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DAC : Dispositif d’Appui à la Coordination 
 
DMP : Dossier Médical Partagé 
  
EA : Entretien Ambulatoire 
  
EH : Entretien Hospitalier 
 
FHF : Fédération Hospitalière de France 
 
GCS SARA : Groupement de Coopération Sanitaire Système d’information de santé 
en Auvergne-Rhône-Alpes 
 
Gie IMPA : Groupement d’Intérêt Économique « Ingénierie Maintien à domicile des 
Personnes Agées »  
 
HAS : Haute Autorité de Santé 
 
MKDE : Masso-Kinésithérapeute Diplômé d’État 
 
MSA : Mutualité Sociale Agricole 
 
PSR : Pôle Santé République 
 
SMCAU : Service Médico-Chirurgical d’Aval des Urgences 
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1. Introduction   

 

La notion de travail en collaboration est mise en avant ces dernières années. 

Les professionnels de santé se regroupent de plus en plus (1). L’exercice isolé se fait 

rare. En France, des structures de santé se créent avec l’objectif de favoriser l’accès 

aux soins, la coordination, la continuité et l’interdisciplinarité de la prise en charge du 

patient (2).  

La politique actuelle vise à privilégier les soins en ambulatoire. La loi du 26 

janvier 2016 crée les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) 

afin de regrouper les professionnels d’un même territoire (3). À la différence des 

Maisons de Santé, les CPTS ne nécessitent pas que les membres soient regroupés 

dans un même lieu de travail.   

L’ambition est de construire un parcours de santé simplifié, facilité et cohérent 

pour le patient, coordonné entre les professionnels ambulatoires et l’hôpital. 

Cependant, même si la volonté des professionnels de santé est bien présente pour 

renforcer ce lien, la communication reste encore difficile. Dans plusieurs études 

françaises et internationales, la communication entre les hospitaliers et les 

généralistes est jugée insuffisante, surtout en ce qui concerne la circulation des 

informations durant et suivant l’hospitalisation des patients (4–6). Des travaux ont déjà 

émis plusieurs pistes d’amélioration : désignation d’un référent hospitalier chargé de 

communication, création d’une messagerie sécurisée ou encore une plaquette 

regroupant les coordonnées des médecins (7).  

La CPTS Bords d’Allier créée en 2020 est composée d’environ 50 membres 

exerçant différentes professions médico-sociales. Elle est implantée sur un territoire 

composé de 27 communes, ce qui correspond à une population d’environ 27 000 
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habitants.  Les structures hospitalières géographiquement proches de ce territoire sont 

essentiellement représentées par le Centre Hospitalier (CH) de Riom, le CH de Thiers 

et le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand.  

Lors de la rédaction du projet de la CPTS Bords d’Allier, plusieurs 

problématiques ont été relevées dont la gestion difficile des entrées et sorties 

d’hospitalisation des patients. 

L’objectif prioritaire de ce travail est d’évaluer la perception et les attentes des 

acteurs de santé des soins primaires et hospitaliers autour du parcours du patient entre 

l’hôpital et l’ambulatoire. L’objectif secondaire est de proposer un dispositif pour la 

CPTS Bords d’Allier permettant de renforcer ce lien en tenant compte des suggestions 

des deux parties et des autres dispositifs existants. 

 

2. Matériels et méthodes 

 

2.1. Choix de la méthode : recherche qualitative  

 

Il existe encore peu de littérature sur les CPTS. La recherche qualitative est 

propice pour appréhender des facteurs qui sont subjectifs (8) et pour décrire, 

comprendre et expliquer des phénomènes particuliers (9). Croiser deux études 

qualitatives permet de comparer les idées des deux parties et, grâce à la méthode de 

la théorisation ancrée, de faire émerger des idées nouvelles (10).  
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2.2. Choix de la population 

 

Pour le recrutement de notre population, nous avons choisi de réaliser un 

échantillonnage en variation maximale en établissant une liste de professionnels 

médico-sociaux exerçant dans le territoire de la CPTS Bords d’Allier et ceux des 

structures hospitalières à proximité. Des personnes de professions, âges, sexes, 

lieux, hôpitaux et services d’exercice différents ont été contactées. 

 

2.3. Élaboration des entretiens 

 

Nous avons conduit des entretiens individuels semi-dirigés à partir d’une grille 

d’entretien établie au préalable, comportant 5 questions.     

Nous avons rédigé 2 grilles d’entretien semblables mais adaptées au secteur 

hospitalier et au secteur ambulatoire (ANNEXE I et ANNEXE II).  Les questions 

ouvertes, faciles à comprendre et conversationnelles permettent une expression libre 

(11,12). Des relances ont été prévues dans le guide d’entretien afin de préciser 

certains points si la personne interrogée ne les abordait pas spontanément. La 

première question devait permettre d’introduire le sujet et évaluer les connaissances 

sur les CPTS. La dernière question permettait de faire la synthèse de l’entretien et 

d’amener les idées de l’interviewé.   

 

2.4. Recueil des données 

 

Les professionnels ont été interrogés et enregistrés lors d’entretiens présentiels 

ou téléphoniques, après l’obtention de leur consentement.   
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Les questions ont été posées une à une, en laissant parler la personne 

interrogée et en respectant les moments de silence pour le temps de réflexion. Si 

l’interviewé commençait à répondre à une question suivante, nous le laissions 

continuer sans le couper avant de lui indiquer qu’il commençait à répondre à la 

question suivante et à la lui poser.   

Nous nous sommes efforcées de rester neutres dans tous les entretiens. Une 

reformulation et des résumés étaient proposés afin de préciser la pensée, ou 

approfondir le sujet, ou s’assurer de notre bonne compréhension quand les propos 

pouvaient être mal interprétés (13).  

Les entretiens ont été retranscrits en s’efforçant de rendre la transcription la 

plus fidèle possible. L’enregistrement audio permet de garder l’intégralité de l’entretien 

et d’en faciliter une interprétation complète par la suite (14).  

L’anonymisation a été créée en associant le professionnel de santé interviewé 

aux lettres EA pour les entretiens ambulatoires et EH pour les entretiens hospitaliers. 

Nous avons attribué un numéro selon l’ordre chronologique d’enregistrement.  

Conformément aux bonnes pratiques de tenue d’une étude qualitative, « le 

recueil de données s’arrête lorsque la lecture du matériel n’apporte plus de nouveaux 

éléments. C’est la saturation [des données] » (8). Dans notre étude, la saturation des 

données a été obtenue avec l’entretien de 13 professionnels de médico-sociaux du 

secteur hospitalier et de 12 professionnels de santé des soins primaires. « La 

redondance de l’information dans le recueil, en cours d’enquête, peut être un motif 

d’arrêt du recrutement de la population étudiée » (14).   
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2.5. Analyse des données 

 

Après retranscription des entretiens, une triple lecture a été réalisée (auteures 

et directrice de thèse). Nous avons fait ressortir les idées communes et spécifiques à 

chaque secteur afin de les regrouper par catégorie (15). Le codage des idées a été 

effectué manuellement sans recours à un logiciel d’analyse de données qualitatives. 

Une fiche Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) type 

MR-004 a été remplie, relative au traitement des données à caractère personnel lors 

de recherches qui n’impliquent pas la personne humaine. 

 

3. Résultats 

 

3.1. Caractéristiques de la population 

 

Lors de chaque entretien, les caractéristiques des personnes interrogées ont 

été recueillies afin de réaliser l’échantillonnage de la population. 

En hospitalier, 13 personnes ont été interrogées : 8 docteurs en médecine, 2 

assistantes sociales, 1 cadre de santé, 1 kinésithérapeute, 1 coordonnateur du Contrat 

Local de Santé (CLS) (Tableau I). 

En ambulatoire, 12 personnes ont été interrogées : 3 docteurs en médecine, 4 

infirmiers, 4 kinésithérapeutes, 1 sage-femme (Tableau II). 

 



   
 

 

 Profession Sexe Age Service Hôpital Date début 

exercice hospitalier 

Entretien 

EH1 Médecin F 50 Médecine polyvalente/ 

service qualité 

CH Riom 2006 présentiel 

EH2 Médecin H 53 SMCAU CHU Clermont-Ferrand 1998 présentiel 

EH3 Médecin F 30 Gériatrie CH Riom 2019 présentiel 

EH4 Médecin H 36 Chirurgie vasculaire PSR 2018 présentiel 

EH5 Assistante sociale F 50 Gériatrie CH Riom 2003 présentiel 

EH6 Médecin F 50 Urgences CH Thiers 2001 téléphonique 

EH7 Cadre de santé F 45 Médecine polyvalente CH Riom 1999 

2007 (cadre) 

présentiel 

EH8 Médecin H 40 Urgences CHU Clermont-Ferrand 2010 présentiel 

EH9 Médecin H 31 Oncologie CH Thiers et CHU Clermont-

Ferrand 

2017 présentiel 

EH10 Médecin F 32 Nutrition CHU Clermont-Ferrand 2017 téléphonique 

EH11 Assistante sociale F 51 Médecine polyvalente CH Thiers 2010 présentiel 

EH12 Coordonnateur CLS H 51  CH Thiers 2010 présentiel 

EH13 MKDE H 27 Roulement (différents 

services) 

CHU Clermont-Ferrand 2020 téléphonique 

 

Tableau I : Caractéristiques des professionnels hospitaliers interrogés  



   
 

 

 Profession Sexe Age Ville Diplôme Début 

d’exercice 

en libéral 

Carrière 

hospitalière 

Entretien 

EA1 Médecin généraliste M 38 Joze 2011 2011 Non Présentiel 

EA2 Infirmière F 40 Combronde 2002 2018 Oui Téléphonique 

EA3 Kinésithérapeute F 29 Joze 2015 2017 Oui Téléphonique 

EA4 Infirmière F 45 Luzillat 1997 2017 Oui Téléphonique 

EA5 Kinésithérapeute F 45 Joze 1999 2000 Non Téléphonique 

EA6 Infirmière F 49 Joze 1994 2016 Oui Téléphonique 

EA7 Kinésithérapeute M 46 Ennezat 1999 1999 Non Téléphonique 

EA8 Infirmière F 41 Ennezat 2002 2013 Oui Téléphonique 

EA9 Kinésithérapeute M 34 Maringues 2010 2018 Non Téléphonique 

EA10 Médecin généraliste M 52 Ennezat 1997 1997 Non Téléphonique 

EA11 Sage-femme F 26 Joze 2018 2021 Non Téléphonique 

EA12 Médecin généraliste  F 31 Orléat 2020 2021 Non Téléphonique 

 

Tableau II : Caractéristiques des professionnels ambulatoires interrogés
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3.2. Entretiens avec les professionnels  

 
Nous avons choisi de regrouper les résultats hospitaliers et ambulatoires pour 

faciliter la comparaison des données.  

 

3.2.1. La CPTS, un concept peu connu 

 

La notion de CPTS est peu connue des professionnels hospitaliers : « Non 

CPTS cela ne me dit rien » (EH2). Ils font souvent la confusion avec les « maisons de 

santé pluridisciplinaires » (EH8, EH9).  

Pour les soins primaires et quelques hospitaliers, la CPTS est un regroupement 

de professionnels qui s’organisent et communiquent afin d’améliorer la prise en charge 

d’un patient : « réunion de professionnels de santé d’un même territoire qui élaborent 

des stratégies pour améliorer l’offre de soins sur un territoire donné » (EA1), 

« regroupement sur un territoire de différents professionnels de santé […] [afin de] 

répondre en effet à certaines problématiques de santé » (EH13), « améliorer la qualité 

de la prise en charge des patients » (EA5). Pour certains professionnels libéraux, elle 

représente une charge de travail en plus : « je commencerais par des contraintes et 

du temps » (EA12). 

 

3.2.2. Les interlocuteurs  

 

 Pour échanger sur un patient, les interlocuteurs varient en fonction de la 

spécialité de chacun. Dans les deux cas, les médecins et les infirmiers communiquent 

souvent entre eux : « on a souvent des médecins, […] cabinets infirmiers, […] tous les 

intervenants à domicile » (EH3), « les internes ou infirmières quand on a besoin d’avoir 
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des informations complémentaires » (EA4). Le médecin traitant est la personne vers 

qui tous se tournent la plupart du temps : « Globalement je dirai qu’on parvient 

facilement à avoir les informations par le médecin de famille (EH2), « La plupart du 

temps quand on doit communiquer, on va vers le médecin traitant » (EA7).  

 

La sage-femme et les kinésithérapeutes des soins primaires rapportent ne pas 

avoir de lien privilégié avec leurs confrères hospitaliers : « on n’a pas de transmission 

du kiné » (EA3), « les sages-femmes un petit peu mais principalement des médecins » 

(EA11). A contrario, un kinésithérapeute hospitalier ne communique qu’avec ses 

confrères libéraux : « ce n’est même pas la majorité c’est dans la totalité [du temps], 

ce sont des confrères et des consœurs kinés » (EH13).  

 Dans les deux secteurs, les autres interlocuteurs moins cités sont les 

pharmaciens, les assistantes sociales, les prestataires de soins et les secrétaires : 

« on peut avoir des relations avec les assistantes sociales APA » (Allocation 

Personnalisée d’Autonomie) (EH6). 

 

3.2.3. La relation entre l’ambulatoire et l’hôpital    

 

Pour tous, c’est une relation compliquée : « Il y a une réelle difficulté à travailler 

de façon concertée » (EA1), « Je pense que l’on ne communique pas assez c’est vrai » 

(EH1). Ils ont souvent du mal à se joindre entre eux : « on passe notre temps à 

rappeler » (EA3). 

La qualité de la communication est service ou personne-dépendante : « J’ai 

envie de dire que c’est surtout personne-dépendant » (EH6), « il y a des services avec 

lesquels ça se passe très bien […] d’autres avec lesquels c’est plus compliqué » 
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(EA10).   Il en est de même lorsque les hospitaliers contactent les prestataires de soins 

à domicile : « il y a des services [d’aides à domicile] avec qui cela fonctionne bien et 

d’autres moins bien » (EH6). 

Mise à part l’administration des cliniques privées, « à part l’amplitude horaire 

d’ouverture des secrétariats. » (EA10), les soins primaires ne voient pas de différence 

entre toutes les structures hospitalières : « Alors là pour le coup il n’y a pas de 

différence » (EA8). 

 

3.2.4. Le patient au cœur de la communication 

 

La raison qui pousse ces professionnels médicaux sociaux à communiquer 

entre eux est l’échange autour du patient.  

 

L’hospitalisation 

C’est l’occasion pour les deux secteurs d’échanger au sujet d’un patient : « c’est 

souvent pour des informations complémentaires qu’il manque au retour au domicile ou 

quand on veut en donner… » (EA4). Pour les hospitaliers, il s’agit d’obtenir des 

informations manquantes comme les antécédents, traitements ou les aides à domicile 

existantes : « les médecins traitants, on les sollicite plus pour avoir les antécédents et 

les traitements » (EH3), « des intervenants à domicile […] pour faire l’état des lieux » 

(EH3). 

Pour les professionnels ambulatoires, il s’agit de demander une prise en charge 

hospitalière urgente ou programmée d’un patient ou des nouvelles sur son séjour : 

« les médecins c’est pour nous demander une prise en charge » (EH5), « Les rapports 
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ils sont, me concernant, quand il s’agit d’hospitaliser un patient » (EA1), « on a 

facilement des nouvelles » (EA12).   

Les infirmiers libéraux ont mis en place des dossiers de soins pour transmettre 

le suivi de leurs patients lorsqu’ils doivent être hospitalisés : « on s’est accommodé de 

ce manque de communication et on a créé un outil pour pallier ce manque-là […] on a 

mis en place un dossier de soins infirmiers et on laisse partir le patient avec » (EA4). 

Ils reconnaissent les limites de ce système qui est chronophage et est mis en place 

seulement pour les patients chroniques : « par manque de temps, on ne va pas 

forcément faire de fiche de liaison » (EA4).  

 

Le retour à domicile 

La nécessité d’aides à domicile motive la communication avec les 

professionnels ambulatoires : « mise en place de services infirmiers, maintien à 

domicile donc livraison de repas à domicile, auxiliaire de vie, aide-ménagère etc. » 

(EH6). 

L’anticipation du retour à domicile par les hospitaliers n’est pas faite de manière 

systématique : « très rarement on appelle les médecins généralistes pour leur dire tel 

patient sort ce jour » (EH2). C’est d’ailleurs, ce qui est souvent relevé par les 

professionnels de l’ambulatoire : « qu’on soit un peu plus prévenu quand les patients 

vont sortir » (EA12). Néanmoins, lors de changements de prise en charge importants, 

certains hospitaliers tiennent à en informer le médecin traitant avant l’envoi du compte-

rendu : « pour tenir au courant le médecin généraliste qui le gère, s’il y a eu de gros 

changements, s’il s’est passé des choses importantes…avant qu’il reçoive le courrier, 

pour qu’il y ait vraiment une transmission directe » (EH4).  
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De même, la rééducation par kinésithérapie après une chirurgie programmée 

n’est pas toujours anticipée : « Moi j’ai beaucoup de gens qui me disent “on m’annonce 

le jour où je sors que j’aurais besoin de kiné” alors que c’était évident qu’il en aurait 

besoin » (EA3). 

Le lien ambulatoire-hôpital se fait de manière indirecte, différée, via l’envoi de 

comptes rendus d’hospitalisation et/ou consultation aux médecins référents : « mis à 

part les courriers je les ai rarement au téléphone » (EA12), « Et puis quand il n’y a rien 

de significatif, on envoie le courrier » (EH4).  

La sage-femme libérale reçoit également des courriers : « Par courrier écrit 

principalement » (EA11), contrairement aux kinésithérapeutes et aux infirmiers qui 

n’en sont pas destinataires : « à domicile c’est qu’on a les infos que le patient veut bien 

nous donner » (EA4), « On a aucune info […] on passe par le patient pour avoir des 

infos, avec la fiabilité que ça a » (EA3). Le kinésithérapeute hospitalier avoue 

communiquer peu avec ses confrères libéraux, il limite ses échanges à des populations 

particulières comme la pédiatrie : « 90% du temps c’est en pédiatrie. […] Je leur 

explique ma prise en charge pour qu’après ils sachent d’où démarrer la leur, d’où il 

faut partir » (EH13).  

Le lien se fait principalement via les prescriptions qui sont souvent incorrectes 

ou incomplètes : « j’ai une ordonnance avec quasiment rien d’écrit dessus » (EA5), 

« que les ordonnances soient bien spécifiques avec des intitulés spécifiques pour avoir 

des cotations qui en découlent » (EA8).  

 

Le retour de consultation  

Les médecins libéraux ont également abordé les comptes rendus de patients 

adressés en consultation qui leur semblent plus rapides que lors des        
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hospitalisations : « c’est assez rare qu’on n’ait pas de courrier » (EA12), « Après sur 

les consultations, on a quand même des retours assez rapides des spécialistes 

notamment maintenant avec les messageries sécurisées » (EA11). 

 

3.2.5. Facteurs facilitants  

 

Ambulatoire Hôpital 

Implication des professionnels 

 « Bonne volonté, bonne conscience professionnelle » (EH3) 

Relations interprofessionnelles 

 « Si on connait quelqu’un c’est beaucoup plus facile » (EA5) 

« Les gens qu’on connaît […] on contacte plus que ceux qu’on ne connaît pas » (EH1) 

Communication dématérialisée 

 « Les courriers ne sont pas très longs à arriver avec les messageries sécurisées de 

santé » (EA10) 

« Adresse mail sécurisée […] hyper facilitant parce que cela nous permet de les 

contacter à n’importe quelle heure et qu’ils aient bien l’information » (EH10) 

Disponibilité de l’hôpital 

« On est censé avoir quelqu’un 

24/24h » (EA4) 

Fiches de liaison 

 « On essaye de faire en sorte que chaque 

patient qui ressort à domicile le fasse avec 

une fiche de liaison » (EH8)  

 

Numéros directs 

 « On a essayé de mettre en place des 

numéros comme les gériatres avec le 

COGERT, le numéro pour les 

hospitalisations » (EH1) 

 

Tableau III : Facteurs facilitants dans la relation ambulatoire - hôpital  
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L’implication des professionnels 

Les hospitaliers interrogés font ressortir la « bonne volonté, bonne conscience 

professionnelle » (EH3) dans la coopération entre l’hôpital et l’ambulatoire. De leur 

côté, les soins primaires élaborent des stratégies pour améliorer les prises en charge 

des patients comme les créations des CPTS : « pour ce qui est de la CPTS Bords 

d’Allier, il y a un groupe qui travaille sur la coordination ville-hôpital » (EA1).  

 

Les relations interprofessionnelles 

Durant leur carrière, ces professionnels créent des liens entre eux, se créent 

leurs propres réseaux : « Si on connait quelqu’un c’est beaucoup plus facile » (EA5), 

« les gens qu’on connaît […] on les contacte plus que ceux qu’on ne connaît pas » 

(EH1), « je profite de mon réseau » (EH13). Les études, les conférences et formations 

sont des moyens de se rencontrer : « participer à des formations organisées les soirs, 

ça permettait aussi de rencontrer les médecins du coin » (EA12).  

  Les hospitaliers ont précisé qu’il est plus simple de créer des liens avec les 

hôpitaux périphériques qui sont des petites structures plutôt qu’avec le CHU où le 

roulement des employés est très fréquent : « c’est plus facile pour les petites structures 

[…], on connait les gens qui travaillent autour » (EH9). 

 

La communication dématérialisée 

Le numérique permet une transmission plus rapide et simple des informations : 

« les courriers ne sont pas très longs à arriver avec les messageries sécurisées de 

santé. » (EA10), « adresse mail […] hyper facilitant parce que cela nous permet de les 

contacter à n’importe quelle heure et qu’ils aient bien l’information » (EH10).  La plupart 

des courriers et demandes d’avis sont maintenant faites par courriels. Les 
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professionnels médico-sociaux communiquent aussi via les messageries instantanées 

et SMS : « Les SMS, les mails, ça va plus vite que de téléphoner » (EA12), « j’ai les 

numéros de téléphone de quasiment tous mes correspondants » (EH4). 

 

Les numéros dédiés aux professionnels 

Pour les professionnels de l’ambulatoire, la disponibilité de l’hôpital est 

importante, ils peuvent joindre à n’importe quel moment un professionnel hospitalier : 

« on est censé avoir quelqu’un 24/24h » (EA4). Pour simplifier le contact, certains 

services ont des lignes téléphoniques directes, comme aux urgences du CHU : « en 

journée […] on a un médecin qui est chargé de prendre les appels » (EH8). 

La Coordination Gérontologique aidée par la Télémédecine (COGERT) du CH 

de Riom a pour but de coordonner, via un numéro de téléphone réservé aux 

professionnels de santé, la prise en charge des patients âgés à l’hôpital ou à      

domicile : « on a essayé de mettre en place des numéros comme les gériatres avec le 

COGERT, le numéro pour les hospitalisations » (EH1). 

 

Fiches de transmission et courriers    

Pour les hospitaliers, il est essentiel qu’un courrier d’adressage arrive avec le 

patient : « Le facteur favorisant de la part d’un médecin qui nous adresse quelqu’un, 

[…] c’est d’avoir un courrier qui soit lisible » (EH8).   

De leur côté, certains services s’organisent pour que le patient sorte avec une 

fiche de transmission dans l’attente du courrier : « on essaye de faire en sorte que 

chaque patient qui ressort à domicile le fasse avec une fiche de liaison » (EH8). 
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3.2.6. Freins 

 
Ambulatoire Hôpital 

Manque de temps et disponibilité 

« Manque de disponibilité des médecins » (EA10) 

« Le frein c’est le temps médical que ce soient nous ou les médecins généralistes » (EH9) 

Limites du dématérialisé 

« Comme l’envoi de photos par SMS pour les pansements par contre ce n’est pas sécurisé » 

(EA4) 

« Sur l’hôpital, nous sommes très mauvais sur le système informatique » (EH1) 

Délai des courriers  

« On a revu les patientes avant même d’avoir le courrier » (EA11)  

« Il y a un laps de temps. […] Et on est plus sur un délai de courrier de 15 jours – 1 mois » 

(EH3) 

Absence de transmission aux paramédicaux 

« Si vous n’avez pas de feuille de transmission, vous ne savez rien car le courrier de sortie 

ne vous est pas adressé » (EA2) 

« De la même manière qu’il n’y a pas de fiche de liaison infirmière-infirmière, il n’y a pas 

plus entre assistante sociale – assistante sociale » (EH3) 

Lignes téléphoniques standardisées 

« Des secrétariats à distance qui sont plus ou moins filtrants, ça c’est pénible. » (EH8) 

Différences d’organisation 

« Les médecins hospitaliers ne connaissent pas les contraintes de la médecine de ville » 

(EA8) 

« Je pense que l’on connaît mal le travail les uns des autres » (EH8) 

Pas de référent obligatoire pour tous les 

professionnels 

« Après c’est qu’ils ne nous connaissent pas 

individuellement et qu’il n’y a pas de 

système de kiné traitant. » (EA3) 

Manque de personnel 

« Ce qui pose soucis… c’est le manque de 

médecins, de praticiens » (EH5)   

Systèmes existants défaillants 

« Il y a bien le système PRADO qui a été mis 

en place… Nous ça a toujours été foireux ce 

système » (EA5) 

 

 

Tableau IV : Freins dans la relation ambulatoire - hôpital 
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Manque de temps et de disponibilité 

Le manque de temps et de disponibilité à un moment précis sont des motifs qui 

reviennent systématiquement dans les deux secteurs : « manque de disponibilité des 

médecins » (EA10), « le frein c’est le temps médical que ce soient nous ou les 

médecins généralistes » (EH9). Les professionnels des soins primaires rajoutent à 

cela la multitude d’interlocuteurs hospitaliers : « c’est jamais la personne que l’on veut 

joindre que l’on a » (EA6). Il existe une peur mutuelle de se déranger : « par téléphone 

on a plus l’impression de les déranger » (EA12), « tant pis on ne va pas les embêter » 

(EH3). 

 

Limites du dématérialisé : sécurité, temps, exhaustivité 

 La majorité des moyens utilisés par les professionnels médico-sociaux n’est pas 

sécurisée comme les SMS, messageries instantanées et certaines boîtes mails : 

« comme l’envoi de photos par SMS pour les pansements par contre ce n’est pas 

sécurisé mais c’est facile, rapide, efficace » (EA4). Les courriels ne sont pas assez 

rapides dans le cadre de l’urgence et sont chronophages s’ils se multiplient : « faire 

des mails quand on a 3-4 mails à faire à des services différents c’est un petit peu long 

dans la journée » (EA10). La numérisation des dossiers médicaux est variable selon 

les structures : « sur l’hôpital [de Riom], nous sommes très mauvais sur le système 

informatique » (EH1).  

 

Délai d’envoi de courrier 

Le long délai des courriers est un problème pour les soins primaires et peut-être 

péjoratif pour le patient s’il y a des conduites à tenir rapides : « on a revu les patientes 

avant même d’avoir le courrier. C’est dommage car on n’a pas la version officielle et 
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professionnelle de la prise en charge » (EA11). Les médecins hospitaliers sont bien 

conscients de ce problème : « il y a un laps de temps. Et on est plus sur un délai de 

courrier de 15 jours – 1 mois » (EH3). 

 

Absence de liaison avec les paramédicaux 

Alors que la transmission d'un courrier est systématique au médecin traitant, ce 

n’est pas le cas pour les paramédicaux ambulatoires qui se plaignent du manque 

d’information au sujet des patients pris en charge : « si vous n’avez pas de feuille de 

transmission, vous ne savez rien car le courrier de sortie ne vous est pas adressé » 

(EA2), « de la même manière qu’il n’y a pas de fiche de liaison infirmière-infirmière, il 

n’y a pas plus entre assistante sociale – assistante sociale. » (EH3), « Le BDK, le bilan 

diagnostic kiné, […] on n’a pas cet automatisme de le faire » (EH13).   

 

Lignes téléphoniques standardisées 

Les deux secteurs relèvent que les lignes standardisées peuvent être une perte 

de temps. Si le secrétariat est une plateforme téléphonique à distance, le professionnel 

est d’autant plus difficile à joindre : « le téléphone ça peut être compliqué puis on n’a 

pas de ligne directe souvent » (EH9), « des secrétariats à distance qui sont plus ou 

moins filtrants, ça c’est pénible » (EH8), « avec un secrétariat téléphonique à distance 

ce n’est pas évident de nous avoir » (EA12). 

 

Une organisation différente dans chaque secteur 

Chaque secteur a une organisation différente. Il existe une méconnaissance du 

travail de l’autre : « les médecins hospitaliers ne connaissent pas les contraintes de la 
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médecine de ville » (EA8), « je pense que l’on connaît mal le travail les uns des autres 

» (EH8).  

Ceci peut expliquer en partie le mauvais adressage des patients aux urgences 

évoqué par les urgentistes, bien que les professionnels ambulatoires essayent de 

privilégier les entrées directes en service autant que possible : « que cela corresponde 

à nos missions, qu’il y ait une nécessité de prise en charge en urgence [...] dans le 

cadre du respect des indications » (EH8), « j’aime bien faire des entrées directes le 

plus possible pour éviter d’encombrer les urgences » (EA12). 

 

Pas de profession paramédicale « traitante » 

La population de plus de 18 ans a l’obligation de choisir un médecin traitant, 

mais ce n’est pas le cas pour les autres professions. Ces professions des soins 

primaires ont conscience qu’il peut être difficile pour un hospitalier de les contacter car 

elles ne sont référencées nulle part : « Après c’est qu’ils ne nous ne connaissent pas 

individuellement et qu’il n’y a pas de système de kiné traitant » (EA3). 

 

Manque de personnel 

Les hospitaliers se plaignent du manque de personnel paramédical et de 

médecin généraliste pour l’organisation des soins à domicile et du suivi du       

patient : « on est pauvre pour les prises en charge des soins de nursing » (EH11), « le 

vrai problème c’est effectivement […] s’ils ont un médecin traitant ou pas » (EH2).  

 

Les systèmes existants défaillants  

Les professionnels ambulatoires parlent du programme PRADO qui a pour but 

d’anticiper les besoins du patient et organiser son retour à domicile. Il revient souvent 
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qu’il est peu utilisé voire oublié, non systématique : « c’était pour favoriser le lien-ville 

hôpital mais en fait on n’en a jamais [de patients PRADO] » (EA4), « Il y a bien le 

système PRADO qui a été mis en place… Nous ça a toujours été foireux ce système » 

(EA5). 

 

3.2.7. Pistes d’amélioration 

 
Ambulatoire Hospitalier 

Dossier médical commun numérique 

« Alors il y a le DMP mais nous on n’a pas accès à ça. Mais ce système serait idéal » 

(EA6) 

« Support qui permettrait de partager les informations » (EH7) 

Répertoire de coordonnées 

« Un répertoire des différents professionnels, un lien par informatique aussi. » (EA12) 

« Que les boîtes mails des médecins du CHU soient directement données aux 

professionnels libéraux, […] et un carnet de numéros » (EH8) 

Rencontres interprofessionnelles 

« C’est du temps mais [j’aimerais] des rencontres avec les professionnels » (EA12)  

« On avait essayé de faire des journées d’échanges avec les médecins de ville pour 

échanger sur les difficultés qu’ils rencontraient, les problématiques qu’ils avaient » 

(EH5) 

Messagerie instantanée sécurisée 

« Où on envoie juste des petits mots 

rapides » (EA9) 

 

Coopérer sur différents projets 

« Les centres de dépistage qui ont 

tourné justement grâce aux médecins 

de ville » (EH5) 

Système pour anticiper les retours à 

domicile 

« Qu’on soit un peu plus prévenu quand les 

patients vont sortir. » (EA12) 

 

 

Tableau V : Pistes d’amélioration de la relation ambulatoire – hôpital 
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Dossier médical commun numérique 

Côté ambulatoire et hospitalier, c'est l'idée principale. Les logiciels médicaux 

sécurisés se développent pour concentrer et partager de manière sécurisée les 

dossiers médicaux des patients ainsi qu’un référentiel de leurs intervenants médico-

sociaux : « qui pourrait avoir une partie sociale ou même fonctionnelle kiné, 

nutritionnelle…ce serait top » (EH3), « alors il y a le DMP, [dossier médical partagé], 

mais nous on n’a pas accès à ça. Mais ce système serait idéal » (EA6). Un médecin 

hospitalier a cité à titre d'exemple la plateforme MonSisra® : « [plateforme MonSisra 

est] un endroit pour centraliser les informations. […] mettre tous les acteurs d’un même 

patient sur le dossier du patient » (EH10). 

 

Répertoire de coordonnées 

Les 2 secteurs aimeraient un répertoire de coordonnées directes (courriel, 

téléphone) des professionnels de leur territoire : « une ligne dédiée aux professionnels 

de santé, un téléphone, un mail » (EA5), « Un répertoire des différents professionnels, 

un lien par informatique aussi » (EA12), « que les boîtes mails des médecins du CHU 

soient directement données aux professionnels libéraux, […] et un carnet de numéros 

» (EH8).  

 

Rencontres interprofessionnelles 

Des rencontres physiques interprofessionnelles sont évoquées pour connaître 

ses interlocuteurs et favoriser les échanges : « c’est du temps mais [j’aimerais] des 

rencontres avec les professionnels » (EA12). Dans ce but, des réunions étaient 

organisées au CH de Thiers : « on avait essayé de faire des journées d’échanges avec 
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les médecins de ville pour échanger sur les difficultés qu’ils rencontraient, les 

problématiques qu’ils avaient » (EH5). 

 

Coopération sur différents projets 

L’hôpital est prêt à collaborer avec les soins primaires sur des projets communs. 

Par exemple, la COVID a permis la coopération des deux secteurs autour de la 

création des centres de dépistage et de vaccination à Thiers. La CPTS Bords d’Allier 

a créé la ligne supplémentaire de vaccination grâce aux professionnels ambulatoires. 

« Les centres de dépistage qui ont tourné justement grâce aux médecins de ville qui 

ont été très réactifs. […] Nous on a pu leur proposer des locaux, une partie du 

personnel, l’informatique » (EH5).   

 

La messagerie instantanée sécurisée 

Les professionnels des soins primaires aimeraient la démocratisation des 

messageries instantanées sécurisées plus rapides et moins formelles que les 

courriels : « où on envoie juste des petits mots rapides, quelque chose où on ne 

prenne pas les formes, vraiment rapide. Si quelqu’un a besoin d’une info, il met 2 mots 

et qui peut répond » (EA9).  

 

Un système pour anticiper les retours à domicile 

 Les soins primaires aimeraient un moyen permettant une anticipation et une 

organisation des soins avant le retour à domicile : « anticiper […], faire le tour du 

patient pour le prendre en charge correctement quand il rentre à la maison » 

(EA4), « qu’on soit un peu plus prévenu quand les patients vont sortir » (EA12). 
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4. Discussion  

 

4.1. Principaux résultats  

 

Pour faciliter la comparaison des verbatim, nous avons choisi de regrouper les 

résultats hospitaliers et ambulatoires.  

La notion de CPTS est globalement inconnue des hospitaliers contrairement 

aux professionnels ambulatoires, ce qui peut s’expliquer par le fait que les 

professionnels ambulatoires interrogés fassent partie du territoire de la CPTS.  Les 

facteurs facilitants relevés sont sensiblement identiques : communication 

dématérialisée, relations et implication professionnelles. Les freins sont aussi 

similaires : manque de temps et de disponibilité, méconnaissance de l’organisation de 

l’autre, long délai des courriers, lignes standardisées, absence de transmission aux 

paramédicaux, système informatique limité. Les idées communes pour améliorer ce 

lien ambulatoire-hôpital sont un dossier médical commun, un référentiel de 

coordonnées et plus de rencontres interprofessionnelles. L’ambulatoire a besoin d’un 

échange de données rapide via une messagerie instantanée ce qui pourrait aider la 

coopération sur différents projets évoquée par les hospitaliers.  

 

4.2. Comparaison à la littérature existante   

 

La communication autour du patient   

En accord avec les professionnels hospitaliers que nous avons interrogés, un 

sondage Odoxa de 2018 révèle que 60 à 70% du personnel soignant hospitalier estime 

que le temps consacré à l‘échange entre professionnels sur le patient est 
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« insuffisant » et qu’à l’inverse les tâches administratives leur font perdre trop de temps 

au quotidien (16).  

 

Le courrier de sortie 

Le courrier de sortie d’hospitalisation est obligatoire. Les informations qu’il doit 

contenir sont définies par la Haute Autorité de Santé (HAS) (17). Elle a également 

publié une check-list pour aider les hospitaliers à organiser les sorties d’hospitalisation 

et les transmissions aux intervenants ambulatoires (18). Une méta-analyse de 2007 

parue dans le JAMA (19) montre que la disponibilité des courriers est faible lors de la 

première visite chez le médecin traitant après une hospitalisation (12 à 34%), le reste 

encore à 4 semaines (51-77%), ce qui impacte la qualité de prise en charge dans 25% 

des cas. Un article de 2002 a déjà montré que le taux de ré-hospitalisations est moins 

élevé si, lors de la visite de suivi, le médecin traitant est déjà en possession du compte 

rendu d’hospitalisation (20). Ce retard de courrier souvent évoqué par les 

professionnels ambulatoires peut conduire à un manque d’information pour le suivi du 

patient et retarder leur prise en charge.  Nos professionnels ambulatoires et 

hospitaliers mettent en avant les échanges dématérialisés pour accélérer la 

communication. Plusieurs méta-analyses (21,22) concluent aussi sur le fait que les 

différentes stratégies de coordination de soins réduisent le nombre d’hospitalisations 

notamment chez les personnes âgées. Une étude en 2015 souligne le souhait des 

professionnels de communiquer via messagerie sécurisée pour réduire le délai 

d’obtention des comptes rendus et communiquer plus rapidement (23). Dans l’étude 

de L. Fabre, pour 56% des médecins généralistes interrogés, le mail était le moyen le 

plus adapté pour la transmission des informations de sortie du patient (24).  
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Dossier de liaison  

Pour faire relai entre les deux secteurs lors des hospitalisations, les infirmiers 

ambulatoires peuvent mettre en place des dossiers de liaison, selon le décret du 29 

juillet 2004 du code de la santé publique (25) qui définit l'ensemble des soins infirmiers. 

Ils ne sont jamais évoqués par les hospitaliers interrogés donc ils ne sont pas 

systématiquement réalisés par tous les infirmiers.  

 

Les réunions interprofessionnelles  

Les liens créés entre professionnels de santé au cours de leur carrière facilitent 

ensuite les échanges. Ils sont donc nombreux à demander des rencontres 

interprofessionnelles entre ambulatoires et hospitaliers afin de mieux se connaitre. 

Une thèse de 2020 étudie les relations existantes entre l’ambulatoire et l’hôpital pour 

le suivi pédiatrique et montre que connaître ses confrères permet de se sentir moins 

isolé et que « les avis se font plus facilement » (26). Les réunions pluridisciplinaires 

constituent « une attente forte de la part des médecins interrogés » dans une thèse 

rédigée par Lemaire N. en 2016 (27), point mis en évidence auparavant dans le travail 

de Fabre L. en 2014 où 51,24% des médecins généralistes voient dans « les réunions 

[de formation médicale continue] un moyen d'améliorer la communication » (24). On 

peut toutefois se poser la question de la faisabilité de ces réunions qui nécessitent une 

organisation et une disponibilité des professionnels qui mettent déjà en avant un 

manque de temps. 
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4.3. Outils existants et à développer pour la coordination  

 

La plateforme MonSisra en Auvergne Rhône-Alpes  

Dans le cadre d’un partage rapide d’informations, la plateforme MonSisra® 

permet à la fois de partager un dossier médical, d’échanger par messagerie sécurisée 

en santé, de réaliser des actes de télé expertise ou de téléconsultation et d’accéder 

aux autres applications régionales (28). Ce dispositif gratuit, mis en place par le 

groupement GCS SARA, représente une plateforme commune aux différents 

professionnels de santé permettant un échange simple et rapide autour du patient et 

est en développement sur la région Auvergne-Rhône-Alpes. Des vidéos en ligne et 

des webinaires gratuits sont proposés pour se former à ce logiciel.  

 

Du DMP à l’Espace Santé  

  Le dossier médical partagé tel que défini par la loi du 26 janvier 2016 (29) 

remplace le dossier médical personnel dont le projet est bien plus ancien (2004). Il 

s’agit d’un espace numérique disponible sur Internet, via la carte vitale, où le patient 

peut partager, avec les professionnels de santé qu’il souhaite, les informations 

médicales le concernant (antécédents et traitements, comptes rendus 

d’hospitalisations et consultations, résultats d’examen) (30,31). Plusieurs travaux de 

thèse ont étudié l’utilisation du DMP par les médecins généralistes en France : cet outil 

reste peu utilisé par les professionnels, les principaux freins mis en avant étant un 

manque de formation et de maîtrise, une charge administrative supplémentaire avec 

une multiplication de supports jugée chronophage, une méfiance vis-à-vis du manque 

de sécurisation des données (32–35). Depuis le 1er juillet 2021, il n’est plus possible 

de créer de nouveau DMP. L’objectif est une transition vers un nouvel « Espace 
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Santé » (36,37) qui comprendra, à partir de 2022, le DMP en version améliorée, 

complété d’un agenda santé, d’un catalogue de services numériques et d’une 

messagerie sécurisée où le patient pourra recevoir des messages de la part de ses 

professionnels de santé référents. Cet Espace Santé pourrait également servir de 

support pour la transmission de fiches de liaison évoquées par les professionnels 

interrogés dans notre travail. Il est attendu par ces professionnels mais son 

développement risque de prendre du temps. C’est encore un nouvel outil que les 

professionnels auront à apprivoiser.  

 

Dispositifs en place  

Les professionnels interrogés dans les deux secteurs évoquent souvent la 

création de répertoires avec les numéros directs ou les adresses mail pour 

communiquer rapidement, notamment pour les demandes d’avis. Pour pallier l’attente 

due à la standardisation des lignes téléphoniques, le CHU le Lille a instauré la Hop’Line 

pour les professionnels ambulatoires. Il s’agit d’une plateforme accessible via un 

numéro unique gratuit par tous les médecins généralistes pour être orienté vers le 

médecin d’astreinte de la spécialité demandée (38). Nous pourrions envisager la 

création d’un répertoire regroupant les moyens de contact des professionnels 

ambulatoires de la CPTS à communiquer aux différents hôpitaux.  

Créé en 2006, le Groupement d’Intérêt Économique « Ingénierie Maintien à 

domicile des Personnes Agées » (Gie IMPA), composé de la (Caisse d’Assurance 

Retraite et de la Santé au Travail (Carsat) et de la Mutualité Sociale Agricoles (MSA) 

de Bourgogne-Franche-Comté, s’implique dans la préservation de l’autonomie des 

personnes âgées et propose des aides à domicile humaines et techniques pour le 

retour à domicile (39).  
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En 2014, les réseaux gérontologiques du Sud Lorraine ont expérimenté une 

fiche de sortie d’hospitalisation pour les patients à risque de ré-hospitalisation destinée 

à leurs intervenants ambulatoires. Elle contient les coordonnées du patient ainsi que 

de ses différents intervenants, un résumé médical de l’hospitalisation, des informations 

sur l’environnement et l’autonomie du patient et des préconisations pour le suivi. Ce 

dispositif inclut une visite au domicile dans les 4 à 6 semaines par un professionnel de 

ce réseau pour s’assurer de la sécurisation du domicile et éventuellement adapter les 

aides (40). 

Dans la région des Hauts de France, plusieurs réseaux de santé 

gérontologiques créés en 2014 existent, comme Reper’âge pour Valenciennes. Leurs 

missions sont de favoriser et sécuriser le maintien ou le retour des personnes âgées 

à domicile, réaliser des évaluations gériatriques, coordonner les intervenants 

sanitaires, médico-sociaux et les soulager par l’apport de conseils personnalisés (41).  

La CPTS Haute Combraille et Volcans emploie un interlocuteur unique que 

nous avons interrogé. C’est un coordinateur du parcours patient. Il fait le lien entre 

l’hôpital et l’ambulatoire (ANNEXE III). Son objectif est de réduire au maximum les 

risques de rupture de soins des patients et d’éviter les ré-hospitalisations grâce à la 

coordination des intervenants à domicile du patient lors d’une sortie d’hospitalisation. 

Dans ce cadre, une convention a été établie entre le CHU de Clermont-Ferrand et la 

CPTS. C’est un succès car il a déjà profité à 45 patients en 6 mois pour un objectif de 

15 patients par an lors de sa mise en place en janvier 2021. 
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4.4. Fonctionnement d’une CPTS  

 

Pour l’instant, il existe peu de CPTS dans le Puy-de-Dôme (42) (ANNEXE IV). 

Plusieurs budgets sont alloués à une CPTS pour son fonctionnement et pour la 

réalisation de ses missions. Les budgets des missions socles (amélioration de l’accès 

à un médecin traitant et à des soins non programmés, organisation de parcours pluri-

professionnels autour du patient, développement d’actions de prévention) varient en 

fonction de différents indicateurs. La CPTS de taille 1 comme la CPTS Bords d’Allier 

bénéficie par an de 50 000 euros pour son fonctionnement et un maximum de 220 000 

euros pour ses projets. Ce budget croît avec la taille de la CPTS (43). Ces budgets 

sont alloués dans le cadre des ACI, Accords Conventionnels Interprofessionnels qui 

sont un contrat entre la CPAM, la CPTS et l’ARS. Ils permettent d’obtenir des moyens 

matériels et d’employer du personnel (44).  

 

4.5. Proposition d’un dispositif    

 

Dialogue, coordination et confiance sont trois des sept points clés mis en 

évidence par la Fédération Hospitalière de France (FHF) pour « renforcer le lien ville-

hôpital » (45). Notre thèse est inclue dans la fiche-action du projet de santé de la CPTS 

Bords d’Allier pour « Préfigurer un dispositif d’amélioration de la coordination ville-

hôpital pour les sorties d’hospitalisation » (ANNEXE V).  

Communiquer prend du temps. Manque de temps et disponibilité reviennent 

systématiquement mais personne, dans notre étude, n’a évoqué la possibilité de créer 

un emploi dédié à coordination des soins pour les entrées et les sorties 

d’hospitalisation.  Les CPTS et leur fonctionnement, notamment les budgets 
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disponibles alloués aux missions, sont peu connus. Certaines CPTS ont financé la 

création d’un poste de coordinateur de parcours patient, comme précisé au chapitre 

précédent.  

Le dispositif que nous proposons pour la CPTS Bords d’Allier consiste à recruter 

un coordinateur de parcours patient. Chaque professionnel aura connaissance de ce 

coordinateur. Lors d’une hospitalisation, il se signale auprès du service du patient. Il 

pourra ensuite être contacté par les professionnels hospitaliers et les professionnels 

du territoire couvert par la CPTS par téléphone ou messagerie sécurisée dédiés. Dans 

les deux cas, il faudra que le patient ait été informé de la démarche et ait donné un 

accord verbal à minima.  

Le premier objectif du coordinateur sera d’identifier l’ensemble des 

professionnels de l’équipe accompagnante du patient ou, s’il n’en a pas, de proposer 

un choix de professionnels au patient. Le deuxième objectif sera, qu’idéalement 48h à 

l’avance, les professionnels hospitaliers l’informent de la sortie d’un patient pour qu’il 

puisse communiquer avec les différents référents d’un patient et organiser le retour à 

domicile. En troisième objectif, il évaluera la mise en place de ses différentes actions 

une semaine après le retour à domicile (ANNEXE VI). 

Ce dispositif permet de répondre en grande partie aux problématiques des 

professionnels interrogés dans notre étude : il s’occupe de la communication et de la 

coordination des soins autour de la sortie d’hospitalisation et libère du temps de soin 

aux professionnels ; il sera un référent unique entre les différents interlocuteurs 

professionnels ambulatoires et hospitaliers d’un patient ; il créera un répertoire de 

coordonnées et centralisera les acteurs de la prise en charge d’un patient ; les 

échanges se feront de manière dématérialisée et sécurisée.  

 



47 
 

   
 

 

Ce projet s’intègre dans la création, avec les ARS, d‘ici juillet 2022, d’un 

dispositif d’appui à la coordination (DAC) pour favoriser le maintien à domicile sur le 

territoire de la CPTS (46,47).  

 

4.6. Forces et limites de l’étude 

 

Le choix de l’étude qualitative via des entretiens semi-dirigés à questions 

ouvertes permet une grande variété de réponses et d’idées. Là où d’autres études 

avaient choisi d’interroger seulement des médecins (48,49), la diversité des 

professionnels médico-sociaux interrogés dans la nôtre constitue une force. La variété 

des caractéristiques des différents professionnels nous a aussi permis d’avoir une 

bonne représentation de la population du territoire. Le travail en miroir permet de 

confronter dans une même étude les données des 2 secteurs et de mettre en avant 

les idées communes et les divergences.  

Concernant les limites, ce travail qualitatif est le premier de ce type pour les 

auteures donc des erreurs ont pu être produites malgré des recherches sur la méthode 

qualitative préalables. Il peut exister un biais de sélection car le recrutement ayant été 

réalisé principalement par appel téléphonique ou par courrier, seuls les professionnels 

intéressés par notre sujet ont été enclins à y participer et nous n’avons interrogé aucun 

médecin spécialiste ambulatoire.  

A cause du contexte sanitaire et de la disponibilité de chacun, beaucoup 

d’entretiens ont été réalisés par téléphone. Le langage non verbal n’a donc pas pu être 

retranscrit ni analysé.   
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5. Conclusion  

 

Le parcours du patient entre l’hôpital et l’ambulatoire peut être amélioré. Dans 

la CPTS Bords d’Allier, les professionnels hospitaliers comme ambulatoires 

s’accordent sur les facteurs facilitants et limitants le parcours du patient. Les facteurs 

facilitants sont : les relations interprofessionnelles, les échanges dématérialisés et 

l’implication des professionnels. Les principaux freins sont : le manque de temps et de 

disponibilité, le retard ou absence de courrier, la transmission d’informations non 

systématisée à l’ensemble des professionnels référents d’un patient. Pour faciliter les 

échanges de données, ils proposent de développer des outils numériques partagés. 

L’idéal serait un dossier médical accessible et modifiable par les professionnels 

médico-sociaux ambulatoires et hospitaliers. Des supports tels que le logiciel 

MonSisra pour la région Auvergne-Rhône-Alpes existent déjà. D’autres, comme 

l’Espace Santé, au plan national, sont en développement. En s’inspirant de ce qui a 

été fait dans d’autres CPTS, pour répondre au besoin d’organisation et d’anticipation 

des entrées et sorties d’hospitalisation, un dispositif est proposé aux professionnels 

de la CPTS Bords d’Allier. Il s’appuie sur le recrutement d’un coordinateur. En 

connaissant les différents intervenants auprès d’un patient, cet unique interlocuteur fait 

le lien entre eux pour libérer du temps de soin aux professionnels.  
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7. Annexes 

ANNEXE I : Grille d’entretien pour les professionnels de l’ambulatoire 
 

Présentation de la thèse 

 

Profession, âge, sexe, ville, durée d’exercice, exercice hospitalier ou non 

 

1) Qu’est-ce que cela vous évoque quand on vous dit CPTS, Communauté 

Professionnelle Territoriale de Santé ? 

2) Qui connaissez-vous à l’hôpital ? Quel type de professionnel de santé avez-

vous l’habitude d’échanger ?  

3) Quel rapport avez-vous avec le milieu hospitalier ? (Qualité des rapports, 

différentes situations, relations, en fonction des hôpitaux, etc…) 

4) Quels sont les freins et les facteurs facilitant dans votre travail concernant la 

relation que vous avez avec l’hôpital ? 

5) Pouvez-vous me parler des cas particuliers des entrées/sorties d’hôpital, 

consultations. 

6) Selon vous, que pourrait-on mettre en place pour améliorer votre lien avec 

l’hôpital pour le suivi de vos patients ?  
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ANNEXE II : Grille d’entretien pour les professionnels hospitaliers 
 

Présentation de la thèse 

 

Profession, âge, sexe, ville, durée d’exercice 

 

1) Que savez de la CPTS, qu’est-ce que cela vous évoque ? 

2) Qui connaissez-vous sur le terrain ? Avec quels professionnels êtes-vous en 

contact ? 

3) Quels rapports avez-vous avec les acteurs ambulatoires ? (Communication, 

relations) 

4) Quels sont les facteurs facilitants et les freins concernant votre relation avec 

l’ambulatoire ? 

5) Cas particulier de l’entrée et sortie d’hospitalisation ?  

6) Selon vous, que pourrait-on mettre en place pour améliorer votre lien avec 

l’ambulatoire pour le suivi de vos patients ? 
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ANNEXE III : Coordinateur de Parcours Santé  
 
 

La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé Haute-
Combraille et Volcan (CPTS HCV) recrute  

 
COORDINATEUR DE PARCOURS EN SANTE 

 
 
 
OBJET DE LA CPTS :  
La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé HCV est une association qui 
regroupe des professionnels de santé et médico sociaux d’un territoire des 
Combrailles avec pour objectif, l’amélioration de l’accès aux soins, la coordination 
entre les acteurs du territoire et la mise en place d’actions de prévention.  
 
La CPTS s’est fixé comme première mission l’amélioration de la coordination des 
retours à domicile après hospitalisation.  
La manque de lien entre le secteur ambulatoire et le secteur hospitalier, l’absence 
d’anticipation des retours des patients entrainent des situations de retours à domicile 
non coordonnés, non sécurisés pour les patients avec un risque de rupture de soins 
et d’accompagnement social et donc un risque accru de complications à domicile et 
de nouvelles hospitalisations. 
 
Dans ce contexte, la CPTS recrute un(e) coordinateur(trice) de parcours en santé à 
compter du 6 avril 2020. 
 
MISSIONS ET ACTIVITES : 
 
Les missions du poste :  
Le/la coordinateur/trice aura pour mission :  

- Se mettre en relation avec les professionnels de santé, acteurs sociaux et 
médico-sociaux du territoire. 

- Se mettre en relation avec les établissements de santé et notamment les cadres 
des services d’hospitalisation. 

- Avoir une connaissance exhaustive des différents acteurs sanitaires et sociaux 
intervenant sur le territoire et de leurs rôles. 

- Entretenir le réseau ainsi constitué au moyen d’outils adéquats. 
- Créer le lien entre les acteurs du territoire et les établissements de santé. 
- Coordonner les différents acteurs du territoire lors du retour à domicile des 

patients. 
- Orienter les acteurs de la CPTS vers l’interlocuteur pertinent. 

 
Le profil : 
Compétences requises : niveau cadre 
Formation initiale médicale, médico-social, management des organisations de santé 
Permis de conduire B (minimum de points requis) 
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Savoir-être 
Capacité d’écoute et de dialogue 
Capacité d’analyse et de synthèse 
Esprit de travail en collaboration et en partenariat 
Capacité d’adaptation et de réactivité 
Autonome 
 
Savoirs - connaissances 
Connaissance des organisations de santé (hospitalières et ambulatoires) 
Connaissance des outils informatiques et appropriation de nouveaux outils 
 
 
Poste de cadre en CDI 
35h/semaine 
Déplacements sur le territoire à prévoir 
Une partie de l’activité en télétravail 
 
Ordinateur, imprimante et téléphone mis à disposition 
 
Rémunération nette : 2100 € /mois + forfait déplacement 300€/mois + indemnité 
d’occupation (dans le cadre du télétravail) 100€/mois 
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ANNEXE IV : CPTS existantes et projets de CPTS sur le territoire Auvergne-
Rhône-Alpes 
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ANNEXE V : Fiche action CPTS Bords d’Allier 
 

CPTS BORDS D’ALLIER – FICHE-ACTION N°3 
 

THEME : Préfigurer un dispositif d’amélioration de la coordination ville-hôpital pour les sorties 
d’hospitalisation 

OBJECTIFS DE L’ACTION : 

1) Anticiper davantage les sorties d’hospitalisation pour mieux préparer les prises en charge au 
domicile 

2) Fluidifier les échanges entre ville et hôpital sur le parcours patient 

3) Préfigurer un élément « sorties d’hospitalisation » d’un futur DAC sur le territoire de la CPTS 
DESCRIPTIF DE L’ACTION : 
Quatre phases : 

1. Lancement d’une enquête auprès des professionnels et des établissements : 2 doctorantes vont, 
dans le cadre de leur thèse, interroger les professionnels hospitaliers et ambulatoires pour savoir 
quelles sont les problématiques réelles et proposer des outils (une dizaine de professionnels 
chacune). 

2. Restitution des résultats et propositions et adoption d’un dispositif pilote, léger et reproductible 
3. Test de ce dispositif avec des établissements volontaires (en première analyse, Riom et Thiers) 
4. Extension à travers le DAC qui sera mis en place par l’ARS 

A QUEL ELEMENT DU DIAGNOSTIC TERRITORIAL CORRESPOND L’ACTION ? 
Bien souvent, les infirmiers et les kinésithérapeutes sont prévenus le jour même de la sortie et doivent 
s’organiser en urgence pour intervenir au domicile du patient, alors que ces sorties sont prévues ou 
prévisibles en amont. Les professionnels de santé ambulatoire pourraient être prévenus des sorties de 
leurs patients et des soins à prévoir.  
 
Il manque une liaison organisée entre les établissements de santé et le secteur ambulatoire. Cette rupture 
de parcours peut entraîner des difficultés dans l’accompagnement médical et social des patients à leur 
retour.  
 
La mise en place d’un DAC (dispositif d’appui à la coordination) dédié aux sorties d’hospitalisation serait 
très opportune. 
PILOTE : Coordonnateur à recruter 

PARTENAIRES DE L’ACTION 
§ DANS LA CPTS : les médecins traitants, les infirmiers, les kinésithérapeutes 

 
§ EN-DEHORS DE LA CPTS : l’ARS à travers la promotion de l’outil DAC, les CH de Riom et Thiers 

dans un premier temps 
 
 
INDICATEURS DE RESULTATS : 
 

§ INDICATEUR 1 : nombre de professionnels et d’établissements interrogés 
§ INDICATEUR 2 : nombre de patients inclus dans le dispositif en phase de test 
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CALENDRIER PREVISIONNEL : 
 

- 2ème semestre 2021 : réalisation de l’enquête 
- 1er semestre 2022 : restitution des résultats et élaboration du dispositif à tester 
- 2ème semestre 2022 : mise en phase de test et participation aux actions de l’ARS en vue de la mise 

en place d’un DAC 
- 2023 : intégration du dispositif dans le DAC et ajustements après première évaluation 

 
MOYENS NECESSAIRES POUR REALISER L’ACTION  
 
Description : Mise en place d’une thèse de médecine faire par 2 doctorantes (voir fiche de thèse en 
annexe) 
 
Recrutement d’un coordonnateur : à chiffrer 
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ANNEXE VI : Proposition d’un dispositif pour le CPTS Bords d’Allier 
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8. Serment d’Hippocrate  
 

(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 
 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont 

affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 

Nom, Prénom                                                                                                        Signature  
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, 

je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice 

de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas 

ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque. 

 

 

Nom, Prénom                                                                                                        Signature 



 

   
 

 

 
Perception et attentes des professionnels médico-sociaux concernant le 

parcours du patient entre l’hôpital et l’ambulatoire dans une Communauté 
Professionnelle Territoriale de Santé. Une étude qualitative par entretiens 

individuels. Proposition d’un dispositif. 
       
Résumé  
 
CONTEXTE : De nombreuses CPTS se créent en France. Leur but est d’améliorer 
la prise en charge des patients sur un territoire. Au quotidien, il existe des difficultés 
dans la bonne relation entre professionnels libéraux et établissements de santé, 
altérant le parcours de soin du patient.  Améliorer le lien ambulatoire-hôpital est un 
projet majeur pour les CPTS.  
 
 
OBJECTIF : Évaluer les perceptions et les attentes des professionnels à propos de 
la coordination ambulatoire-hospitalière autour d’un patient. Préfigurer un dispositif 
local au sein de la CPTS Bords d’Allier. 
 
 
METHODE : Étude qualitative par entretiens semi-dirigés de différentes professions 
médico-sociales ambulatoires et hospitalières sur le territoire de la CPTS Bords 
d’Allier dans le Puy-de-Dôme de janvier à avril 2021.  
 
 
RESULTATS : Les CPTS sont des structures encore peu connues. Les 
professionnels hospitaliers et libéraux sont conscients des difficultés. Le manque de 
temps et de disponibilité, le retard ou l’absence de courrier, la transmission 
d’informations non systématisée à l’ensemble des professionnels référents d’un 
patient sont souvent relevés. Ils souhaitent un dossier médical commun accessible 
à tous les soignants d’un patient. Le développement des échanges dématérialisés 
et les rencontres interprofessionnelles, favorisant la confiance, sont attendus.  
 
 
CONCLUSION : La création d’un dossier médical commun et d’outils efficaces pour 
échanger des informations à propos des patients sont attendus par les 
professionnels hospitaliers et ambulatoires. A moyen terme, des outils vont être 
développés, comme Mon Espace Santé. A court terme, un dispositif, proposé à la 
CPTS Bords d’Allier, prévoit un poste de coordinateur. Il gérera certaines sorties 
d’hospitalisation et sera un interlocuteur unique entre les différents professionnels. 
Une convention autour de cette coordination pourrait être signée entre la CPTS et 
les établissements hospitaliers alentours. 

 
 
 
Mots-clés  
- Coordination                                       
- Dossier médical commun                        
- CPTS                                          

 
- Soins primaires 
- Ambulatoire  
- Hôpital 

 


