours qui élaborent ensemble un Plan 

Personnalisé de Santé (PPS) 

- Une coordination améliorée, grâce à une plateforme de Coordination Territoriale d’Appui 

(CTA) qui permet de faciliter l’organisation de la prise en charge du patient âgé 

- La sécurisation de la sortie d’hôpital, grâce à des dispositifs spécifiques : « transition via 

un hébergement temporaire, mobilisation d’un [service d’aide à domicile], transmission 

des informations au médecin traitant » 
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- La réduction du nombre d’hospitalisations non nécessaires ou mal préparées, notamment 

grâce à un numéro téléphonique unique permettant l’accès simplifié à une expertise 

gériatrique et d’éviter des passages inutiles aux urgences 

- Une meilleure utilisation des médicaments grâce aux « actions de révision d’ordonnance », 

afin de diminuer le risque iatrogène lié à la polymédication parfois non justifiée. 

4) Le dispositif MAIA

Le 3ème Plan Alzheimer (2008-2012) a permis la création du dispositif MAIA (Maison pour 

l’Autonomie et l’Intégration des malades d’Alzheimer), dont le but était initialement de 

coordonner et améliorer la prise en charge multidisciplinaire des personnes âgées atteintes de la 

maladie d’Alzheimer (et de leurs aidants). La mesure n°4 de ce plan définissait les MAIA comme 
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« un lieu de coordination associant le secteur sanitaire et le secteur médico-social ». Leur objectif 

général était de garantir « une meilleure articulation entre les structures de soins, d’information 

et d’accompagnement [pour] permettre de construire un parcours de prise en charge personnalisé 

pour chaque personne atteinte de la maladie d’Alzheimer ». (20) 

 

La mesure n°34 du Plan Maladies Neuro-Dégénératives (2014-2019) vise à poursuivre le 

déploiement du dispositif MAIA, rebaptisé « Méthode d’Action pour l’Intégration des services 

d’aide et de soin dans le champ de l’Autonomie ». Ce dispositif s’adresse désormais à « toutes les 

personnes âgées en perte d’autonomie qu’elles soient ou non touchées par la maladie d’Alzheimer 

ou une maladie apparentée ». (21) 

 

 

D. La situation dans le bassin biterrois 

 

1) La démographie 

 

Le bassin biterrois est un territoire de 2050 kilomètres carrés situé à l’ouest du département de 

l’Hérault, autour de la ville de Béziers. Ce bassin de vie rassemble 87 communes pour environ 

270 000 habitants et « s’étend du Parc Naturel Régional du Haut Languedoc au Nord jusqu’à la 

mer Méditerranée au Sud, et du département de l’Aude à l’Ouest au Bassin de Thau à l’Est ». (22) 

 

 



24 

Pour le département de l’Hérault, l’estimation de la population au 1er janvier 2020 est de 1 176 145 

habitants. La tranche d’âge des plus de 75 ans représente 10,2% de la population héraultaise, contre 

une moyenne de 9,5% à l’échelle nationale. (23) 

Par ailleurs, l’INSEE indique que la part des plus de 60 ans a progressé de 3,6% dans le 

département entre 2007 et 2017 (soit plus de 73 000 personnes).  

 

 
 

En ce qui concerne la ville de Béziers, elle comptait 77 177 habitants en 2017, dont 9 211 

personnes âgées de 75 ans ou plus (soit 11,9% de la population). Il est donc nécessaire que l’offre 

de soins du bassin biterrois puisse répondre aux besoins de cette importante population âgée. (24) 

 

 

2) L’offre de soins 

 

Au 1er janvier 2018 dans l’Hérault, la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des 

Statistiques (DREES) recense 440 médecins pour 100 000 habitants, dont 186 médecins 

généralistes pour 100 000 habitants (respectivement 338 médecins toutes spécialités confondues 

et 153 médecins généralistes pour 100 000 habitants au niveau national). (25) 
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Dans le bassin biterrois, il existe 3 Centres Locaux d’Information et de Coordination (Béziers, 

Agde et Pézenas). En ce qui concerne les MAIA, le biterrois est partagé entre quatre structures 

géographiques : la MAIA Cantons de Saint-Pons à l’ouest, la MAIA Cités Maritimes à l’est, la 

MAIA Cœur d’Hérault au nord-est et la MAIA Orb et Biterrois au centre du territoire. 

Depuis 2017, il existe aussi dans l’Hérault un dispositif PAERPA qui est en cours 

d’expérimentation sur l’est du département. 

En 2019, le bassin biterrois comptait 44 Établissements d’Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes (EHPAD) pour 2870 lits d’hébergement permanent, 43 lits d’accueil temporaire, 82 

places d’accueil de jour et 346 places en unités Alzheimer. Sur ce même territoire, on dénombrait 

en plus 5 Établissements d’Hébergement pour Personnes Agées autonomes (EHPA) qui 

comptaient au total 87 lits d’hébergement permanent. (26) 

3) Le Centre Hospitalier de Béziers

Le Centre Hospitalier de Béziers (CHB) fait partie du Groupement Hospitalier de Territoire Ouest-

Hérault avec les centres hospitaliers de Bédarieux et Pézenas. Il propose une filière gériatrique qui 

s’articule autour d’un service de médecine hospitalière et notamment gériatrique. (27) 

Cette filière gériatrique comprend par ailleurs : 

- Une équipe mobile de gériatrie 

- Un pôle de consultation gériatrique (mémoire, psychiatrie gériatrique, oncogériatrie) 

- Plusieurs SSR (45 lits), USLD (143 lits + 35 places en unité Alzheimer) et EHPAD (210 

lits) sur le site de l’Espace Perréal à Béziers 

- Une structure d’Hospitalisation à Domicile (HAD) 

- Une Équipe Mobile d’Accompagnement, de Soutien et de Soins Palliatifs (EMASSP) 

- Deux structures d’Accueil de Jour Alzheimer (AJA ; 15 places) et d’une Plateforme 

d’Accompagnement et de Répit des Aidants (PARA ; 10 places) 
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E. Les raisons et objectifs de l’étude 

En gériatrie, la personne âgée est souvent polypathologique, fragile et dépendante, ce qui la rend 

à fort risque d’hospitalisation en cas de survenue d’un épisode médical aigu : « Les séjours

associés aux personnes âgées de 70-74 ans présentent la plus forte croissance d'activité : […] 

+8,2% entre 2016 et 2017 (+10,7% entre 2015 et 2016). » (2) 

Ces hospitalisations se font régulièrement depuis le domicile via un passage par les urgences, or 

plusieurs études ont montré que ce mode d’hospitalisation était néfaste pour les personnes âgées. 

Par exemple, en 2011 une étude canadienne publiée dans le British Medical Journal a montré 

qu’un séjour prolongé aux urgences augmentait le risque de survenue d’une complication médicale 

chez les patients âgés : « for every hour spent in the [emergency department], the odds of

experiencing an [adverse event] in-hospital increased 3% ». (28) 

La prise en charge des personnes âgées aux urgences est plus complexe que celle des patients plus 

jeunes, comme l’a montré l’enquête nationale de la DREES effectuée auprès des SAU en 2013. 

Selon cette étude, la prise en charge des patients âgés associe la réalisation d’un plus grand nombre 

d’examens complémentaires et une durée de passage plus longue : « durée médiane de 4 heures

pour les patients âgés de 75 ans ou plus, contre 2 heures et 10 minutes pour les 15-74 ans ». 

Le risque d’un temps de passage supérieur à 8 heures est aussi nettement plus élevé pour les 

patients de plus de 75 ans : « 23% des personnes de plus de 75 ans passent plus de 8 heures aux 

urgences contre 10% des 15-74 ans ». Enfin, l’hospitalisation est plus fréquente chez les patients 

âgés et le délai pour leur obtenir un lit en service est plus long. (29) 
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Cette durée de prise en charge plus longue réduit par ailleurs le nombre de lits disponibles en aigu, 

ce qui nuit aussi au fonctionnement des services d’urgences en contribuant à leur engorgement. 

De plus, compte tenu de leurs symptômes peu spécifiques et parfois difficilement identifiables 

dans le contexte de l’urgence, la consultation de patients âgés aux urgences peut conduire dans 

certains cas à une hospitalisation non nécessaire médicalement, ou bien à l’inverse à un retour au 

domicile dans des conditions inadéquates. (2) 

 

Dans le but d’améliorer la prise en charge des patients, notamment gériatriques, plusieurs centres 

hospitaliers français proposent une ligne téléphonique directe. Ce moyen de communication 

permet aux médecins non-hospitaliers du secteur d’obtenir un avis médical spécialisé, de planifier 

une hospitalisation directe (en dehors d’une situation d’urgence), ou bien de programmer une 

consultation ou un bilan en hôpital de jour. 

 

Une étude menée par le CHU de Bordeaux de novembre 2010 à février 2012 a montré que la ligne 

téléphonique mise à disposition par leur service de gériatrie a permis d’éviter une admission aux 

urgences pour plus de 80% des appels des médecins généralistes de la région bordelaise : « Only 

4,3% of individuals were directly admitted to the [emergency department], and the hotline 

permitted the avoidance of [emergency department] admissions in 81,4% of cases ». Le taux 

d’admission de personnes âgées de plus de 75 ans a reculé de 1% par an entre 2013 et 2017. (30) 

 

L’amélioration du parcours de soins et de la prise en charge des patients dans leur globalité est un 

sujet d’actualité dans le domaine de la santé. En 2007, le service de médecine hospitalière du CHB 

a mis en place une ligne téléphonique directe (06.86.63.69.75), afin de favoriser la continuité des 

soins entre l’hôpital et la médecine de ville dans le bassin biterrois. 

 

Ayant réalisé un semestre en tant qu’interne dans le service de médecine hospitalière du CHB et 

effectuant actuellement des remplacements en médecine générale sur le bassin biterrois, il m’a 

donc semblé intéressant d’étudier ce dispositif. L’objectif principal de notre étude est de 

comprendre comment les médecins généralistes du bassin biterrois utilisent la ligne téléphonique 

directe du service de médecine hospitalière du CHB. L’objectif secondaire de notre travail sera 

d’explorer les améliorations possibles de ce dispositif. 
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II - MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

A. Le choix de la méthode 

 

1) Le type d’étude 

 

Nous avons choisi une méthodologie qualitative pour notre étude car notre question de recherche 

s’inscrit dans un paradigme compréhensif. Notre objectif est d’explorer l’expérience et le 

comportement des médecins généralistes du bassin biterrois vis-à-vis de leur utilisation de la ligne 

téléphonique directe du CHB. Le phénomène que nous souhaitons comprendre est complexe et 

subjectif, il ne peut pas être mesuré ou quantifié, il relève d’un questionnement réflexif, c’est 

pourquoi la recherche qualitative est tout particulièrement adaptée dans le cas de cette étude. (31) 

 

Afin d’élaborer la méthodologie de notre étude, nous nous sommes principalement appuyés sur 

les références suivantes : 

- L’ouvrage de P. Paillé et A. Mucchielli (4ème édition, 2016) : « L’analyse qualitative en 

sciences humaines et sociales » (32) 

- L’article d’I. Aubin-Auger (Exercer, 2008) : « Introduction à la recherche qualitative » 

- Le cours des enseignants du Département Universitaire de Médecine Générale de 

Montpellier-Nîmes : « Thèse selon une approche qualitative » (33) 

- Le guide du Département de Santé Publique du CHU de Nice : « Guide méthodologique 

pour réaliser une thèse qualitative » (34) 

 

 

2) Le recueil des données 

 

Nous avons choisi un recueil de données par entretien individuel, car notre étude se rapporte à 

l’expérience subjective vécue personnellement par chacun des médecins participants. Cela nous 

paraissait être le moyen le plus adapté pour recueillir leur point de vue sur cet aspect de leur 

pratique professionnelle, en toute franchise, dans un climat de confiance et d’empathie. 

 

Nous avons opté pour un modèle d’entretien semi-directif qui permet de recueillir, grâce à des 

questions ouvertes, « la façon dont [les sujets interviewés] vivent une situation, et comment ils en 

parlent », ainsi que d’obtenir « la verbalisation du vécu de leurs actions effectives ». (33) 
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Le sociologue A. Blanchet décrit l’entretien semi-directif de la façon suivante : « un guide 

d’entretien est mis au point par le chercheur. Il aborde différents thèmes tout en restant flexible et 

adaptable au discours de l’interviewé pour en tirer le maximum d’informations. L’interviewé est 

libre de s’exprimer. La trame de l’entretien peut être amenée à évoluer au cours de l’étude pour 

gagner en pertinence. » (35) 

 

Un recueil de données par focus-group aurait pu être une alternative intéressante en raison de la 

dynamique collective pouvant favoriser l’émergence d’idées nouvelles lors de la discussion. 

Cependant, ce type d’entretien peut tout aussi bien freiner certaines réflexions et inhiber les 

réponses de certains participants pour se conformer à un point de vue perçu comme consensuel 

(effet leader). De plus, l’entretien de groupe nécessite un animateur expérimenté afin de superviser 

la discussion et éviter une dispersion par rapport au sujet étudié. Enfin, ce type de recueil de 

données engendre des difficultés de planification conséquentes lorsqu’il s’agit de rassembler des 

médecins aux contraintes professionnelles importantes. (33) 

 

 

3) L’analyse des données 

 

Les données de notre étude correspondaient au verbatim de chaque entretien oral effectué, c’est-

à-dire à sa transcription mot à mot par écrit. Nous avons choisi une approche thématique pour 

l’analyse de ces données. 

 

Cette méthode repose sur « la transposition d’un corpus donné en un certain nombre de thèmes 

représentatifs du contenu analysé ». Un thème se définit comme une unité de signification, c’est-

à-dire « une phrase ou un ensemble de phrase liés à une même idée, un même sujet ». La fonction 

de repérage de l’analyse thématique est complétée par une fonction de documentation : « il ne 

s’agit plus seulement de repérer des thèmes mais également de vérifier s’ils sont récurrents d’un 

matériau à l’autre et comment ils se recoupent, rejoignent, contredisent, complémentent ». (32) 

 

Nous avons opté pour une démarche de thématisation en continu, c’est-à-dire « une démarche 

ininterrompue d’attribution de thèmes et, simultanément de construction [d’un] arbre 

thématique ». Il s’agit d’une analyse inductive dont les objectifs sont « de condenser des données 

brutes dans un format résumé, d’établir des liens entre les objectifs de la recherche et les 

catégories découlant de l’analyse des données brutes et de développer un cadre de référence ou 

un modèle à partir des nouvelles catégories émergentes ». (36) 
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Afin d’organiser la progression de l’analyse thématique de notre étude, nous avons utilisé un relevé 

de thèmes : « document contenant la liste linéaire des thématisations et de leurs définitions 

regroupées sous des rubriques reprenant les interrogations du guide d’entretien ».  Cette première 

partie descriptive de l’analyse thématique se complète par un travail interprétatif dont le but est de 

« répondre graduellement aux questions de la recherche ». 

 

En effet, le regroupement de thèmes récurrents aboutit à l’élaboration d’axes thématiques, pouvant 

être eux-mêmes rassemblés au sein de rubriques classificatoires. Ainsi, notre travail d’analyse a 

conduit à la construction d’un arbre thématique, c’est-à-dire « une représentation synthétique et 

structurée du contenu analysé, un panorama […] de l’ensemble de cas de figure du phénomène 

faisant l’objet de l’étude ». (32) 

 

 

B. La réalisation de l’étude 

 

1) Le recrutement et l’échantillonnage 

 

Les médecins généralistes recrutés exerçaient tous de façon régulière dans le bassin biterrois. De 

plus, il était nécessaire que ces médecins connaissent et utilisent la ligne téléphonique directe du 

service de médecine hospitalière du CHB pour être inclus dans notre étude. 

 

Nous avons décidé d’appliquer une méthode d’échantillonnage raisonnée à partir de la liste de 

médecins généralistes du Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins de l’Hérault, afin 

d’obtenir une variabilité maximale des participants. En effet, en analyse qualitative c’est la 

variabilité maximale de l’échantillon qui est recherchée et il n’existe pas de « nombre de sujets 

nécessaires » à inclure comme pour les études quantitatives. 

 

Nous avons sélectionné des médecins généralistes en essayant de diversifier au maximum les 

caractéristiques des participants : lieu d’installation (rural, semi-rural, urbain), mode d’exercice 

(seul, cabinet de groupe, MSP, remplaçant), sexe et âge. 

 

Les praticiens sélectionnés ont été contactés par téléphone afin de leur proposer de participer à un 

entretien dans le cadre d’une thèse de médecine générale portant sur l’utilisation de la ligne 

téléphonique directe du service de médecine hospitalière du CHB. En cas d’acceptation, un rendez-

vous était fixé au cabinet du médecin pour y réaliser un entretien individuel. 
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2) Le guide d’entretien 

 

Nous avons élaboré un guide d’entretien semi-directif d’explication comme outil de base destiné 

au recueil des données de notre étude. Il permet d’organiser le déroulement de chaque entretien, 

afin d’explorer de manière logique les thèmes en rapport avec nos objectifs de recherche. Il est 

toutefois flexible et modifiable si nécessaire, en fonction de l’analyse des premiers verbatims. 

 

Ce guide comprenait 5 questions ouvertes et neutres, induisant une description et une expression 

libre du médecin interviewé (Annexe 2). Pour chacune de ces questions des relances étaient 

prévues s’il paraissait nécessaire d’approfondir certains des thèmes abordés. Nous avons utilisé le 

cours des enseignants du DUMG afin de construire notre guide d’entretien explicatif. (33) 

 

 

La première question était une question généraliste abordant les pensées et théories du médecin 

interviewé sur le sujet et le contexte : 

« Que pensez-vous des conditions actuelles pour parvenir à hospitaliser un patient ? ». 

 

La deuxième question était centrée sur le sujet de notre étude : 

« Quels sont pour vous les intérêts que présentent les lignes téléphoniques directes, qui sont 

proposées par certains services de médecine hospitalière en France ? ». 

 

La troisième question s’intéressait à l’expérience personnelle du médecin interviewé : 

« En pratique, comment cela se passe-t-il lorsque vous devez utiliser la ligne téléphonique du 

service de médecine hospitalière de l’hôpital de Béziers ?» 

 

La quatrième question faisait appel à la mémorisation d’une situation vécue par le médecin : 

« Pouvez-vous me décrire une situation au cours de laquelle vous avez utilisé cette ligne 

téléphonique directe ? » 

 

La cinquième et dernière question recherchait une synthèse de la part du médecin, après maturation 

de ses idées au cours de l’entretien : 

« Compte tenu de vos expériences avec ce dispositif, quelles éventuelles améliorations pourriez-

vous attendre ? » 
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3) La réalisation des entretiens 

 

Chaque entretien individuel débutait par une présentation de notre étude. Un document de 

consentement à l’enregistrement de l’échange était remis au médecin interviewé pour signature 

(Annexe 3). Il était indiqué que les données étaient anonymisées et que l’entretien pouvait être 

interrompu sur demande du participant. Puis un questionnaire visant à caractériser les individus de 

l’échantillon était rempli avec le médecin avant de débuter par la première question du guide 

d’entretien. A l’issue de la dernière question, le médecin était remercié pour sa participation et il 

était informé de la possibilité d’avoir connaissance des résultats une fois l’étude terminée. 

 

L’obtention de l’accord d’un Comité de Protection des Personnes n’a pas été nécessaire, car la loi 

Jardé (2012) ne s’appliquait par à notre étude. 

 

Les entretiens ont été réalisés du mois de juin au mois d’octobre 2020, jusqu’à saturation des 

données, c'est-à-dire « lorsque la poursuite des entretiens n’apporte plus de nouveaux éléments de 

réponse ». La confirmation de cette tendance a été obtenue par la réalisation de 2 entretiens 

supplémentaires qui n’ont pas apporté de nouvelles données. 

 

L’analyse thématique en continu des verbatims et la construction simultanée de l’arbre thématique 

ont été effectuées de façon concomitante à la réalisation des entretiens sur cette période. Un 

exemple de retranscription d’entretien est présenté à la fin de cette thèse (Annexe 4). 
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III - RÉSULTATS 

 

A. Les caractéristiques des entretiens 

 

Nous avons réalisé et analysé sept entretiens individuels entre le mois de juin et le mois d’octobre 

2020. L’entretien le plus court a duré 19 minutes et le plus long a été de 35 minutes, leur durée 

moyenne est de 28 minutes. Ces entretiens ont été enregistrés par dictaphone, au cabinet de chacun 

des médecins participants, en dehors des horaires de consultation et sans contrainte de temps. 

 

Les sept médecins généralistes interviewés connaissaient et utilisaient la ligne téléphonique directe 

du service de médecine hospitalière du CHB (il s’agissait de notre critère d’inclusion à cette étude). 

Notre échantillonnage raisonné visait une variabilité maximale. Les participants présentent les 

caractéristiques suivantes : 

- 2 médecins exerçant en libéral depuis moins de 5 ans, 3 médecins exerçant depuis 10 à 20 

ans et 2 médecins exerçant depuis plus de 20 ans 

- 2 médecins installés (ou remplaçant) en secteur urbain, 4 médecins installés (ou 

remplaçant) en secteur semi-rural et 1 médecin installé en secteur rural 

- 2 médecins travaillant en MSP, 4 médecins travaillant en cabinet de groupe et 1 médecin 

travaillant en cabinet seul 

- 3 femmes et 4 hommes 

- Âges : 30, 32, 39, 42, 46, 55 et 61 ans 

 

La transcription de chaque entretien oral a été réalisée avec le logiciel de traitement de texte 

Microsoft Word. Les verbatims obtenus ont été analysés au fur et à mesure des entretiens sur cette 

période de 5 mois. Le guide d’entretien a été adapté suite au premier entretien car deux questions 

étaient trop imprécises et conduisaient à une importante digression dans les réponses données. Les 

entretiens 6 et 7 n’ont pas fait apparaître de nouveaux éléments lors de l’analyse thématique, nous 

avons donc considéré que la saturation des données avait été obtenue. 
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B. L’analyse thématique 
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Un relevé de thème a été effectué afin de préparer l’analyse thématique des sept entretiens. Cette 

analyse a permis de mettre en évidence cinq axes thématiques, se rapportant à l’utilisation de la 

ligne téléphonique du service de médecine hospitalière du CHB : 

- Le contexte actuel d’accès aux soins 

- L’amélioration de la qualité des soins 

- L’optimisation de l’exercice médical 

- Les freins à l’utilisation du dispositif 

- Les possibilités d’amélioration de ce système 

Nous avons réalisé un arbre thématique de synthèse avec le logiciel XMind. Nous avons aussi 

construit des arbres thématiques pour chacun des axes principaux par souci de lisibilité. 

1) Le contexte actuel d’accès aux soins

Le premier axe thématique qui se dégage de notre analyse est celui de l’accès aux soins. 

En ce qui concerne le contexte démographique actuel, deux tendances se dessinent parmi les 

médecins généralistes interviewés. La majorité des médecins décrivent un accroissement de leur 

patientèle âgée, entrainant parfois des problématiques de soins plus fréquentes : 

- On voit qu’il y a un vieillissement de la population. (Entretien 2) 

- Ces personnes âgées grabataires, qui vivent seules à domicile, ça peut vraiment nous poser 

problème. (Entretien 4) 

- C’est peut-être plus le côté gériatrie, pour des problèmes un peu sociaux, qui peut être 

compliqué (Entretien 6) 

À l’inverse, les deux médecins les plus jeunes ne relèvent pas cette tendance, tout en nuançant 

cependant leurs propos compte tenu de leur courte durée d’exercice : 

- Je n’ai pas l’impression que mes patients âgés augmentent. Sur mes trois petits ans de 

recul, j’ai l’impression que c’est stable (Entretien 3) 

- Je n’ai pas l’impression d’avoir plus besoin d’avoir recours à une hospitalisation pour des 

personnes âgées. (Entretien 1) 

Un médecin constate aussi le fait que « la démographie médicale est vieillissante sur la région du 

biterrois » et qu’il existe « des problématiques de désertification médicale ». (Entretien 2). 
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Les médecins interrogés soulignent que les personnes âgées constituent une population plus 

fragile, dont la prise en charge est délicate et nécessite plus fréquemment une hospitalisation : 

- On sait que les passages aux urgences peuvent être traumatisants pour les personnes âgées 

qui peuvent être désorientées. (Entretien 4) 

- Les personnes âgées fragiles n’ont pas besoin de vivre ces moments difficiles sur un 

brancard pendant 6 heures dans la salle des urgences. (Entretien 2) 

- On a souvent envie d’avoir recours à l’hospitalisation […] et pas forcément pour quelque 

chose de précis. (Entretien 3) 

- C’est cette gestion des patients âgés polypathologiques qui pose vraiment problème et qui 

fait même saturer le service des urgences. (Entretien 1) 

- C’est parfois compliqué d’hospitaliser un patient âgé, en perte d’autonomie, avec maintien 

à domicile impossible et qui a une polypathologie. (Entretien 6) 

 

Au sujet des conditions d’accès à l’hospitalisation, les entretiens réalisés font ressortir divers avis. 

Une partie des médecins décrit des « modalités […] plutôt difficiles » et évoque « la problématique 

des lits d’hospitalisation disponibles ». (Entretiens 3 et 2) 

Pour d’autres, la situation locale est relativement satisfaisante : 

- Sur Béziers ça se passe plutôt bien je trouve au niveau de l’hôpital. (Entretien 2) 

- À Béziers ça ne se passe pas trop mal pour hospitaliser. (Entretien 6) 

- L’avantage c’est que de plus en plus on arrive à avoir les spés directement et à 

programmer les hospits. (Entretien 7) 

 

L’accès à l’hospitalisation passe la plupart du temps par un service d’urgences : 

- On passe par le parcours de soins classique : on envoie aux urgences pour qu’il y ait un 

bilan et voir s’il faut une hospitalisation. (Entretien 4) 

- C’est vrai qu’on a le recours aux urgences (Entretien 6) 

 

Les médecins interrogés notent un fonctionnement difficile mais plutôt efficace du service des 

urgences de l’hôpital de Béziers : 

- C’est très compliqué à gérer pour les urgentistes je pense. (Entretien 3) 

- Le service des urgences à Béziers […] est assez efficient. (Entretien 2) 

- L’été avec l’afflux de touristes, on voit que les urgences s’engorgent. (Entretien 5) 

- Les gens disent qu’ils attendent beaucoup, j’imagine donc qu’il doit y avoir une saturation 

du service. (Entretien 1) 

- Les urgences doivent avoir des contraintes de placements et de lits. (Entretien 7) 
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Au travers de ces entretiens, nous voyons aussi qu’il est complexe d’organiser une hospitalisation 

selon un parcours ville–hôpital direct, qui ne fait pas intervenir le SAU : 

- Si je souhaite une hospitalisation qui ne relève pas de l’urgence immédiate, […] je vais 

essayer de m’arranger avec le service. (Entretien 4) 

- Ce n’est pas évident, sauf si on connait les médecins ou bien qu’on a notre réseau. 

(Entretien 2) 

- Même avec toute la meilleure volonté du monde, on voit les difficultés d’accès rapide aux 

soins. (Entretien 1) 
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2) L’amélioration de la qualité des soins 

 

Notre analyse fait ressortir un deuxième axe thématique qui est celui de l’amélioration de la qualité 

des soins pour le patient. Il s’agit d’une question d’actualité qui est au cœur des préoccupations 

des médecins interrogés : 

- Comment accélérer ce parcours de soins et le faciliter pour les patients ? (Entretien 2). 

- Est-ce qu’on essaie de dégrossir le tableau avant de passer en direct avec les services à 

l’hôpital ? (Entretien 4) 

- Si on peut prendre un peu le temps d’organiser une hospitalisation, c’est toujours mieux 

pour le patient et pour le service des urgences. (Entretien 6) 

 

En ce qui concerne les personnes âgées, ils soulignent leurs principaux objectifs : 

- Éviter au maximum les passages aux urgences. (Entretien 3) 

- Essayer de faire une hospitalisation directe. (Entretien 5) 

- Éviter une hospitalisation qui aurait pu être délétère. (Entretien 1) 

 

Dans cette optique, la ligne téléphonique directe du service de médecine hospitalière du CHB 

représente un outil efficace selon les médecins participants. Ces derniers repèrent trois points 

d’intérêt principaux que présente cette ligne. 

 

Premièrement, l’ensemble des médecins interrogés profite de ce dispositif pour obtenir de façon 

rapide un avis spécialisé : 

- J’ai tendance à appeler facilement pour prendre un avis spécialisé […], pour essayer de 

vraiment accélérer les choses. (Entretien 2) 

- Je me tourne vers la médecine interne de Béziers pour avoir leur avis. (Entretien 3) 

- Ça sert aussi pour avoir un avis, sans forcément que le médecin ne voit le patient. 

(Entretien 6) 

- C’est vraiment un avis que je cherche, […] sur comment gérer le patient. (Entretien 7) 

 

Deuxièmement, la plupart des médecins utilisent cette ligne téléphonique pour organiser des 

hospitalisations directes ou programmées : 

- Ça représente un levier, une porte d’entrée directe pour l’hôpital. (Entretien 5) 

- C’est si vraiment j’estime qu’il y a une hospitalisation nécessaire pour un patient puisque 

j’ai un diagnostic précis établi […], j’ai un passage aux urgences que je peux éviter. 

(Entretien 4) 
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- C’est un outil ultra-pertinent pour les pathologies chroniques comme le diabète, souvent 

ils me les prennent directement. (Entretien 3) 

- Pour des patients comme ça, c’est mieux de ne pas passer par les urgences, on gagne du 

temps pour eux. (Entretien 6) 

- Ça évite de passer aux urgences et que les patients soient refoulés pour des motifs tout à 

fait fumeux. (Entretien 7) 

 

Troisièmement, dans certains cas ce système permet de planifier une prise en charge ambulatoire, 

avec si besoin un suivi ultérieur dans une filière de consultation : 

- Ça peut permettre d’obtenir une prise en charge en ambulatoire mais en fixant une 

consultation par exemple un mois après avoir fait tel ou tel bilan. (Entretien 4) 

- Ça peut permettre des prises en charge ambulatoires qui peut-être t’auraient paru 

impossibles sans l’aval d’un médecin qui est habitué à ces problématiques. (Entretien 2) 

- Ça permet d’organiser […] une entrée dans une filière de consultation. (Entretien 1) 

- On a discuté ensemble de prévoir déjà les examens et il l’a rappelé la semaine d’après 

pour le voir en consultation. (Entretien 6) 

 

 

Ainsi, selon les médecins interviewés, cette ligne téléphonique directe contribue à l’amélioration 

de la prise en charge globale des patients, et passe notamment par un perfectionnement du parcours 

de soins ville–hôpital : 

- Être bon pour le patient, pour sa qualité de vie et la prise en charge, […] éviter de 

compliquer le tableau. (Entretien 3) 

- Faciliter encore plus le parcours de soins des patients. (Entretien 2) 

- Il fallait être cohérent et faire quelque chose d’adapté pour le patient. (Entretien 4) 

- C’est un gain de temps pour la prise en charge globale du patient et c’est optimisé. 

(Entretien 7) 
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3) L’optimisation de l’exercice médical 

 

L’optimisation de l’exercice médical pour les soignants constitue un troisième axe thématique qui 

apparaît suite à l’analyse des verbatims de nos entretiens. 

 

D’une part, les médecins généralistes interrogés soulignent l’utilité de la ligne téléphonique directe 

du service de médecine hospitalière du CHB pour leur pratique professionnelle. Ils mettent en 

valeur l’idée d’une pratique pluridisciplinaire plus performante, afin de trouver des solutions 

médicales plus rapides : 

- Ça t’amène un travail en équipe, pluridisciplinaire, pour être vraiment plus complet dans 

ta prise en charge. (Entretien 1) 

- Je pense que c’est primordial dans nos activités libérales […], de pouvoir avoir quelqu’un 

au téléphone pour débloquer une situation qui nous met en difficulté. (Entretien 2) 
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- Je trouve cela vraiment intéressant d’échanger avec un confrère qui va avoir son regard 

hospitalier spécialisé et qui va t’apporter ses compétences. (Entretien 3) 

- C’est raisonnable, on appelle, on est rappelé, on résout le problème, on avance, pour moi 

c’est bien. (Entretien 7) 

 

 

D’autre part, sur un plan plus personnel, les praticiens interviewés relèvent l’intérêt de ce dispositif 

pour l’amélioration de leurs propres conditions de travail. Ils évoquent en particulier le gain de 

temps et l’aspect sécurisant que leur offre ce moyen de communication : 

- C’était surtout au début de mon activité libérale où je l’ai vraiment utilisé […], où j’avais 

besoin d’une solution pour me rassurer rapidement. (Entretien 2) 

- Ce numéro est vraiment utile parce qu’on perd un temps fou en passant par l’accueil. […] 

J’ai trouvé ça très pratique parce que ça nous fait gagner un temps monstre. (Entretien 3) 

- Avec cette ligne ça va plus vite, on sait qu’on a le médecin d’astreinte directement. 

(Entretien 1) 

- Au début je pense que j’avais besoin de plus d’avis […], maintenant peut-être que j’ai plus 

l’habitude et que j’essaie de me débrouiller un peu plus toute seule. (Entretien 6) 

- Ça m’apporte le confort de ne pas être seul […]. On a trop souvent le sentiment d’être seul 

en ville. C’est un gain de temps et une sécurité. (Entretien 7) 

 

 

Enfin, certains participants de notre étude abordent l’importance de ce dispositif vis-à-vis de 

l’évolution de leur pratique médicale et du travail en équipe qu’ils recherchent : 

- C’est le gros point positif […]. C’est de sortir de ta pratique isolée, pour t’amener vers 

une sorte de coordination des soins avec le médecin hospitalier. (Entretien 4) 

- Vous avez un médecin qui comprend la complexité ou la sévérité d’une pathologie et c’est 

quand même mieux d’échanger entre médecins. (Entretien 5) 

- Je trouve que c’est indispensable pour nous, pour le système, pour les urgences et pour le 

patient. (Entretien 6) 

- On travaille en coordination et c’est beaucoup plus intéressant comme ça. (Entretien 7) 
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4) Les freins à l’utilisation du dispositif 

 

Les difficultés rencontrées par les médecins lors de l’utilisation de la ligne téléphonique directe du 

service de médecine hospitalière du CHB constituent le quatrième axe thématique majeur que 

notre étude a pu dégager. 

 

Tout d’abord, la majorité des praticiens regrettent un manque de connaissance et de diffusion des 

modalités pratiques d’utilisation de cette ligne : 

- Ce numéro-là je me suis toujours demandé comment il était communiqué. (Entretien 1) 

- Je ne suis pas sûr que tous les médecins soient au courant de ça. (Entretien 4) 

- Je ne sais pas jusqu’à quelle heure il est accessible. (Entretien 3) 
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Ensuite, certains médecins généralistes interviewés mentionnent parfois des freins d’ordre 

personnel qui peuvent être liés à l’organisation de leur pratique, au rythme de leurs consultations 

ou bien à leurs propres sentiments : 

- Je n’ai pas eu le temps d’appeler, je l’ai envoyé directement aux urgences. (Entretien 2) 

- On a 15 minutes pour tout régler, le critère de temps est très important. (Entretien 1) 

- Peut-être que c’est dû à mon jeune âge, mais on a du mal à demander des conseils. On se 

dit : « Est-ce que je ne devrais pas le savoir dans les bouquins ? ». (Entretien 3) 

- Je n’aime pas trop les appeler pour ça mais c’est vrai que des fois on n’a pas d’autre 

solution et on a aussi besoin d’eux pour ça. (Entretien 5) 

- Tout ça c’est chronophage le jour même. (Entretien 7) 

 

De plus, des limites en rapport avec le versant hospitalier sont aussi évoquées par plusieurs 

médecins. D’une part, elles sont parfois liées à l’interlocuteur : 

- Je suis tombée sur quelqu’un qui n’était pas forcément à mon écoute, qui n’était pas trop 

dans l’échange. (Entretien 3) 

- Ce décalage médecine libérale – médecine hospitalière, avec des réalités qui ne sont pas 

les mêmes, c’est ça qui peut se ressentir. (Entretien 2) 

- Je ne sais pas si les médecins hospitaliers se rendent bien compte de nos difficultés. 

(Entretien 5) 

- Ça peut arriver que le contact soit moins agréable, qu’ils demandent pourquoi on appelle. 

(Entretien 6) 

 

 

D’autre part, ces difficultés peuvent aussi être dues au fonctionnement du service et peuvent 

conduire les médecins généralistes à restreindre leur utilisation de ce dispositif. En effet, certains 

des praticiens interrogés relèvent parfois un défaut de place d’hospitalisation, ou bien par exemple 

un motif jugé non légitime par le médecin hospitalier : 

- On m’avait quand même demandé de passer par les urgences, donc peut-être qu’ils 

voulaient la réévaluer, peut-être qu’ils n’avaient pas de lits tout de suite […]. Ce n’est pas 

la faute du service mais c’est la faute du système. (Entretien 3) 

- C’est compliqué de donner un avis téléphonique qui soit totalement en adéquation avec la 

réalité d’un patient que tu ne vois pas et dont tu ne connais pas le contexte. (Entretien 5) 

- C’est peut-être plus compliqué quand il s’agit d’une hospitalisation sur un maintien à 

domicile difficile, parce que ça peut nous arriver une urgence sociale et on est obligé de 

négocier avec les médecins hospitaliers. (Entretien 1) 
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- Sur les personnes très âgées, je trouve qu’ils ont parfois un discours très négatif […]. C’est 

rare mais ça peut arriver. (Entretien 6) 

- Pour les pertes brutales d’autonomie malheureusement c’est souvent plus en urgence donc 

je n’appelle pas pour ça, […] ils n’ont pas de place en si peu de temps. (Entretien 7) 

 

 
 

 

5) Les possibilités d’amélioration de ce système 

 

Le 5ème et dernier axe thématique majeur que fait émerger notre analyse est celui des possibilités 

d’amélioration de ce dispositif. En premier lieu, certains des médecins participants souhaiteraient 

une meilleure diffusion de ce numéro d’appel et de ses modalités d’utilisation : 

- Ce serait bien que les médecins libéraux connaissent mieux les horaires d’appel par 

exemple. (Entretien 3) 

- Il faudrait peut-être avoir une meilleure visibilité, mais il faut aussi que les médecins en 

question puissent assumer un flux plus important. (Entretien 2) 
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- Ce serait bien aussi de connaître les interlocuteurs. (Entretien 4) 

- On pourrait imaginer des réunions tous les ans pour connaitre les infos sur cette ligne,

avoir des retours du service, savoir ce qui va ou ne va pas avec nos appels. (Entretien 5)  

- Un système de messagerie serait mieux pour ça […]. C’est vrai que je les ai rarement en

direct au téléphone. (Entretien 7) 

En second lieu, ce dispositif représente un véritable atout pour la gestion de situations médicales 

complexes et en particulier gériatriques. Certains médecins interviewés aimeraient que le système 

actuel se perfectionne autour de cette ligne téléphonique. Leur volonté est d’améliorer les parcours 

de soins gériatriques, afin de garantir une prise en charge optimale à leurs patients les plus âgés : 

- Pourquoi pas mettre en place des « partenariats » et pouvoir cadrer des prises en charge

gériatriques […] avec le service de médecine interne grâce à cette ligne ? (Entretien 2)

- C'est difficile pour nous de trouver en urgence une place en EHPAD. Il manque un peu ce

côté où l'on pourrait hospitaliser brièvement une personne âgée dont le problème c'est la 

dépendance. Peut-être que ce numéro pourrait aider ? (Entretien 5)

- Ça pourrait être bien que cette ligne se développe pour nous donner accès à un secteur

post-urgences vraiment dédié à la gériatrie, ou bien à une filière avec quelques lits […] 

pour pouvoir passer directement en SSR par exemple. (Entretien 6)

En dernier lieu, cette ligne téléphonique directe se place au cœur de l’enjeu de santé publique que 

représente actuellement la coordination des soins. Ainsi, plusieurs praticiens interrogés proposent 

des idées de développement de ce dispositif dans ce sens : 

- Ça s’intègre très bien dans les nouvelles pratiques en MSP ; ce qui est intéressant c’est

même d’intégrer dans des protocoles des façons de travailler avec l’hôpital. (Entretien 2) 

- C’est un sujet dans l’air du temps, parce que la coordination médecine de ville – médecine

hospitalière parait être l’avenir aujourd’hui. (Entretien 4) 

- Pour moi ce numéro va totalement dans la bonne direction. Je trouve qu’avec l’exercice

coordonné en ville, on sent que c'est ce maillage-là que l’on recherche. Ce serait génial 

que ce soit encore plus développé. (Entretien 1) 
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IV - DISCUSSION 

A. Les principaux résultats 

L’objectif principal de notre étude était d’analyser comment les médecins généralistes du bassin 

biterrois utilisent la ligne téléphonique directe du service de médecine hospitalière du CHB dans 

le parcours de soins ville–hôpital de leurs patients. 

Notre travail a permis d’explorer et de comprendre de nombreux aspects de l’utilisation de cette 

ligne téléphonique directe. Nos résultats montrent que les médecins interrogés utilisent ce 

dispositif afin d’améliorer, d’une part la prise en charge de leurs patients, et d’autre part leurs 

conditions d’exercice. Selon les propos recueillis lors de nos entretiens, ces deux enjeux se placent 

dans un contexte de vieillissement de la population et d’une augmentation de la demande de soins. 

Celle-ci se traduit notamment par un engorgement des services d’urgences et une hausse du 

nombre d’hospitalisations, en particulier chez les personnes âgées plus fragiles. 

L’accès rapide à un avis médical spécialisé est une aide capitale que fournit la ligne téléphonique 

directe du service de médecine hospitalière du CHB aux médecins généralistes du bassin biterrois. 

Les praticiens ayant participé à notre étude sont très satisfaits sur ce point. Ils se sentent épaulés 

lorsqu’une question diagnostique ou thérapeutique complexe leur pose problème. Ce soutien leur 

permet d’éviter certains recours aux urgences alors que cela leur aurait paru nécessaire en 

l’absence de conseil hospitalier. 

Selon les médecins interviewés, ce dispositif facilite aussi les hospitalisations directes (en dehors 

du contexte de l’urgence). Ils utilisent volontiers cette ligne téléphonique dans le but d’obtenir une 

admission directe en service hospitalier, en particulier pour les personnes âgées. Ils sont conscients 

qu’un passage aux urgences peut avoir des effets délétères sur un patient gériatrique. L’objectif 

de ces médecins généralistes est aussi de ne pas engorger les services d’urgences. Ils préfèrent 

simplifier cet accès au milieu hospitalier lorsque cela est possible. 

L’amélioration des parcours de soins ville–hôpital pour les patients est une préoccupation majeure 

des médecins interrogés. Dans cette optique, la ligne téléphonique directe du service de médecine 

hospitalière de l’hôpital de Béziers est un outil tout à fait pertinent d’après eux. Elle leur donne la 

possibilité d’organiser, conjointement avec le médecin hospitalier, l’entrée d’un patient dans une 
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filière de consultation, avec des délais raisonnables et après avoir réalisé des examens 

complémentaires en ambulatoire par exemple. 

 

Par ailleurs, sur un plan plus personnel, les praticiens interviewés notent l’aspect sécurisant que 

cette ligne téléphonique directe leur apporte, en particulier lors de leur début d’activité. Ils trouvent 

cela rassurant de pouvoir obtenir facilement une aide efficace dans certaines situations complexes. 

De plus, ce dispositif leur permet de gagner du temps en communiquant directement de médecin 

à médecin, ce qui est un élément très important à leurs yeux. Ils apprécient ce travail en équipe et 

le recherchent de plus en plus dans leur pratique professionnelle.  

 

Cette ligne téléphonique directe favorise donc la collaboration ville–hôpital et permet des prises 

en charge pluridisciplinaires plus performantes. D’un point de vue intellectuel, les médecins 

interrogés se sentent très satisfaits de cette évolution de l’exercice médical libéral. 

 

 

B. Les perspectives d’amélioration 

 

Les praticiens interrogés reconnaissent le confort que cette ligne téléphonique directe leur procure 

vis-à-vis de la prise en charge de leurs patients. Cependant, certains évoquent aussi des difficultés 

entravant son utilisation et proposent des pistes afin d’améliorer ce dispositif. 

 

L’obstacle le plus fréquemment cité par les médecins questionnés est le manque de connaissance 

autour du numéro d’appel et de ses modalités d’utilisation. Les généralistes récemment installés 

regrettent l’absence de campagne de diffusion ces dernières années, et de ce fait la nécessité d’une 

transmission informelle, par « le bouche-à-oreille ». 

 

Certains médecins seraient intéressés par l’organisation de réunions avec les praticiens 

hospitaliers. À cette occasion, ils aimeraient pouvoir rencontrer leurs interlocuteurs, obtenir des 

informations claires sur les modalités pratiques du dispositif, et avoir des retours afin de savoir si 

leurs motifs d’appels sont pertinents et si leur usage de la ligne téléphonique est approprié ou non. 

 

Ces réunions pourraient être l’opportunité pour ces médecins, hospitaliers et libéraux, de dialoguer 

de façon directe sur le sujet. Cela pourrait permettre d’améliorer la qualité des échanges 

téléphoniques et résoudre certains problèmes de communication relevés lors de nos entretiens. 
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L’autre piste d’amélioration principalement évoquée par les généralistes sollicités concerne le 

domaine de la gériatrie, et plus particulièrement celui de la dépendance chez les personnes âgées. 

En effet, plusieurs praticiens ont abordé les difficultés auxquelles ils peuvent être confrontés 

lorsqu’un patient se retrouve soudainement en situation de perte d’autonomie brutale. 

 

Les médecins essaient au maximum d’anticiper et d’agir en amont dans le but d’éviter cela, mais 

il arrive parfois qu’un événement imprévisible entraine chez un patient gériatrique une « urgence » 

médicale, mais surtout sociale. Dans de telles situations, certains ne se sont parfois pas sentis 

écoutés lors de leur appel, et évoquent un manque de compréhension de leurs contraintes et de 

leurs possibilités en médecine de ville. 

 

L’une des propositions mentionnées serait donc de renforcer ce dispositif sur le plan gériatrique, 

en facilitant par exemple l’hébergement d’un patient en perte brutale d’autonomie. La filière de 

post-urgences gériatriques pourrait aussi être développée, afin de permettre plus facilement des 

admissions directes depuis le domicile, lorsque ces « urgences » ne sont pas d’ordre diagnostique 

ou thérapeutique immédiat. 

 

Enfin, de manière plus générale, une grande partie des médecins interrogés expriment l’intérêt 

qu’ils portent à l’égard de cette ligne téléphonique directe vis-à-vis de l’optimisation de la 

coordination des soins entre la ville et l’hôpital. La possibilité de créer des protocoles en MSP afin 

de faciliter la collaboration avec le secteur hospitalier est par exemple suggérée, dans le but de 

renforcer le maillage territorial du secteur de la santé.  

 

 

C. Les forces et les faiblesses de l’étude 

 

Nous avons choisi une méthodologie qualitative pour notre travail, car nous cherchions à 

comprendre le comportement d’individus en un lieu donné et à une période donnée. Ce type de 

méthodologie nous a paru adapté à l’étude d’un phénomène aussi complexe et qui ne peut être 

quantifié. Nos résultats ne sont pas généralisables à l’échelle nationale et ils ne peuvent pas non 

plus être transposés à un autre secteur géographique. 

 

Notre enquête pourrait être complétée par une étude quantitative auprès de tous les médecins 

généralistes du bassin biterrois. Le cas échéant, cela pourrait permettre de faire ressortir d’autres 

données, en incluant par exemple les praticiens qui n’utilisent pas cette ligne téléphonique directe. 
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Nous avons composé notre échantillon de participants de manière raisonnée, en recherchant une 

variabilité maximale en termes de sexe, d’âge, de lieu d’installation, de durée et de mode 

d’exercice. Notre objectif était d’obtenir un échantillon le plus représentatif possible, même si les 

réponses obtenues ne peuvent évidemment pas être extrapolées à la population générale. Notre 

unique critère d’inclusion était de connaître et d’utiliser la ligne téléphonique directe du service de 

médecine hospitalière du CHB. Nous n’avons donc pas interrogé de praticien qui n’avait pas 

recours à ce dispositif. 

 

Nous avons conduit nos entretiens de manière systématique et reproductible. L’entretien individuel 

semi-directif nous a semblé approprié à notre type d’étude. Il était plus simple à organiser pour un 

investigateur dont c’était la première expérience de recherche qualitative. Les questions ouvertes 

du guide d’entretien ont permis de recueillir un volume important et riche de données. La durée 

moyenne des entrevues avec les médecins est relativement longue (28 minutes). La fiabilité des 

réponses a été favorisée par la garantie de l’anonymisation. De plus, le chercheur adoptait en 

permanence une attitude neutre et ses interventions à l’oral étaient réduites au minimum pour éviter 

d’influencer toute réponse. Cependant, certaines relances ou reformulations ont pu orienter le 

discours des médecins interrogés. Par ailleurs, même s’il a été accepté par tous les participants, 

l’enregistrement des entretiens a pu aussi inhiber certaines réponses. 

 

Nous avons réalisé une analyse thématique, en continu, des données obtenues au fur et à mesure 

des entretiens, sur une période de 5 mois. Ce type d’analyse nous a paru tout à fait adapté à notre 

sujet de recherche concernant l’utilisation d’un dispositif de coordination des soins par des 

médecins généralistes. Cette analyse a elle aussi été effectuée de manière systématique et 

reproductible, afin de garantir une grande validité interne de nos résultats. Cependant, malgré tous 

ces efforts, il persiste un risque de perte de données par rapport aux réponses brutes obtenues lors 

des entretiens. Enfin, nous n’avons malheureusement pas pu procéder à une triangulation lors de 

l’analyse des données de nos verbatims et de ce fait, il peut exister un biais d’interprétation lié à 

la subjectivité de l’investigateur. 
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V - CONCLUSION 

 

 

Cette thèse a permis d’apprécier l’utilisation de la ligne téléphonique directe du service de 

médecine hospitalière de l’hôpital de Béziers par les médecins généralistes du bassin biterrois. 

 

L’amélioration de la qualité des soins et de la prise en charge globale des patients est la 

préoccupation principale des médecins qui ont accepté de participer à notre étude. Ils ont une 

opinion très positive de cette ligne directe, qu’ils décrivent comme un outil pertinent, au cœur de 

l’actualité médicale. Ils ont conscience de l’importance du perfectionnement des parcours de soins, 

en particulier pour leur patientèle âgée. 

 

L’optimisation des conditions de l’exercice médical constitue aussi l’un des sujets mis en avant 

par les participants. La ligne téléphonique du service de médecine hospitalière de Béziers favorise 

le travail en équipe. Cet aspect est non seulement bénéfique pour le patient et pour le système de 

soins, mais il l’est aussi pour le quotidien des médecins interrogés, qui décrivent une pratique plus 

confortable et sécurisante. 

 

Certains freins à l’utilisation de ce dispositif sont rapportés par les médecins généralistes 

interviewés, malgré des avis globalement très positifs. Les propositions d’amélioration les plus 

récurrentes sont l’augmentation de la visibilité de cette ligne téléphonique et le développement 

d’une unité hospitalière gériatrique dédiée aux admissions directes depuis le domicile. 

 

Nous avons donc pu constater grâce à ce travail que malgré certaines difficultés d’utilisation, la 

ligne téléphonique directe du service de médecine hospitalière du CHB contribue à l’amélioration 

de la qualité des soins pour les patients, et de la qualité des conditions de l’exercice médical pour 

les soignants. Il existe peu d’études qualitatives menées en France sur ce type de dispositif de 

coordination des soins, bien que celui-ci constitue un levier dans le défi que représente le 

vieillissement de la population. 

 

Ainsi, devant ce phénomène, d’une part le Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale 

(2021) a prévu la création d’une cinquième et nouvelle branche de soutien à l’autonomie, dont le 

but sera notamment d’offrir « une meilleure équité territoriale dans l’accès aux droits des 

personnes en perte d’autonomie » et de renforcer « la qualité […] de l’offre d’accompagnement ». 
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D’autre part, la « Stratégie de Transformation du Système de Santé : Ma Santé 2022 » place les 

personnes âgées, en particulier les plus fragiles, au centre des réflexions sur les mesures à prendre. 

Dans cette logique, le rapport de la Concertation Grand Âge et Autonomie (2019) a défini dix 

objectifs, dont le premier est de « prévenir les hospitalisations et les passages aux urgences 

évitables » chez les personnes âgées. 

 

Ce rapport du Ministère des Solidarités et de la Santé propose plusieurs actions afin de parvenir à 

remplir cet objectif, et en particulier : 

- De « généraliser et rendre lisibles les permanences téléphoniques […] promues par les 

filières gériatriques depuis 2007 », de manière à « organiser leur service sur un territoire, 

en lien avec les [Communautés Professionnelles Territoriales de Santé] et les dispositifs 

d’appui à la coordination » 

- De développer « une filière d’admissions directes des personnes âgées polypathologiques 

dans les services hospitaliers (particulièrement en gériatrie, médecine interne, médecine 

post urgence, SSR) permettant de limiter leurs passages aux urgences » 

 

 

Notre travail sur le dispositif étudié dans cette thèse porte donc sur un sujet d’actualité et d’avenir, 

car le vieillissement de la population va continuer à s’intensifier dans les 20 à 30 prochaines 

années. Il concerne aussi bien la médecine de ville, que l’hôpital, que le secteur de l’accueil des 

personnes âgées dépendantes. Ce phénomène représente donc un enjeu de santé publique majeur 

auquel doit faire face le système de santé français à tous les niveaux. 
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VII - ANNEXES 

 

Annexe 1 : Échelles d’évaluation gériatrique 
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Annexe 2 : Guide d’entretien individuel semi-directif 
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Annexe 3 : Formulaire d’information et de consentement 
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Annexe 4 : Exemple de retranscription d’entretien 

 

ENTRETIEN N°6 

 

Q1 : Que pensez-vous des conditions actuelles pour parvenir à hospitaliser un patient ? 

 

À Béziers ça ne se passe pas trop mal pour hospitaliser, c’est vrai que c’est peut-être la médecine 

interne pour laquelle ça se passe le mieux. Bon c’est sûr qu’en médecine interne on a une ligne 

directe, après on a d’autres lignes directes comme en neurologie je crois. Après j’arrive quand 

même à joindre les spécialistes de l’hôpital assez bien par le standard. Bien sûr on peut passer par 

les urgences mais c’est vrai j’essaie de l’éviter quand je peux. Après c’est peut-être plus pour des 

avis téléphoniques que je vais voir pour contacter les spécialistes à l’hôpital. 

 

Après c’est un peu plus difficile à Montpellier au CHU je trouve, encore que quand on a un bon 

contact avec un médecin, on y arrive un peu plus facilement. Après sinon, c’est vrai qu’on a le 

recours aux urgences, quand c’est le soir par exemple. C’est vrai que si on peut prendre un peu le 

temps d’organiser une hospitalisation, c’est toujours mieux pour le patient et pour le service des 

urgences. 

 

Relance : Quelles difficultés avez-vous pu rencontrer en essayant d’obtenir une hospitalisation 

pour un patient ? 

 

Sur Montpellier, j’ai déjà eu des difficultés à joindre le médecin référent. Je n’ai pas de ligne 

directe pour obtenir un médecin. Après, on arrive au bout d’un moment à avoir un numéro donc 

c’est vrai qu’on le garde et qu’on n’hésite pas à l’utiliser ; par exemple j’ai le numéro des internes 

de garde de chirurgie viscérale. 

 

Après, on peut aussi arriver à joindre le médecin hospitalier du service mais c’est lui qui va nous 

dire « là il vaut mieux de passer par les urgences parce qu’on aura une imagerie » ou bien « on 

n’a pas de place donc il faut passer par les urgences ». 

C’est vrai que des fois on essaie de ne pas passer par les urgences mais c’est le médecin hospitalier 

qui va nous dire « de toute façon il faut passer par les urgences », donc là c’est vrai que c’est un 

petit peu dommage mais ce n’est pas de notre ressort. On comprend bien que des fois c’est 

compliqué pour eux aussi. 
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J’essaie de faire l’effort de ne pas emboliser les urgences et d’essayer de passer directement par 

les médecins hospitaliers. Je n’hésite pas à le faire et quand même je trouve qu’ils sont disponibles 

par téléphone et assez compréhensifs par rapport à notre situation en médecine générale. 

 

Pour les questions de maintien à domicile impossible, c’est vrai que des fois c’est difficile de 

trouver une solution et la seule solution c’est la médecine interne parce qu’en fait on ne peut pas 

les hospitaliser en SSR directement (en tout cas il me semble que c’est comme ça). Il faut bien 

négocier on va dire. C’est la situation où c’est peut-être un peu difficile avec eux. Moi ça fait un 

petit moment que je n’ai pas eu ce cas à gérer mais après il me semble quand même qu’ils jouent 

le jeu et ils prennent les patients. 

 

Après, c’est sûr que quand c’est vraiment une bonne indication de médecine interne, on n’a pas 

trop de soucis pour qu’ils nous prennent les patients. Après, des fois ce n’est pas forcément en 

hospitalisation, mais c’est en consultation et globalement quand même ça va. 

 

 

Relance : Quels sont les facteurs responsables de ces difficultés d’hospitalisation selon vous ? 

 

J’ai été interne aux urgences il y a une dizaine d’années donc j’ai bien vu comment ça se passait. 

J’ai l’impression que c’est un peu pareil, voire peut-être pire que ce que c’était à mon époque. 

C’est vrai qu’on a des patients des fois qui sont refusés quand ils passent par les urgences. Le 

médecin des urgences va estimer qu’il n’a pas besoin d’être hospitalisé alors qu’on a fait une lettre 

en expliquant que d’après nous ce serait bien qu’il soit gardé. 

 

Les relations ont parfois l’air un peu difficiles, j’ai une collègue qui a eu hier un échange très vif 

avec un médecin des urgences. On peut avoir des patients qui sortent des urgences où l’on a 

l’impression que tous les examens n’ont pas forcément été réalisés. Mais bon après je pense que 

c’est difficile aussi et je pense que le système peut s’améliorer au niveau des urgences. 

 

 

Q2 : Quels sont pour vous les intérêts que présentent les lignes téléphoniques directes qui sont 

proposées par certains services de médecine hospitalière en France ? 

 

On s’en sert pour hospitaliser, mais aussi pour avoir une consultation rapide. Parce que quand on 

veut une consultation (par exemple en endocrinologie) rapide, la secrétaire ne va pas avoir de 
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créneau rapide donc c’est elle-même qui va nous dire « appelez le médecin et vous voyez avec

lui ». Donc j’appelle le Dr  par exemple, je lui donne les indications sur le patient et c’est 

lui qui prend le nom, le téléphone et qui fait appeler sa secrétaire pour qu’il soit vu en consultation. 

Ça sert aussi pour avoir un avis sans forcément que le médecin ne voit le patient. Après, ils 

prennent le nom du patient donc je me dis qu’ils se font peut-être rémunérer quand même sur un 

avis téléphonique je pense. Avec le coronavirus on a eu la ligne COVID aussi. Il y a aussi certains 

médecins avec qui je communique par SMS parce que j’ai leur portable. Il y a par exemple le Dr 

 et le Dr , pour des avis sur des photos ou des bilans, ça permet d’accélérer les choses. 

Voilà, c’est pour une consultation rapide, un avis, une hospitalisation. Moi je trouve ça très bien, 

je trouve que c’est indispensable pour nous, pour le système, pour les urgences et pour le patient. 

Q3 : En pratique, comment cela se passe-t-il lorsque vous devez utiliser la ligne téléphonique du 

service de médecine hospitalière de l’hôpital de Béziers ? 

J’ai le numéro de cette ligne dans mon portable depuis que je suis installée je crois. Je pense que 

ça fait presque 10 ans qu’elle existe. J’avais reçu un courrier du Dr  qui donnait ce numéro. 

Je crois que c’était au cours de ma première ou deuxième année d’installation. 

Je ne passe pas par le standard de l’hôpital sauf si un médecin spécifique du service suit le patient. 

À ce moment-là je tente la ligne pour voir si je tombe sur le médecin que je veux joindre ; si ce 

n’est pas lui je passe par le standard et voilà. Sinon si je n’ai pas de médecin attitré, je me dis qu’il 

vaut mieux appeler le médecin de garde (entre guillemets) et j’appelle la ligne. 

En général ça répond de suite, j’arrive toujours à avoir quelqu’un. Des fois j’appelle directement 

pendant la consultation ; des fois je le remets à une heure où je me dis que j’aurais plus facilement 

le médecin du service. 

Au début je pense que j’avais besoin de plus d’avis sur le bilan à faire, maintenant peut-être que 

j’ai plus l’habitude et que j’essaie de me débrouiller un peu plus toute seule. Peut-être que j’avais 

besoin d’un peu plus d’avis sur des fièvres, des symptômes comme des arthralgies, des douleurs, 

des symptômes un peu généraux. J’appelle de moins en moins, peut-être 4 à 5 fois par an, pas 

beaucoup plus je pense. 
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Q4 : Pouvez-vous me décrire une situation au cours de laquelle vous avez utilisé cette ligne 

téléphonique directe ? 

 

Au mois de mai, j’ai demandé un avis pour un monsieur de 68 ans. Je l’avais vu progressivement 

depuis 3 mois déjà pour des douleurs de la hanche droite, sans symptôme inflammatoire à l’époque, 

avec une arthrose à la radio 

 

Il est revenu 1 mois après, pour douleurs de hanche bilatérales, d’horaire plutôt inflammatoire, 

donc j’ai refait un bilan et là on avait une CRP qui est montée de 10 à 73. Donc là je me dis c’est 

peut-être une PPR, donc moi c’est vrai que je les envoie en médecine interne. J’ai appelé, je suis 

tombée sur le Dr , il m’a donné la conduite à tenir. 

 

C’était au mois de mai donc il y avait le COVID, donc il m’a demandé de commencer la cortisone 

et de faire un scanner parce qu’il avait eu des anomalies pulmonaires aussi. Il n’a pas eu besoin 

d’être hospitalisé. 

 

On a discuté ensemble de prévoir déjà les examens et il l’a rappelé la semaine d’après pour le voir 

en consultation. Ensuite c’est lui qui l’a pris en charge et il le voit régulièrement en consultation. 

Je l’ai quand même revu entre temps et je reçois les courriers régulièrement, donc je suis quand 

même son histoire mais c’est vrai que c’est lui qui le suit pour cette pathologie. 

 

 

Relance : Pourriez-vous me décrire un autre appel pour un motif différent par exemple ? 

 

Au mois de mars, j’ai aussi eu le cas d’un patient de 44 ans que j’ai vu pour des douleurs des 2 

mollets. Il avait carrelé le bord de sa piscine donc je me suis dit que c’était plutôt mécanique, mais 

il me dit quand même « j’ai 38°C le soir », donc je me dis peut-être une phlébite, je ne sais pas… 

Je lui ai fait faire un bilan un peu complet avec les d-dimères et la CRP. Il avait les d-dimères un 

peu haut et un syndrome inflammatoire avec une CRP à 88. 

 

Il n’allait pas trop mal donc je lui refais faire un bilan de contrôle. Quand je le revois, il avait des 

arthro-myalgies diffuses (bras et membres inférieurs) depuis quinze jours avec un fébricule le soir 

et un signe un peu neurologique avec une insensibilité du nerf sciatique poplité externe droit. Je 

me dis c’est peut-être viral donc je fais des sérologies et je recontrôle le bilan. 
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J’appelle la médecine interne, je tombe sur le Dr Simorre qui me dit : « c’est un peu bizarre mais 

on va recontrôler, en plus en ce moment il y a le COVID donc c’est compliqué, ça m’embête un 

peu de le prendre à l’hôpital s’il n’est pas trop mal ». Je recontrôle et la CRP était montée à 140 

et quand je l’ai vu il était vraiment prostré, douloureux, il avait mal partout, donc je rappelle la 

médecine interne et là il me dit « bon ben là, on le prend ». 

 

J’avais lancé quand même un bilan immuno mais je ne l’ai pas eu de suite. Il a donc été hospitalisé, 

ils ont fait un bilan avec scanner-TAP, bilan immuno aussi, test COVID bien sûr. Voilà, est-ce que 

c’est une infection virale, un lymphome ? Ils l’ont fait sortir et entre temps moi j’ai eu les résultats 

de mon bilan et il y avait des ANCA anti-PR3 positifs. Donc je rappelle et j’ai le Dr  au 

téléphone qui me dit « alors c’est un Wegener, donc on le reprend en hospitalisation ». 

 

Là c’était un cas intéressant, au début j’ai essayé de me débrouiller mais après j’ai appelé 

rapidement la médecine interne. C’est vrai qu’au début ça ne leur disait pas grand-chose et il y 

avait ce COVID au milieu, mais après quand ça n’allait vraiment pas, ils me l’ont pris. 

 

 

Relance : Quels sont les points positifs que vous pouvez relever suite à ces expériences ? 

 

On a quand même une équipe de médecine interne assez efficace sur Béziers. Pour les patients 

c’est quand même mieux que d’aller à Montpellier. Nous on a vraiment des contacts faciles avec 

eux, ça se passe plutôt bien. Après, peut-être qu’au bout d’un moment ils nous connaissent, ils 

savent aussi un peu à qui ils ont affaire et ils nous font confiance aussi. Je pense que si on les 

appelle c’est qu’on a vraiment besoin d’eux. 

 

Je dirais que c’est du positif, après on peut avoir des difficultés quand il y a des placements ou des 

choses comme ça. C’est sûr qu’on aurait peut-être dû l’anticiper avant, mais d’un autre côté nous 

en médecine générale c’est toujours un équilibre. 

 

Par exemple, on peut avoir un patient qui vit avec sa femme, tous les deux ils se suffisent à eux-

mêmes mais si un jour il y en a un qui ne va pas bien, l’autre ne peut pas vivre tout seul. Les 

enfants parfois ils ne peuvent pas s’en occuper, ils travaillent, ils habitent loin. A la rigueur c’est 

ce côté-là qui est difficile. Et pour des patients comme ça, c’est mieux de ne pas passer par les 

urgences, on gagne du temps pour eux. 
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Après pour tout le reste, quand ce sont des cas un petit peu intéressants, je pense qu’ils nous les 

prennent facilement, ou au moins ils nous disent ce qu’il faut faire. Ils nous aident à avancer dans 

la démarche diagnostique et des fois ils nous les prennent en consultation ou carrément en 

hospitalisation. Je suis plutôt satisfaite, je trouve que ça se passe très bien. 

Pour les diabètes, il y a le côté endocrino mais j’appelle directement le Dr  (car j’ai son 

portable), ou les autres s’il est absent. Pour la néphrologie, j’appelle souvent le Dr  et en 

infectiologie, j’essaie d’appeler directement le Dr . 

Ça m’est arrivé d’appeler pour un érysipèle du sein pour lequel je n’étais pas tranquille. J’avais 

besoin d’un avis pour savoir s’il fallait l’hospitaliser ou pas. Je n’avais réussi à joindre le Dr  

 donc après j’avais joint la médecine interne et j’avais eu le Dr  qui m’avait dit de lui 

mettre de la Dalacine en plus de l’Amoxicilline. 

Des fois, j’essaie d’appeler plus le spécialiste au sein de l’équipe de médecine interne. Par le 

standard on arrive quand même à avoir les médecins, ça marche bien aussi je trouve. 

Q5 : Compte tenu de vos expériences avec ce dispositif, quelles éventuelles améliorations 

pourriez-vous attendre ? 

Je crois qu’à Montpellier il y a un secteur post-urgences gériatriques. Ici c’est parfois compliqué 

d'hospitaliser un patient âgé, en perte d’autonomie, avec maintien à domicile impossible et qui a 

une polypathologie. 

Ça pourrait être bien que cette ligne se développe pour nous donner accès à un secteur post-

urgences vraiment dédié à la gériatrie, ou bien à une filière avec quelques lits pour ça, pour des 

patients qui ne resteraient pas longtemps hospitalisés, mais pour pouvoir passer directement en 

SSR par exemple. 

Ça serait pas mal mais peut-être que ça existe maintenant. Moi c’est vrai que ça fait un petit 

moment que je n’ai pas eu à appeler pour une situation comme ça, pour une situation sociale 

difficile. Là c’est plus du social finalement, mais comme je disais, on a un côté où l’on garde le 

patient en équilibre et tant qu’il peut rester à la maison, c’est mieux pour lui. 
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Sinon, sur des pathologies inflammatoires, des fièvres, etc… je pense que la médecine interne c’est 

vraiment fait pour ça donc ça ils nous les prennent. Après c’est peut-être plus le côté gériatrie, pour 

des problèmes un peu sociaux, qui peut être compliqué. Normalement le GAOC je pense que c’est 

pour ça, c’est des lits plus dédiés aux problèmes gériatriques, enfin je ne sais pas. Les SSR ils ne 

nous les prennent pas directement, donc il manque peut-être ce côté-là. 

Par exemple, quand j’avais remplacé sur un congé maternité à Pézenas, il y avait un hôpital local 

et du coup c’est vrai que c’était rassurant pour nous de pouvoir hospitaliser et sécuriser un patient 

le temps de trouver une solution. Après c’était nous qui devions le gérer, c’était le généraliste qui 

allait le voir, mais ici à Béziers ça ne se fait pas. 

Relance : Quels sont les freins à l’utilisation de cette ligne téléphonique selon vous ? 

C’est vrai que sur les personnes très âgées, je trouve qu’ils ont parfois un discours très négatif sur 

le fait que « ce sont des patients qui vont mourir donc qu’est-ce qu’on va faire de plus ? ». 

Nous on pense qu’il ne peut pas rester seul à la maison et on a l’impression qu’on peut peut-être 

faire des choses en hospitalisation pour améliorer son état. Ce côté négatif c’est rare mais ça peut 

arriver. Des fois ça peut arriver que le contact soit moins agréable, qu’ils demandent pourquoi on 

appelle mais dernièrement ça a été. En général, on les a quand même de suite, ça se passe bien. 
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fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 
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Utilisation de la ligne téléphonique directe du service de médecine hospitalière 

de l’hôpital de Béziers par les médecins généralistes du bassin biterrois 

INTRODUCTION 

Le vieillissement de la population française se vérifie à l’échelle du bassin biterrois. Le système de 

santé doit s’adapter pour répondre aux besoins médicaux de ces personnes âgées fragiles, parfois 

polypathologiques et plus à risque de dépendance. Le service de médecine hospitalière (SMH) de 

l’hôpital de Béziers a mis en place une ligne téléphonique directe (LTD) afin de favoriser la 

coordination des soins entre la médecine de ville et l’hôpital. L’objectif de notre étude est de 

comprendre comment les médecins généralistes du bassin biterrois utilisent ce dispositif. 

MÉTHODES 

Nous avons réalisé une étude qualitative et effectué un recueil de données par entretiens individuels 

semi-directifs. Nous avons interrogé 7 médecins généralistes, entre les mois de juin et octobre 2020. 

L’analyse des données a été menée selon une approche thématique. 

RÉSULTATS 

Les médecins interviewés constatent une augmentation de la demande médicale, notamment au sein 

de leur patientèle âgée. Ils relèvent des difficultés d’accès rapide aux soins, un engorgement des 

urgences et une saturation des lits d’hospitalisation. Ces praticiens utilisent la LTD pour obtenir un 

avis spécialisé, organiser une hospitalisation directe, ou programmer un suivi dans une filière de 

consultation. Ils soulignent l’utilité de ce dispositif qui permet une prise en charge pluridisciplinaire 

plus complète, plus rapide et plus sécurisante dans leur pratique quotidienne. Son utilisation est 

cependant freinée par certaines modalités pratiques de fonctionnement. 

CONCLUSION 

La ligne téléphonique du SMH de l’hôpital de Béziers est un outil pertinent et adapté à l’enjeu de 

santé publique que représente le vieillissement de la population. Il contribue à l’amélioration de la 

qualité des soins et des conditions d’exercice des médecins, lesquels proposent certaines pistes 

d’amélioration afin d’optimiser encore les parcours de soins de leurs patients. 

Mots-clefs : médecine générale, médecine hospitalière, ligne téléphonique directe, coordination des 

soins, gériatrie, urgences. 




