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RESUME

Introduction : La communication entre médecins hospitaliers et généralistes est
primordiale pour assurer la continuité des soins. Elle reste cependant perfectible.

Objectif : Recueillir, en abordant la continuité des soins, le point de vue des médecins
hospitaliers sur la communication avec les médecins généralistes et proposer des
perspectives d’amélioration.

Méthode : Enquéte multicentrique qualitative par théorisation ancrée de huit entretiens
semi-dirigés aupres de médecins hospitaliers d’Indre-et-Loire. Analyse thématique des
verbatims avec triangulation de données par deux investigateurs.

Résultats : La continuité des soins est fragilisée par de nombreux facteurs, notamment par
des défauts de communication et coordination en sortie d’hospitalisation, pouvant
engendrer une iatrogénie voire des réhospitalisations. Les médecins hospitaliers, comme
généralistes, sont peu disponibles. La communication varie selon les médecins, leurs
attentes et les situations cliniques. La lettre de liaison facilite la continuité des soins. Les
lignes téléphoniques directes facilitent I'accés au médecin hospitalier mais leur utilisation
est chronophage. La messagerie sécurisée permet un transfert immédiat d’'information et
une interaction différée dans le temps. Des échanges par mail sécurisés sont souhaités.
Notifier les entrées et sorties d’hospitalisation serait interessant. Les rencontres
interprofessionnelles posent le socle d’'une collaboration plus étroite. Le Dossier Médical
Partagé offre une solution de stockage d’informations médicale avec un accés consultatif
renforcant la continuité des soins. La télémédecine a I'avantage de permettre un contact
visuel. Un « collecticiel » permettrait un partage du dossier patient et une plus grande
implication du généraliste lors de I'hospitalisation de son patient. Une portabilité de ce type
d’outil offrirait une communication en temps réel.

Conclusion : La communication entre médecins hospitaliers et généralistes doit s’inscrire
dans une démarche qualité collective. Cela permettra de créer de nouvelles normes de
travail collaboratif, et de développer des projets d’amélioration pour lutter contre ce
probléme majeur de santé publique dont le patient est une victime.



ABSTRACT

Introduction: Communication between hospital doctors and general practitioners is
essential to ensure continuity of care. However, it remains perfectible.

Objective: Gather, by addressing the continuity of care, the point of view of hospital
doctors on communication with general practitioners and propose prospects for
improvement.

Method: Qualitative multicentric survey by anchored theorization of eight semi-directed
interviews with hospital doctors in Indre-et-Loire. Thematic analysis of verbatims with
triangulation of data by two investigators.

Results: Continuity of care is weakened by many factors, like a lack ok communication and
coordination after discharge from hospital, which can lead to iatrogenic side effect or even
rehospitalizations. Hospital doctors and general practitioners are not available.
Communication depends on doctors, their expectations and clinical situations. The
discharge letter improve continuity of care. Direct telephone lines facilitate access to
hospital doctors, but their use is time-consuming. Medical emailing allows immediate
transfer of information and delayed interaction over time. Secure email exchanges are
desired. Notifying hospital admissions and discharges would be interesting.
Interprofessional meetings lay the foundation for closer collaboration. The DMP stores
medical informations with consultative access, which improves continuity of care.
Telemedicine offers an eye contact. A "groupware" would allow to share the patient
medical story and greater involvement of the general practitioner during the hospitalization
of his patient. Portability of this type of tool would provide real-time communication.

Conclusion: Communication between hospital doctors and general practitioners must be
part of a collective quality approach. This will create new standards for collaborative work,
and develop improvement projects to fight against this major public health problem which
patient is a victim.
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INTRODUCTION
1. Définitions

Il est difficile de trouver un consensus sur la définition de la continuité des soins. Le
rapport « Dissiper la confusion : concepts et mesures de la continuité des soins » de Mars
2002 de la Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé propose une
définition de la continuité des soins comme « la fagon dont les soins sont vécus par un
patient comme cohérents et reliés dans le temps; cet aspect des soins est le résultat d'un
bon transfert de I'information, de bonnes relations interpersonnelles et d'une coordination
des soins »(1).

Elle se fractionne notamment en :

- continuité des soins « clinique » renvoyant a l'idée de la vision globale du patient et du
suivi de son parcours de soins, notamment dans le cadre du réle de coordination du
médecin généraliste (MG)

- continuité des soins « informationnelle » ayant trait a la transmission d’information
concernant le patient, par divers outils, entre les professionnels de santé prenant le patient
en charge. L'information est le dénominateur commun qui relie les soins d’un intervenant a
'autre et d’'un événement de santé a l'autre (2,3).

2. Cadre réglementaire

Ces définitions situent la communication entre les médecins généralistes (MG) et les
médecins hospitaliers (MH) comme un pilier de la continuité des soins. Elle est un enjeu
majeur de 'amélioration du systéme de santé en France depuis de nombreuses années.

Cet enjeu est de sécuriser la prise en charge du patient en amont, pendant et en aval de
son passage hospitalier afin de diminuer des risques iatrogéniques, et d’éviter des
réhospitalisations précoces. |l est donc d’'une importance capitale d’améliorer — tant
qualitativement que quantitativement - la communication entre les médecins généralistes
et leurs confréres hospitaliers (4-7).

La notion de « communication ville hoépital » est apparu dans la loi de 1991 qui rend
possible la création des réseaux coordonnés de soins afin d’améliorer la prise en charge
des patients. Elle a été ensuite abordé dans de nombreuses réglementations. Elle figure
dans le Code de Déontologie (8) (Rapports des médecins entre eux et avec les membres
des autres professions de santé : Article 63 et 64 en particulier) et dans le Code de Santé
Publique.

La loi « HPST » (Hépital Patient Santé Territoires) de 2009 introduisait le principe de la
teléemédecine comme outil de communication entre médecine de ville et hépital dans le
cadre de I'offre de soins (9).
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Plus récemment, dans le cadre de la loi du 26 janvier 2016 sur la modernisation de notre
systéme de santé, cette communication interprofessionnelle a fait I'objet d’'un décret qui
instaure, depuis depuis janvier 2017, la lettre de liaison. Cette derniére doit étre remise en
sortie d’hospitalisation au patient et envoyée dans les mémes délais au médecin traitant
(10). Son contenu est également détaillé. La lettre de liaison du médecin adressant le
patient dans le service hospitalier est aussi décrite. Ce décret a d’ailleurs été intégré dans
'analyse de lindicateur « Qualité de la lettre de liaison a la sortie » de I'HAS. Cet
indicateur, qui a vu son intitulé évoluer au fil du temps, a été créé en 2014. |l est a noter
que le score moyen national pondéré pour l'indicateur « Qualité de la lettre de liaison a la
sortie » était de 49% en 2019 (contre 35% en 2016). Ce score reste bas, bien qu’en
amélioration, avec des difficultés majeures sur deux points : la remise de la lettre au
patient et le traitement médicamenteux. Seuls 23 % seulement des établissements de
santés ont atteints un niveau satisfaisant (11).

La loi « Ma santé 2022 » propose des solutions au cloisonnement, au manque de
coordination et a la mauvaise communication entre les professionnels de santé. Dans ce
but, elle renforce le réle des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS)
instaurées lors de la loi de Janvier 2016. Les CPTS permettent un regroupement des
professionnels de santé de tous les métiers, des professionnels de ville et du secteur
meédico-social. Un des buts est de renforcer les soins de premier recours a travers des
projets de coordination renforcée améliorant la prise en charge des patients. On peut
constater que la plupart des CPTS existantes travaillent sur la question de la
communication ville-hopital et des outils de communication et de coordination. Ces projets
ont pour objectif d’'améliorer la continuité, la cohérence, la qualité et la sécurité des soins
par une meilleure coordination des acteurs qui la composent. Au 1°¢ Janvier 2020, on
dénombre 15 CPTS actuellement effectives en région Centre Val-de-Loire, ce qui en fait
une des régions les plus dynamiques de France (14).

Un autre point de cette loi est la création de postes « d’assistants médicaux » pour
redonner du temps aux médecins, en délégant des missions d’assistance des médecins et
d’aide au parcours de soin des patients. Ce texte de loi ajoute également son appui au
développement d’outils numériques (DMP, e-prescriptions...) et a la télémédecine (12,13).

Cet empilement de réglementation témoigne a la fois de I'émergence du concept de
continuité des soins et de la difficulté a modifier les pratiques. La lenteur des
transformations explique linsatisfaction des médecins généralistes, documentée dans la
majorité des travaux sur ce theme.

3. Travaux réalisés

Une littérature abondante a étudié la communication entre médecins généralistes et
médecins hospitaliers. Par ailleurs, de nhombreuses théses ont examiné notamment les
perceptions et les attentes des meédecins généralistes vis-a-vis de leurs confréres
hospitaliers. Les conclusions de ces études mettent en évidence de maniére constante un
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manque de communication ressenti par les médecins généralistes, une coordination des
soins en sortie d’hospitalisation a améliorer. S’y ajoute, pour le médecin généraliste, une
difficulté d’accés au médecin hospitalier et la sensation d’'un manque de reconnaissance
vis-a-vis de ses compétences.(15-18)

Cette problématique n’est pas spécifique a la France puisque la littérature montre des
difficultés semblables dans d’autres pays comme les Etats-Unis ; I'Allemagne, I'Australie,
ou '’Angleterre...(5-7)

A linverse, il existe peu de travaux sur les perceptions et les analyses des médecins
hospitaliers sur la communication avec leurs homologues généralistes. Ces données
manquantes permettraient de croiser les regards sur une question majeure et de proposer
de maniére réfléchie et adaptable a chacun, des pistes d’amélioration.

Le but de cette étude était donc de recueillir, a partir d’'une réflexion autour de la continuité
des soins, le point de vue des médecins hospitaliers sur la communication avec les
médecins généralistes en Indre-et-Loire, et d’en proposer des perspectives de progres.

MATERIELS ET METHODES
1. Recherche bibliographique

La recherche documentaire a été réalisée a l'aide du catalogue internet SUDOC, et
d’autres moteurs de recherche tel que Pub-Med, Cismef, Google, Google Scholar et le
service de recherche documentaire de I'Université Frangois-Rabelais de Tours. La gestion
des références a été réalisée avec le logiciel Zotero.

2. Type d’étude
2.1. Enquéte Qualitative

La vocation de ce travail était d’étudier le point de vue des médecins hospitaliers afin de
mieux comprendre les lacunes et les difficultés de communications entre médecins
geénéralistes et hospitaliers afin de proposer des pistes d’amélioration.

2.2. Entretiens individuels semi dirigés

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés afin de laisser la place a une
discussion - au travers d'un « guide d’entretien » - avec des questions ouvertes visant une
production verbale exhaustive (verbatim).

Ce guide avait pour but de faire parler les enquétés autour du sujet, l'idéal étant de
déclencher une dynamique de conversation plus riche que la simple réponse aux
questions, tout en restant dans le theme.

L'objectif était ici de recueillir des données les plus variées possibles permettant d’explorer
au mieux la problématique.
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Dans cette optique, et afin d’offrir une discussion la plus ouverte possible, il a été réalisé
un guide d’entretien en deux chapitres.

La premiere partie abordait la question de la continuité des soins, sans mentionner la
communication ville hoépital. 1|l nous a paru important de voir si le sujet de la
communication était une préoccupation du médecin interviewé et quand il allait étre
abordé. Nous avons aussi fait I'hypothése qu’un abord large pourrait permettre de faire
surgir des thémes que le mot « communication », souvent pris dans le sens d’'un échange
duel, aurait exclus.

La continuité des soins a été abordée d’abord de maniére générale, puis selon un mode
chronologique, en amont de I'’hospitalisation, au cours de celle-ci, puis a la sortie du
patient.

La seconde partie abordait plus spécifiquement la communication entre les MH et les MG,
a travers un état des lieux des pratiques, puis en recueillant les attentes des médecins
hospitaliers, les freins identifiés a une communication efficace, et les solutions
envisageables.

Il a été intégré dans ce guide d’entretien, une question sur les compétences attendues du
médecin généraliste, afin d’explorer la sensation de manque de reconnaissance du
médecin généraliste par le médecin hospitalier, plusieurs fois citée dans la littérature.

3. Echantillonnage raisonné
3.1. Population étudiée

Afin de mettre en évidence les diversités d’opinions et de comportements, nous avons
opté pour la stratégie d'échantillonnage en variation maximale (ou échantillonnage
raisonné). Notre objectif était d’obtenir un échantillon le plus hétérogéne possible et
d’optimiser la variabilité des réponses. A linverse du modéle quantitatif, c’est ici la
diversité qui est recherchée et non la représentativité de I'échantillon.

La population étudiée était composée de médecins hospitaliers exercant dans des Centres
Hospitaliers de I'lndre-et-Loire (Chinon, Loches, CHRU de Tours).

Le choix s’est porté sur des meédecins exergant en hospitalisation conventionnelle.
Nous avons pris I'option de ne pas nous tourner vers des médecins urgentistes (urgences
porte ou UHTCD), ou chirurgiens, car leur intervention est le plus souvent courte ou
déterminée par la pathologie somatique. Lintention était de se centrer sur la
communication ville hopital dans des situations de patients complexes ou
polypathologiques, dont le séjour hospitalier fait intervenir plusieurs acteurs de santé en
amont et en aval de celui-ci et pour qui 'orientation a la sortie est dépendante de facteurs
psycho-sociaux aussi importants que les facteurs somatiques. En un mot, les patients
pour qui la communication entre professionnels de santé est un élément important dans la
qualité et la sécurité de leurs soins.
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D’autres caractéristiques ont été recueillies: le lieu d’exercice (Centre Hospitalier ou
Centre Hospitalo-Universitaire, ainsi que la situation géographique) ; le type de service
dans lequel le médecin exerce (spécialité et durée moyenne de séjour) ; et le type
d’exercice (consultations, secteur d’hospitalisation, activité libérale associée).

De plus, les caractéristiques de la population étudiée ont été recueillies selon les criteres
suivants : le genre, le groupe d’age, I'existence d’une activité libérale (voire de médecine
générale libérale) dans le parcours, le parcours professionnel, I'existence d’'un stage en
médecine générale dans leur cursus, l'accueil d’'internes de médecine générale dans le
service, la participation a des FMC avec des médecins généralistes, I'existence d’'une
adresse mail professionnelle, la possession d’'un DECT ainsi que la facilité d’utilisation
d’outils numériques.

3.2. Mode de recrutement des médecins interviewés

Le recrutement s’est passé préférentiellement par appel téléphonique direct auprés des
différents médecins hospitaliers, ou a défaut, par mail professionnel. Les entretiens ont
débuté le 05/03/2019 pour se terminer le 14/08/2019.

Lors du premier contact téléphonique ou mail, avant réalisation de I'entretien, il s’agissait
d’expliquer le projet, le but de I'étude ainsi que le déroulement au médecin. S’il était
d’accord pour y participer, une note informative lui était remise le jour de I'entretien en vue
d'obtenir un consentement éclairé a la participation de I'étude ainsi qu’a l'utilisation des
données recueillies.

4. Recueil des données
4.1. Déroulement du recueil

Les médecins interrogés choisissaient le lieu et I'horaire de I'entretien, selon leurs
disponibilités. Tous les entretiens avaient lieu dans le bureau des médecins.

Avant le début d’entretien, un rappel des caractéristiques de I'étude était fait avant de
rappeler 'anonymisation des données. Le préalable a la réalisation de I'entretien était le
consentement écrit et signé des participants (annexe ).

Le recueil des données se faisait lors d’'un entretien oral entre le médecin et I'enquéteur.
Le recueil des caractéristiques d’échantillon n’intervenait qu’'aprés la réalisation de
I'entretien dans le but de ne pas induire, a travers les différentes questions, d’éventuelles
réponses pouvant donc entrainer des biais a I'étude (annexe II).

Les échanges étaient enregistrés avec I'application dictaphone d’une tablette et d'un
téléphone portable.

4.2. Guide d’entretien

Comme mentionné plus haut, la premiére partie du guide d’entretien portait sur la
continuité des soins.
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La seconde partie abordait plus précisément la communication, d’'une maniéere la plus
ouverte possible.

Le guide d’entretien est présenté en annexe lll.
5. Méthode d’analyse
5.1. La retranscription des enregistrements sonores

La retranscription de chaque entretien était réalisée de fagon manuelle avec le logiciel
informatique Pages sur Mac. Les enregistrements vocaux étaient retranscris
intégralement.

5.2. L’analyse des entretiens

L'analyse de tous les entretiens était réalisée a travers la création de « codes » via I'option
commentaire sur Pages. La création des verbatims a été réalisée par deux chercheurs,
permettant une triangulation des données. Ces « codes » étaient ensuite analysés en vue
de répondre a la question de recherche. Pour se faire, une analyse thématique avec
théorisation ancrée a été réalisée.

6. Aspects éthiques

Une demande avait été faite auprés de la CNIL. Du fait I'anonymisation des participants, il
n’y avait pas lieu de réaliser une demande d’enregistrement de I'étude.

RESULTATS

Huit entretiens ont été réalisés avant suffisance des données. La durée moyenne des
entretiens était d’environ 54 minutes. La population de I'’étude comptait deux médecins de
Centre Hospitalier Universitaire pour six médecins de Centre Hospitalier. Les durées de
séjour, au sein de leur service d’exercice respectif, allaient de I'hospitalisation de jour
jusqu’a une hospitalisation de longue durée. Leur activité professionnelle était variée,
allant d’un travail hospitalier exclusif jusqu’a une activité libérale, en passant par des
activités de consultation hospitaliére. Trois d’entre eux avaient ou avaient eu une activité
libérale dans leur parcours. Quatre médecins avaient bénéficié d’un stage en ambulatoire
dans leur formation. Les formations étaient diverses avec une majorité de spécialité
« médecine geénérale ». Cing meédecins participaient a des Formations Médicales
Continues. A I'unanimité, les médecins avaient des proches médecins généralistes dans
leur entourage, accueillaient des internes de médecine générale dans leur service, avaient
une ligne téléphonique personnelle (DECT) et une adresse mail professionnelle, et se
définissaient comme a l'aise avec l'outil informatique. Pourtant, seulement cing médecins
avaient bénéficié d’'une formation sur I'outil informatique.
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La diversité de la population est résumée dans le tableau ci-dessous.

d,s ervice Lieu d’exercice DR ER sejour cEE 2 Activité professionnelle Spécialité
exercice service
Mo1 Médecine Centre Hospitalier Durée d'hospitalisation Hospitaliere Médecine générale
conventionnelle
Mo02 Médecine Centre Hospitalier Hépital de Jour Hospitaliere + Qpnsultat|on Ongologe / .
hospitaliere Formation interniste
MO03 Médecine Centre Hospitalier Durée d hos_pltal|sat|on Hospitaliere Médecine générale
conventionnelle
M04 SSR Centre Hospitalier Long séjour Hospitaliere Médecine générale
MO5 Soins palliatifs / Centre Hospitalier ansulta’ugn h\osplta.hgre + | Médecine _generale /
Douleur intervention a domicile formation SP
MO06 Médecine post- CHU Court séjour Hospitaliere N Qpnsultatlon Médecine interne
urgence hospitaliere
Mo7 Médecine Centre Hospitalier Durée d ho§p|taI|sat|on Hospitaliere + Libérale Médecine générale
conventionnelle
M08 Gériatrie CHU Durée d’hospitalisation | Hospitaliere + Consultation Gériatrie

conventionnelle

hospitaliére

Tableau 1. Echantillonnage raisonné. (CHU = Centre Hospitalier Universitaire, SSR =
Soins de Suite et de Réadaptation, SP = Soins palliatifs)
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Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau suivant :

Mo1 Mo02 MO03 Mo04 MO05 MO06 MO07 M08
Durée d’entretien 0h33 1h03 0h49 0h54 1h09 1h12 1h22 1h07
Sexe F F M F F F F F
Tranche d’age (années) > 50 [36-50] <35 [36-50] > 50 [36-50] [36-50] > 50
Activité libérale dans le
X X X
parcours
Activité de MG dans le
X X X X
parcours
Existence d’un stage en
ambulatoire dans le X X X X
parcours
Accueil d’interne de MG x X X X X % x X
dans le service
Participation a des FMC
avec médecins X X X X X
généralistes
Amis ou proches
généralistes dans X X X X X X X X
I’entourage
Participation a une
formation sur outils X X X X X
informatiques
Ligne téléphonique x . X X X X x .
personnelle
Adresse mail
. X X X X X X X X
professionnelle
Aisance a l'utilisation
s arto s . X X X X X X X X
d’outils informatiques

Tableau 2. Caractéristiques de la population. (MG = Médecine Générale, FMC =
Formation Médicale Continue)

1. Réles du médecin généraliste
1.1. Le médecin généraliste est multi-casquette

« la prévention, I'éducation, pour moi, un médecin généraliste, c’est un meédecin de
famille. [...] Un médecin de famille qui voit vraiment la famille dans sa globalité.
Prévention, éducation, euh...allez si je dis assistante sociale, curé, enseignant,
vétérinaire, tu marques tout ¢a? [...] Pour moi, il est pluri-disciplinaire le généraliste. Il fait
un petit peu tous les réles qui euh...aussi bien de 0 a 100 ans, que effectivement le réle
social, purement médical, que de coordinateur, que de prévention...» : cela résume, de
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maniére caricaturale certes, les multiples roéles d'un MG. Le suivi, la vision globale,
I'éducation, la prévention font partie des rdles inhérents a la médecine générale.

De plus, le MG a un rdle de coordonnateur, notamment dans le cadre de pathologies
chroniques, ou les patients ont le plus souvent un suivi spécialisé varié, et potentiellement
multi-site. Ce réle bien qu’'important reste complexe...

« Alors, je trouve que le médecin généraliste a un réle de coordinateur ce qui est pas
toujours facile et jen connais un rayon, c’est-a-dire que les patients sortent avec des
examens complémentaires parce qu’en général on a pas le temps de tout faire a I’hépital.
Et je me rends compte, quand...alors quand je suis hospitaliere, qu’on revoit parfois les
patients, dans une seconde hospitalisation parce qu’il y a une décompensation, on se
rend compte que finalement, les examens complémentaires ont pas forcément été vu.
Donc c’est a mon avis le gros probléeme entre la médecine de ville et la médecine
hospitaliere, c’est que la le lien se fait pas, c’est-a-dire que méme si on met qu'il y a une
IRM de prévue, ou une consultation spécialisée de prévue. Le médecin généraliste a du
mal a coordonner... »

Le médecin généraliste reste par contre la référence dans le parcours de soin du patient,
notamment du fait du suivi dans le temps.

« Un médecin généraliste c’est quelqu’un, c’est le pilier, le centre du soin du patient. Donc
il a la connaissance du patient, de son entourage, et donc c’est la référence. »

« il a sa compétence medicale qu’il acquiert pendant ses études, mais c’est pas 'essentiel
Je dirais dans le lien avec le patient, il connait toute la vie du patient, au plus intime de lui
souvent, donc c’est un réle de compagnonnage, pas un role d’ami, parce qu’on peut pas
étre ami avec tous nos patients je pense. Mais moi je le vois comme un compagnon dans
les galeres, dans les bonheurs, dans la joie, dans la peine, dans tout ce qui rythme une
vie d’humain, dans sa prise en charge du patient qu’il a peut étre depuis 30 ans, et il
connait les enfants, les petits enfants, donc une communication...alors donc, le
compagnonnage, c’est du soutien, de 'accompagnement, mais il peut dans toute la vie,
aussi bien dans la naissance des enfants efc... »

1.2. Et pourtant, son réle est limité lors de I’hospitalisation d’un patient

Pendant I'hospitalisation d’'un patient, il est trés rare que le MG soit intégré a la réflexion
clinique autour de la situation de son patient , bien que le souhait serait une intégration
plus importante :

« Actuellement, je n’en vois pas beaucoup, et c’est peut étre un tort. » dit un MH en
parlant des réles du MG pendant I'hospitalisation.

« on est plus sur de l'information, c’est-a-dire est-ce qu’on met dans la boucle le médecin
généraliste, sur des décisions, par exemple, sur un symptéme X ou Y, sur notre fagon de
faire, la, je suis pas sdrl...] sur la prise en charge globale du patient, jose espérer que le
médecin généraliste soit de plus en plus mis dans la boucle. Mais des fois j'ai quelques
craintes, mais je me dis, apres tout, si nous on s’engage a mettre le médecin généraliste
dans la boucle, ¢a peut faire avancer les choses, ¢a, c’est clair. Euh... Et ouais, ¢a devrait
pouvoir s’améliorer. »
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Dans I'annonce d’une pathologie grave, il ne I'est le plus souvent pas non plus.

« je crois qu’on le fait pas malheureusement. Alors, ¢a...alors, euh...en général, on le fait
pas et je pense qu'ils peuvent le dire. Pour les patients hospitalisés, on le fait pas, ¢a c’est
sar » .

Pourtant, il garde tout de méme un rdle informatif, en apportant parfois des informations
contextuelles notamment sur le mode de vie, I'histoire de vie, les choix et préférences du
patient, non connues du MH. Il peut tout de méme étre consulté en vue de l'orientation
d’un patient.

« Soit c’est nous, on est tiraillé, on se dit on a besoin de plus d’information sur comment il
était avant, justement, et le sentiment du médecin ftraitant, dans la connaissance du
patient qu’on a pas, soit dans la décision d’un soin palliatif et le patient souhaite rentrer
chez lui. »

« Sur le soin palliatif, comme je te le disais, le médecin...je pense que c’est important de
mettre le médecin dans la boucle, surtout s’il connait bien son patient. Euh, le truc tout
béte, c’est le statut OMS, qu’on a pas forcément nous a I’hépital parce que c’est biaisé et
que le médecin va avoir lui dans les conditions de vie, entre guillemets, normales du
patient. Donc sur le statut OMS. Sur l'entourage du patient, sur les conditions
d’aménagement de son habitation, il connait un petit peu plus que nous je pense. »

Le MG peut également avoir un rdle de relais auprés du patient et de la famille dans
certaines situations complexes, notamment lors d’attitude d’opposition ou de méfiance du
patient a I'égard de I'équipe hospitaliére.

« donc du coup, nous, on a beau essayer de convaincre de telle ou telle chose...
Admettons, qu’il poursuive les explorations, qu’il y ait une prise en charge un peu
particuliére, qu'il y ait un transfert pour telle ou telle raison, qu’on institutionnalise ou qu’on
fasse une convalescence, ou au contraire les patients et familles qui veuillent aller dans
un etablissement, un EHPAD je veux dire, et que pour nous, soit on a pas de place de
suite, soit que ce soit pas justifié, la il y a les deux situations, il y en a qui refuse etil y en a
qui au contraire... Dans ces cas la, on peut étre amené a faire appel au médecin traitant
dans les deux sens, pour qu'il rajoute une petite couche, qu’il discute et se fasse entendre
plus que nous par le patient et les familles. »

« ce qui est clair, c’est qu’ils ont une confiance, je pense, vraiment trés tres forte dans leur
généraliste, la plupart des patients hein. Donc nous, tout ce qu’on peut proposer qui
n‘aurait pas été fait par le médecin traitant, des fois...enfin, c’est horrible, donc ils sont
tres suspicieux vis-a-vis de nous par rapport a leur médecin généraliste. Je sais, j'ai un
exemple en téte de quelqu’un qui est intervenu a I'hdpital pour dire que, bah, on avait
raison de demander tel examen, je sais plus... »

1.3. Le MG reste un acteur central de la continuité des soins

La continuité des soins en sortie d’hospitalisation repose en grande partie sur le médecin
généraliste, notamment du fait de son réle de premier recours médical pour le patient.
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« Si vous avez un probléeme, c’est pas moi qui irait a la maison, c’est Ilui qui
viendral[...Jquand je fais une ordonnance de bilan sanguin, j'écris toujours merci de faire
parvenir le double des résultats au médecin traitant, tout le temps... »

« mais méme une HAD, si le médecin libéral et I'infirmiére libérale du patient, qu’il connait
depuis longtemps, n’adherent pas, ou ne peuvent pas, ou qu’il y a une impossibilité
d’assurer la continuité des soins, ¢a se fait pas. »

2. Continuité des soins

2.1. La continuité des soins concerne tous les professionnels de santé

Méme si, en ambulatoire, le MG a un réle important dans la continuité des soins, il est
important de mettre en avant la composante pluriprofessionnel, fondamentale dans la
continuité des soins, autant en hospitalier qu’en ambulatoire :

« Déja, si nous on fait les bonnes prescriptions, qu’on met en place I'IDE a domicile, les
aides a domicile et tout ¢a, ca me semble un bon départ, un bon retour a domicile. Ca
veut dire que le retour a domicile il est fait dans de bonnes conditions. Il faut pas non plus
se reposer tout de suite et completement sur le médecin traitant. »

« Apres, on a une assistante sociale qui remet en place toutes les aides, donc 'ADMR, le
SSIAD quand il y a besoin. Les infirmieres, quand il y a des soins infirmiers a faire en
externe, prennent contact avec le cabinet infirmier. »

« Et le pharmacien habituel du patient regoit de la part du pharmacien hospitalier par fax,
ou par mail, mais selon ce qu’ils ont convenu, les modifications, la conciliation
médicamenteuse avec donc les modifications de thérapeutique , afin qu’il n’y ait pas
d’erreur en tout cas, sur les médicaments qui ont éventuellement été modifiés, arrétés,
diminués pour qu’il n’y ait pas de soucis par rapport a ¢a. »

La continuité des soins d’ailleurs ne peut étre optimale qu’en mettant en place une
coordination entre les différents professionnels intervenant auprés du patient, notamment
dans le cadre de sorties d’hospitalisation complexe.

« La continuité des soins a domicile ne peut se faire en soins palliatifs, uniquement si tous
les professionnels de sante, connus du patient, adhérent a l'idée de la prise en charge
palliative et si la famille du patient également. Il faut une articulation des professionnels de
santé de terrain, donc les libéraux et de la famille. S’il y a un des maillons qui fonctionne
pas, la continuité des soins peut pas se faire, et moi, en tant qu’hospitaliére, je suis trés...
euh...tres...euh...tres témoin en fait de cette...de cela et parfois je suis...et parfois
lorsque ¢a fonctionne pas surtout, je suis un peu dégue pour le patient parce qu’en
géneéral, quand il y a des soins palliatifs a domicile, le patient il est toujours d’accord, mais
parfois il est la victime du maillage qui se fait pas entre les professionnels de santé, la
famille et puis nous on est vraiment, on est la en soutien mais quand ¢a se fait pas on
peut pas forcer. »

L’entourage du patient peut étre une aide dans la continuité des soins.
« Donc déja, en préliminaire, I'aidant principal, je le considere souvent. C’est souvent un
conjoint ou un enfant, et je leur dis souvent c’est mon assistant, donc déja, celui-la il va

étre mon interlocuteur privilégié pour le patient de soins palliatifs lui méme et aussi pour
moi surtout, pour me faire un retour. »
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« il y avait son fils justement, parce que je I'ai dit a la dame mais comme je suis pas sdr de
ce qu’elle integre, donc la, je I'ai dit au fils qu’il fallait reprendre un suivi régulier avec le
géneraliste. »

« Ca, ca dépend de l'entourage du patient. Soit il a un entourage qui est trés compliant,
qui est tres aidant, et qui capte tout et qui est capable d’organiser, soit on sent que c’est
compliqué ou des isolements et a ce moment la, on organise. »

A linverse, le patient ne peut pas étre I'acteur principal de sa propre continuité de soins,
bien qu’il soit concerné au premier chef.

« Et aussi, je suis tres étonné, je trouve que les patients, ils sont souvent...ils sont pas
impliqués dans leurs dossier médical je trouve. La majorité... Il y a certains obsessionnels
qui ont tous leurs documents, mais je sais pas, je trouve qu’ils gardent avec eux les
factures des laboratoires ou les 10000 ordonnances d’il y a dix ans et qui servent plus a
rien, mais les documents utiles, ils les ont jamais avec eux, euh... c’est pas une
culture... »

« Je fais pas confiance au patient pour mettre leurs informations sur le dossier, ouais. »

2.2. Mais une organisation de la continuité des soins variable selon les
situations

La diversité des situations des patients et leurs parcours conduisent les équipes
hospitalieres a adapter les modalités de transfert d’informations et de continuité des soins.

« Sinon, en pratique, quand il y a une infection pulmonaire diagnostiquée aux urgences
avec le traitement et qu’il repart bien, pas besoin d’appeler le médecin traitant pour le
coup. [...] Parce que nous on appelle, moi, j'appelle quand j’ai besoin ; et des fois il y a
pas besoin car c’est traiter un probleme, puis il va rentrer chez lui, il reverra son médecin,
il aura son courrier et puis... J'ai pas vraiment de soucis la-dessus. »

La continuité des soins dépend également des données démographiques, médicales
comme paramédicales du secteur ambulatoire, pouvant méme obliger a retarder la sortie
du patient.

« parfois il y a des patients qu’on garde parce que pas de kiné libéral donc on sait qu’il y a
aura pas de continuité kiné donc ils restent ici [...] Ouais, donc parfois on prolonge le
Séjour si on voit qu'il y aura pas de continuité dans certains soins. [...] Donc parfois, on
prolonge aussi parce que les aides peuvent pas intervenir a telle date. Donc parfois, on
est obligé de repousser d’une semaine, pendant les vacances scolaires c’est compliqué. »
« Alors ce qui marche bien c’est qu’'on est dans un secteur plutét bien I6ti. On a beaucoup
de médecins traitants, on est rassuré, c’est pas comme si on lachait le patient sans suivi,
sans aucune assistance a l'extérieur. Donc ¢a, ¢a serait pas rassurant du tout. »

De la méme manieére, elle est influencée par la distance entre le lieu de vie du patient et
I'hopital.

« Les patients qui sont aussi différents, parce que ceux qui sont ici, on va pas attendre
que ¢a soit la cata pour vite consulter ou venir aux urgences, ou m’appeler ou venir
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frapper a ma porte. Alors que d’autres qui sont loin, dont je connais moins les médecins
traitants, je suis moins rassurée. »

Le suivi spécialisé multi-site parait également étre un frein a la continuité des soins,
notamment pour le meédecin hospitalier qui se retrouve a devoir aller a la quéte
d’informations concernant le suivi des patients.

« quand les patients sont suivis a I'hOpital, pour nous, c’est génial, parce qu’on a vraiment
des données fiables, on a des biologies de référence, ¢a nous prend du temps mais c’est
super. Par contre, quand ils sont suivis que par des spécialistes de ville ou des choses en
clinique, alors la, c’est galere. »

2.3. De la continuité des soins, oui, mais qui fait quoi ?

Dans certaines situations, notamment en cas de pathologies lourdes, les patients ont un
suivi essentiellement hospitalier. Cela peut parfois modifier le lien entre le patient et son
médecin traitant, car le médecin traitant est moins consulté. Le patient attribue
logiquement l'intégralité du réle de suivi dans le temps au médecin hospitalier qu’il voit le
plus souvent. Cela est particuliérement vrai dans le domaine de I'oncologie.

« Moi je vois mes relations avec ceux que je suis depuis des années, bah la pour le coup,
c’est moi qui remplace le médecin traitant, quand je les vois tous les 15 jours. [...] Je les
vois tous les 15 jours, je leur renouvelle les ordonnances, je leur dis quand méme, et a
des moments je refuse, je leur dis d’allez revoir le médecin traitant, ¢a fait longtemps que
vous l'avez pas vu, il peut étre amené a vous voir un jour alors qu’il ne vous a pas vu
depuis deux ans, et il sera embété pas seulement par orgueil, mais il n‘aura pas de
nouvelles récentes a part les courriers, mais voila pour avoir une idée de votre état
général... »

Le médecin hospitalier peut devenir alors le chef d’orchestre pour le patient. Parfois, le
risque est celui d’'une collusion de 'anonymat ou les réles du médecins hospitalier et du
médecin généralistes sont mal définis pour chacun et les responsabilités diluées : qui pour
assurer le suivi de toutes les autres pathologies dans le temps ? Qui s’occupe des roles
de prévention, social, d’éducation, de dépistage ?

« Bah justement, en fait, une patiente en greffe hépatique, qui est donc suivie
régulierement, qui a je sais plus combien de consults a I'hépital, et en fait, elle est
tellement suivie a I'hdpital, qu'ils font les ordonnances a chaque fois en greffe, et du coup,
bah le médecin généraliste ne I'a pas vu depuis 2016. Sauf, qu’il y a des choses a
organiser, la greffe ils pouvaient pas savoir qu’elle voyait pas son médecin traitant, et
donc les choses qu’ils disaient qui devaient étre organisées parce que par exemple, elle a
des troubles cognitifs assez séveres, ils demandaient des évaluations cognitives et tout,
mais sans le faire, bah comme le médecin la voit pas, c’est pas fait, depuis 2015, c’est
pas fait. [...]ll était...bah il me dit « bah si elle est pas malade, elle va pas aller le voir ».
Bah oui, mais justement, le rdle c’est pas que de traiter la maladie, c’est anticiper les
autres choses.»

« Apres, j’ai pris 'exemple du diabéte, aprés je me dis, peut étre que le généraliste se dit,
comme il y un spécialiste, bah c’est a lui de faire ¢a. »
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Au total, il peut donc se créer une « discontinuité » des soins, malgré la volonté du MH de
maintenir, voire renforcer le lien patient — médecin traitant, par différents moyens.

« Et, quand ils disent est-ce que vous pouvez me refaire 'ordonnance, je leur fais une fois
mais la prochaine fois il faut absolument que vous voyez votre médecin. [...] c’est vrai qu’il
y a des gens, ils sortent de I'hdpital avec une ordonnance et puis, bah voila, une fois que
I'ordonnance est finie, ils ne revoient pas leur médecin. Alors qu’on a peut étre introduit
des traitements qui sont importants. »

« C’est éviter toute discontinuité (sourire). C’est... Pour moi la continuité, c’est qu’il n’y ai
pas de rupture de soins, donc qui dit rupture dit... [...] on prévient, a notre évaluation a
nous, de dire, il y a pas nécessité de le recontacter tout de suite mais qu’il faudra le
recontacter a trois semaines - un mois, parce qu’on arrive en fin d’ordonnance, et pour
une réévaluation »

« Je fais (I'ordonnance) jusqu’a mi intervalle parce que je dis au patient qu’il faut qu’il aille
revoir leur généraliste pour qu'il fasse le point sur les doses d’insulines, montrer le carnet,
vérifier que ¢a va bien. »

2.4. La sortie d’hospitalisation est un point critique

Il existe une certaine forme de confusion dans les roles joués par chacun pour maintenir la
continuité des soins, particulierement en sortie d’hospitalisation...

« Euh...alors, le...le laboratoire, il est tenu d’envoyer un compte-rendu au prescripteur,
donc on recgoit les biologies, mais on du coup c’est vrai qu'on sait pas toujours si le
généraliste a bien regu la biologie, et qui doit intervenir des deux. C’est vrai que ¢a c’est
pas des questions qu’on pose directement au généraliste, se mettre d’accord sur qui va
faire quoi, quoi. Alors, nous, quand il y a un truc vraiment énorme, on appelle hein, mais
d’ailleurs souvent, les...les patients nous disent qu’ils ont eu leur médecin traitant
d’ailleurs. Mais je sais pas trop et comment c’est géré ses retours de bios en sortie
d’hospitalisation. »

C’est donc plus particuliéerement le passage de témoin entre le médecin hospitalier et le
médecin généraliste, tacite, qui pose question, imputable en partie a la non-connaissance
de I'activité ambulatoire.

« La coordination des soins, effectivement, pour moi, c’est un gros point d’interrogation
car j’ai I'impression de lacher le patient dehors. »

D’ailleurs, certains médecins hospitaliers ayant eu une expérience de I'exercice
ambulatoire ont des schémas de communication différents.

« Par contre, tous les patients hospitalisés ici et qui décedent, le premier jour ouvrable, on
les rappelle les médecins. Et souvent, ils sont tres contents parce que j’ai des souvenirs
désagréable, moi jai fait que 6 mois en médecine générale, dans ma maquette, et on
avait appris a la boulangerie [...] que la patiente qu’on avait envoyé a I'hépital la semaine
derniere est décedée. »

De ce fait, les MH réfléchissent aux solutions favorisant le transfert d’information , allant de
la notification au MG de I'entrée/sortie d’hospitalisation du patient, a la consultation
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systématique du MG en fin d’hospitalisation, en passant par les supports matériels d’aide
a la continuité des soins comme les programmes personnalisés de soins (PPS)...

« L’information réciproque, encore une fois, je pense qu’'une des difficultés c’est comment
le médecin traitant peut étre au courant que son patient est la, peut étre au courant que
son patient ressort.»

« ldéalement, ¢a serait de les appeler tous, a chaque passage de patient, mais rien que
pour dire tout va bien »

« est-ce qu’il faut que le médecin traitant, a la réception du courrier dise, bon je vais
passer le voir ou est-ce qu’il faudra pas que j'oubli de passer le voir, j’en sais rien. Ca
c’est pas moi qui peux dire ce que vous devez faire. »

« ¢a se fait de plus en plus plutdt, un genre de cahier de liaison. Alors, c’est pas un cahier
de liaison, c’est un classeur. Certains patients 'emmenent, d’autres pas, mais quand le...
quand le patient 'amene, j’écris dedans. »

« Et ¢a, en plus du courrier. Le livret (PPS), le patient I'a le jour méme, il sort avec. Si le
meédecin traitant est vu, et qu’il n’a pas encore regu le courrier, il voit déja mon nom, mes
coordonnees, le nom du protocole, le nom de la pathologie méme s’il est déja le plus
souvent au courant. »

2.5. La communication reste primordiale dans la continuité des soins

Pour les MH interviewés, la communication, « par tous les outils que nous avons », qu’elle
soit écrite ou orale, est I'élément central de la continuité des soins pour le patient, entre les
hépitaux et entre I'hopital et 'ambulatoire. Elle a d’ailleurs été mentionnée dans tous les
entretiens a I'évocation de toutes les facettes de la continuité des soins.

« pour moi, la continuité des soins, elle est surtout dans la communication, l'interactivite,
avec tout ce maillage libéral en ville. »

L’informatisation et le développement de l'outil informatique « changent la vie, a tous les
niveaux, la tracabilité, la sécurité, le gain de temps, c’est moderne, c’est efficace. »,
notamment dans la transmission des informations, mais il reste tout de méme a
perfectionner cela.

« Moi, jattends quand méme [linformatisation définitive... [...] Je pense que c’est de
mieux en mieux. Il y aura l'outil informatique qui, a mon avis, va s’allonger. »

La maniére de communiquer, notamment au gré des outils de communication, reste
dépendante de I'organisation du service.

« Mais chaque service va se l'approprier et va décider, mais tout I'hdpital va étre eéquipé
entre guillemets MS Santé et devrait communiquer par MS Santé. »

Des défauts de communication peuvent d’ailleurs parfois engendrer des risques
iatrogéniques, voire des hospitalisations.
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« bah la ¢a part en vrille parce que, parce que six mois apres, on voit revenir le patient et
puis en fait les choses qu’on avait préconisé il y a 6 mois ne sont pas faites, les
traitements ont éteé repris et puis ils reviennent pour les mémes choses quoi en gros. »

« Méme quand ils sont bien, ils sont toujours, enfin voila, impressionnés par la sortie de
I'hopital et tout, et il y a pleins, il y a pleins de bétises en sortie. »

Le mode de communication est déterminé par les situations singuliéres et le degré
d’'urgence, motivant l'utilisation de tel ou tel support.

« C’est a dire, 'un comme l'autre, jappelle jai quelqu’un ou j'envoie un mail, enfin bref
peu importe le mode de communication, mais avoir une réponse a sa question, dans les
temps qu’on souhaite. Je pense que certains c’est « est-ce vous pouvez me rappeler tel
jour » et voila, tout n’est pas urgent, la temporalité est différente. »

« dans un monde idéal, ce serait que tous ces coups de fil, hormis 'urgence la, mais ¢a,
l'urgence ca sera toujours par téléphone. Mais tous ces coups de fils d’hospitalisation a
programmer ou d’avis, mais qui restent non urgent, ¢ca passe par mail. »

ROLES DU MG
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Continuité des soins

=)

Communication

e

Suivi / Connaissance
du patient

Vision globale /
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Figure 1. Réles du MG vu par le MH
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3. Communication MH-MG

La communication est abordée selon I'axe de la communication écrite puis orale. Dans la
communication écrite, nous parlerons du courrier du médecin généraliste, du compte-
rendu hospitalier, de la lettre de liaison, de la messagerie informatique professionnelle et
des ordonnances. Pour la communication orale, nous traiterons des appels téléphoniques
et des rencontres MG-MH.

3.1. Ecrite
3.1.1. Le courrier du médecin généraliste : les attentes du MH
Pour les médecins hospitaliers, le plus important est la précision du courrier du MG.

« jattend des transmissions, un courrier qui soit détaillé, pareil, synthétique aussi mais
qu’on ai les antécédents, le traitement habituel, le motif pour lequel on I'adresse et que ¢a
soit un courrier lisible... »

« Voila, c’est pareil, par téléephone, on a pas besoin qu'on nous donne tous les
antécédents, voire méme le traitement habituel, par contre a l'arrivée, on a besoin d’une
lettre avec les antécédents précis et le traitement précis. »

Il est attendu « une lettre avec un maximum d’informations » concernant le patient,
notamment sur un plan bio-psycho-social.

« Le motif d’admission, le traitement habituel avec le dosage et les détails, les
antécédents, enfin les antécédents qui doivent étre en accord avec les traitements. Peut
étre un petit mot sur les conditions de vie car on voit souvent maintien a domicile difficile,
et soit c’est trop succinct, soit il y a le motif médical mais aucun mot sur la situation sociale
du patient. »

Les logiciels métiers des MG sont d’ailleurs d’'une grande aide dans I'élaboration du
courrier pour le MG.

« Maintenant, c’est informatisé donc en majorité les gens ils nous imprime le dossier ou il
y a tous les antécédents, le mode de vie, tout ¢a, qui est déja imprimé de base et puis a
chaque fois ils rajoutent « Cher confrére, je vous adresse pour... » etil y a le motif. »

Ces attentes sont importantes pour le MH. Pourtant, elles ne sont le plus souvent pas
satisfaites, les courriers étant régulierement incomplets voire parfois « difficile a
déchiffrer » pour les courriers manuscrits...

« Les antécédents sont mis, parfois il y en a la moitié, ¢ca veux dire tout ce qui est
chirurgical on s’en fout, c’est pas marqué alors que s’il a été opéré de I'appendicite c’est
bien de la savoir parce que s’il a de la fievre et qu’il a mal en fosse iliaque droite, je me
poserais pas la question de savoir... »

« Alors, je vais étre dire, mais c’est parce que c’est jamais fait. C’est-a-dire que toutes les
lettres qu'on a de médecins, alors je parle en tant qu’hospitaliere, de médecins
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généralistes qui adressent les patients en hospi directe, hormis les soins palliatifs qu’on
connait bien, sur le reste, on a des courriers qui sont pas exhaustifs, il manque pleins de
choses, on sait pas dans quelles conditions les patients vivent. On a toujours le téléphone,
¢a, c’est possible, mais le patient qui est hospitalisé le vendredi, on peut plus joindre le
medecin traitant, donc t’attends jusqu’au lundi pour avoir les renseignements, voila. »

Le MG « essaient de palier a ¢a par les coups de téléphone, et nous on note. »

Ce qui a pour conséquence une perte de temps pour le MH qui se doit d’aller « fout le
temps a la péche aux informations, c’est...enfin, le temps qu’on peut passer la-dessus
c’est trés important », « parce que souvent on fait Sherlock Holmes ».

3.1.2. Le compte-rendu d’hospitalisation (CRH)

« Le pilier c’est le courrier hospitalier parce que dans les courriers qu’on rédige
maintenant, ¢a aussi ¢a a été réactualisé assez récemment. » Le CRH reste I'élément
central de la communication entre MH et MG a la sortie du patient pour assurer la
continuité des soins : « Apres, en tant que les médecins hospitaliers en général, et le
monde du libéral, et bien, on a pas beaucoup d’interactivité a part ces fichus courriers ».

Le CRH doit étre « a la fois détaillé et synthétique pour que le médecin traitant comprenne
bien ce qu’il s’est passé et pour le suivi évidemment».

Par ailleurs, le caractére médico-légal du CRH se traduit dans son cété structure et
physique, car « il faut une trace, la tragabilité de I'information, qu’elle soit écrite, nous c’est
actuellement ce qu’on fait. ».

Si « le courrier d’hospi suffit en soit, pour la continuité des soins » , le probleme est de le
mettre a disposition du patient et du médecin généraliste. Les médecins hospitaliers
s’accordent sur le fait que le MG doit recevoir au plus vite le CRH, « donc c’est sir que si
le généraliste il est amené a intervenir dans les semaines qui suivent la sortie
d’hospitalisation et qu’il a pas le courrier, enfin, jimagine que c’est trop la galére et que...
et que voila, il faut qu’ils aient des documents objectifs », éventuellement par
l'intermédiaire des patients qui « sortent toujours avec un courrier le jour de la sortie, donc
le patient a un courrier sur lui, et on l'envoie par courrier, alors j'espere bientét par
messagerie sécurisée ». Pour « la communication de ce qui s’est passé en hospitalisation,
¢a nous semble aussi primordial, c’est pour ¢a qu’ils sortent tous avec le courrier. »

Parfois se pose la problématique de perte de documents de sortie ou « le médecin qui
aprés sa journée de ftravail va faire la derniére visite et les papiers sont déja pas
disponibles, ¢a veut dire que soit la personne les a mangé, soit elle les donne pas
volontairement mais souvent c’est qu’ils ont des troubles cognitifs et que la pochette est
déja quelque part, et il y a déja plus d’infos ».

Le CRH n’est parfois pas disponible en sortie d’hospitalisation pour des retours a domicile,
alors qu’il 'est systématiquement lors de transfert entre services hospitaliers.
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« Ca dépend. Tous les gens qui partent en EHPAD, en SSR, en structure on va dire,
partent avec leur courrier. »

« Ceux qui rentrent a domicile, bah ¢a dépend... »

Un CRH demande du temps de dictée, de frappe par la secrétaire, de relecture, et d’envoi.
Toutes ces variables expliquent un retard a I'arrivée dans les mains du généraliste.

« Et puis, ¢a peut prendre 15 jours pour les relire, parce que ¢a change pas la prise en
charge, ¢a change pas le pronostic vital, ¢a passe toujours en dernier, c’est nos urgences
le principal. »

« il peut se passer un délai entre le moment ou c’est dicté et ou c’est tapé. Parce que le
secrétariat, ils sont pas beaucoup, il suffit qu’il y en ai une d’absente, entre les vacances,
les formations, les maladies, les enfants malades et autre trucs, il en manque souvent une
et ca déregle un peu tout. »

Il peut arriver que le MH pense que les CRH ne sont pas forcément bien lus par les MG.

« On nous reproche de faire des courriers trop longs, d’un autre coté les courriers sont
pas forcément lus... Alors que parfois il y a la réponse aux questions dans le courrier, il
faut le lire. »

3.1.3. La lettre de liaison

La lettre de liaison, que I'on « doit tracer maintenant » car rendue obligatoire, représente
« une évolution de mentalité ». Elle tend a supplanter maintenant le CRH ; la coexistence
des deux courriers n’est pas considéré comme utile par les MH.

« C’est surtout que maintenant, on fait quasiment plus de lettre de liaison, on fait une lettre
de liaison, que lorsque le patient ne sort pas avec son courrier définitif. Si le patient sort
avec son courrier définitif, on fait plus de résumé de son hospitalisation donc il y a plus de
lettre de liaison. En fait, ¢a tend de fagon...a tendre vers ¢a, ¢a remplace. »

Elle permet d’assurer un transfert d’information immédiat en la donnant au patient a la
sortie. Sa présentation est variable en fonction des différents services hospitaliers.

« sur tous les patients du service, ils sortent tous avec un courrier provisoire, qui est notre
observation médicale qui correspond quasiment au courrier définitif »

« Deuxieme chose, la lettre effectivement de liaison. Maintenant les patients sortent
méme, lorsqu’on peut, avec carrément la lettre de sortie définitive [...Jjai été tellement
satisfaite sur I'existence de cette transmission de l'information, au moins par un courrier
de liaison, euh, je trouve que déja cette lettre, alors que ¢a soit de liaison ou lettre de
sortie définitive, c’est un énorme progres entre I’hépital et la ville.»
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3.1.4. La messagerie informatique professionnelle

La messagerie mail est une alternative, ou du moins, un moyen permettant de dynamiser
les échanges inter-professionnels. Il est méme vu comme «la palme dor de la
communication » par certains MH.

« Et le mail, méme si ¢a fait passer du temps aussi, c’est parfois le moyen le moins
génant et plus rapide aussi, car si des fois au téléphone il ne répond pas, ou qu’il est
indispo, bah un petit mail synthétique qu’il va pouvoir lire entre deux consultations, c’est le
moyen le moins génant, et le plus moderne. Il faut s’y mettre quoi. »

« Donc c’est pour ¢a que je pense qu’un échange par mail serait...pour moi, la solution
c’est I'envoi du compte-rendu d’hospitalisation par mail, mais ¢a, ¢a peut se faire qu’au
moment de la sortie. Mais, si on avait aussi un acces facile aux mails, on pourrait la veille
avoir pourquoi pas un espece de...de document de pré-sortie, en disant voila « votre
patient va sortir avec tel ou tel élément nouveau dans sa prise en charge ». »

Effectivement, selon les situations cliniques, le mail offre comme principal avantage la
possibilité de s’affranchir de la disponibilité immédiate du destinataire. Il est un moyen de
communication qui permet un échange dans le temps, tout en n’interrompant pas le travalil
de l'autre. « Sous réserve que chacun puisse consulter ses mails plusieurs fois dans la
journée, je pense qu’on le fait tous. L’idée c’est de consulter les mails plusieurs fois dans
la journée. ».

« Donc, le fait d’avoir un moyen de communication que je peux un peu plus caler sur mes
temps calmes, ca peut étre une réponse. Je pense que pour les médecins libéraux
aussi. »

« Voila, apres, je pense qu’il faut qu’on ait une réflexion de temporalité. Est-ce que c’est
urgent a la minute d’avoir un médecin, est-ce qu’on pourrait pas utiliser les boites mails
par exemple, ou d’autres solutions un peu plus décalées dans le temps mais qui
permettraient de communiquer plus souplement, sans se déranger les uns et les autres
dans notre pratique. »

De plus, il permet également une transmission immédiate de I'information, dans un sens
ou dans l'autre, shuntant notamment les délais d’envoi et « les aléas des courriers »
physiques.

« Par mail, il m’envoie une petite synthése du patient avec en piéce jointe des examens
complémentaires, un plan biologique, des choses comme ¢a. »

« Donc apres, le truc ultime, c’est que le courrier soit fait c’est bien, qu’il soit remis en
mains propres au patient c’est bien, mais il faut que le médecin traitant I'ai le jour de la
sortie, et peut étre méme, nous ¢a nous arrive que le courrier soit préparé et fait a 11h, et
validé a 11h. Le médecin traitant regoit a 12h30, quand il consulte ses mails, tu as un
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courrier de sortie du patient et tu sais déja que tu va étre appelé pour la visite dans deux
jours, et tu sais déja, enfin tu as le menu quoi... »

La messagerie est plutdét adaptée a des situations non urgentes, « dans un monde idéal,
ce serait que tous ces coups de fil, hormis l'urgence la, mais ¢a, I'urgence ¢a sera toujours
par téléphone. Mais tous ces coups de fils d’hospitalisation a programmer ou d’avis, mais
qui restent non urgent, ¢a passe par mail», et son utilisation est aussi variable selon les
meédecins.

« Moi j'ai 7000 mails dans ma boite, parce que je les ouvre pas. Je dis toujours m’en
voulez pas, je les ouvre pas. »

« Il y a des médecins traitants qui n’adhérent pas. »

De plus, la messagerie doit étre sécurisée, pour pouvoir transmettre des données de
santé en préservant le secret médical. Mais le niveau de seécurisation, encore jugé
insuffisant au niveau hospitalier, rend sa mise en place tardive.

« Sauf, qu’en pratique, moi j'avais demandé au service informatique, Apycript® n’a pas
été jugée assez solide niveau secret, niveau machin, sécurité, pour étre éligible pour
I'hépital. [...] donc tu te dis tu as juste, le dossier word est fait, le courrier est signé, tu as
juste a I'envoyer, sauf que par Apycript® c’est pas possible. J’ai fait la réflexion que quand
méme il y avait 60000 médecins généralistes en France qui échangeaient par Apycript®,
et puis avec les nombreux spécialistes libéraux également, tous les mails que je recevais,
les bios, les radios, et non, pour 'hépital c’est pas assez.»

Il en résulte une utilisation déséquilibrée de la messagerie sécurisée, entre la médecine
libérale de ville - ou celle-ci est maintenant bien implantée - et la médecine hospitaliere,
méme si cela a commenceé a changer depuis peu.

« On est pas encore par voie Apycript, on est je trouve un peu, I'hdpital est un peu en
retard la-dessus, mais ¢a dépend pas de ma responsabilité donc...mais ce serait l'idéal
par mail. »

« Prochainement, ¢a sera par boite mail sécurisée, c’est peut étre dommage qu’en 2019,
ca ne soit pas déja le cas, mais ce n’est pas encore le cas. C’est un projet. C’est...au
niveau de l'institution, c’est en projet. Ca devrait étre en place déja mais pour des raisons
que jlignore, ¢a n’est pas encore fonctionnel. Ca va venir trés vite. »

Une derniere restriction pergue a l'utilisation de la messagerie informatique est celle de la
connaissance réciproque des adresses mails professionnelles, insuffisamment
communiqueées selon la plupart des MH qui ne connaissent pas encore I'existence des
annuaires associées aux messageries securisées de sante.

« Mais pour ¢a, il faudrait qu’on ai un répertoire mail alors... Nos tutelles mettent ¢a en
place, mais ¢a reste toujours assez obscure quand méme. [...]Je pense qu’il est aussi
communiqué que ceux de mes collegues de ville que je n’ai pas... »
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3.1.5. Les ordonnances

Il en va de méme pour 'ordonnance, qui a un caractere médico-légal. Elle constitue un
support connexe a la continuité des soins que ce soit a I'entrée d’hospitalisation comme a
la sortie. Elle nécessite, comme mentionné pour les courriers, précision et exhaustivité.

« On est particuliérement attaché a l'ordonnance des patients qui rentrent, moi je suis
intimement convaincu que la plupart des patients sont malades avant tout de leurs
médicaments. Donc, tout ce qu’on peut arréter, on essaie de l'arréter. Alors, aprés on
essaie d’expliquer, sur tous nos courriers, on a un petit paragraphe qui est « adaptation
thérapeutique ».

« Parce que je réle souvent aprés vous quand je vois des ordonnances qui arrive : un
comprimé par jour...quand? le matin? le midi? le soir?...Voila, ¢a, ga me géne
beaucoup... C’est trés important, je le dis réguliérement au collegue... »

3.2. Orale
3.2.1. L’appel téléphonique

L'appel téléphonique est une méthode de communication permettant une mise en relation
immeédiate. Le contact interprofessionnel est direct.

« on a une réponse tout de suite et il y a un échange, enfin, qui est interactif de suite »

« Lorsqu’on a le médecin au téléphone, ¢a permet un échange, une discussion, qu’on a
pas forcément par mail. Par mail, c’est recueil d’infos point. »

Mais les médecins, hospitaliers comme généralistes, sont difficilement joignables.

« On arrive par forcement a vous avoir au moment ou on veut, parce que voila, parce que
vous étes en tournée, parce que c’est votre jour de repos, parce que voila...\Vous étes
occupé a autre chose, vous étes en consultation et tout ¢a. »

« Et généralement, je pense que tu as plus de facilités a joindre un hospitalier en petit
hépital, parce que sinon, I'hdpital, pour appeler au CHU, certains spécialistes, j’arrive pas
a les avoir non plus. »

Pourtant, I'appel du MG trouve tout son sens lors de problématique complexe concernant
un patient, notamment dans la recherche d’informations subjectives le plus souvent
détenues uniquement par le MG, ou bien dans la prise d’avis faisant appel a la
connaissance du patient, de son mode de vie et de son environnement. Ces données sont
parfois d’ailleurs des informations manquantes du courrier du MG.

« Soit c’est nous, on est tiraillé, on se dit on a besoin de plus d’information sur comment il
était avant, justement, et le sentiment du médecin ftraitant, dans la connaissance du
patient qu’on a pas, soit dans la décision d’un soin palliatif et le patient souhaite rentrer
chez lui. »
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Cet appel peut également s’inscrire dans le cadre de la continuité des soins, pour faire
relais avec le MG, dans le cadre du suivi médical (biologie, soins palliatifs...). |l reste
toujours en lien avec certaines situations particulierement complexes.

« En pratique, c’est les patients qui sont la depuis un certain temps, et qui ont des
anomalies soit cliniques soit biologiques, mais dont on va pas pouvoir guérir et...que je
m’entend avec le médecin traitant si ¢a parait raisonnable un retour a domicile. »

« Alors, il y a pas de coup de fil systematique au médecin traitant pour dire qu’il rentre. On
le fait encore une fois, que a la marge, dans certaines situations. »

Comme pour toutes les communications instantanées, I'appel téléphonique reste
conditionné par la disponibilité de l'interlocuteur et le temps accordé par ce dernier a la
conversation.

« La disponibilité peut étre, I'indisponibilité de certains, ¢a peut étre ¢a aussi, mais pour
des bonnes raisons, pas pour des raisons péjoratives »

« hotre emploi du temps est bien chargé aussi, et pour voir une communication par
télephone en tout cas, un échange téléphonique sur une sortie du lendemain, ¢a voudrait
dire que moi, au moment ou je vais avoir le temps d’appeler, justement, par un
merveilleux hasard, le médecin traitant va étre disponible lui pour me répondre, et avoir
dix minutes avec moi au téléphone pour que je lui explique ce qui va se passer... Ca,
c’est... Si, a chaque fois, ¢a fonctionne du premier coup, c’est que I'un et l'autre, on...moi
je suis payé a pas faire grand chose et puis lui va avoir du mal a boucler ses fins de
mois. »

Les MH hiérarchisent les moyens de communication utilisés selon I'urgence ressentie pour
établir un contact.

« Voila, apres, je pense qu’il faut qu’on ait une réflexion de temporalité. Est-ce que c’est
urgent a la minute de voir un médecin, est-ce qu’on pourrait pas utiliser les boites mails
par exemple, ou d’autres solutions un peu plus décalées dans le temps mais qui
permettrait de communiquer plus souplement, sans se déranger les uns et les autres dans
notre pratique. »

De plus, cette difficulté a joindre un confrére est renforcée par I'organisation parfois rigide
de certains secrétariat. Que ce soit a I'hdpital ou au cabinet des MG, le passage par les
standards peut étre long et fait perdre du temps. C6té généraliste plus particulierement,
les secrétariats a distance sont critiqués par rapport aux secrétariats sur place lorsque le
MH lui-méme appelle.

« des fois, c’est le médecin qui doit passer le coup de fil, il y a le temps d’attente au
standard parce qu’il faut expliquer en plus. On pourrait faire plus vite »
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« Et des fois, on reste 15 minutes sans que personne ne réponde. Donc c’est, c’est, c’est
horripilant. Et ce qui est encore plus horripilant, c’est on a attendu un quart d’heure, et la,
¢a raccroche. »

« Avec le secrétariat physique, c’est toujours plus simple, plus fluide. Souvent, la
secrétaire, elle est méme au courant de cet aspect humain et subjectif, méme si bon, on
va toujours rester dans les limites du secret professionnel et tout ¢ca mais... Avec le
secrétariat dématérialisée, a distance, c’est plus compliqué, parce que souvent ils peuvent
pas nous passer le médecin, ou si elle peut, ¢a marche pas forcément. Donc voila. »

La difficulté a étre joignable pourrait, a I'extréme, entrainer un abandon de cette forme de
communication.

« tattends trois plombes, et « ah désolé, il est pas la, il est occupé, vous pouvez laisser
un message, il vous rappellera » et résultat on te rappelle jamais donc un moment tu
appelles plus. »

La naissance des lignes téléphonique directes, ou « numéros référents », ont permis de
faciliter 'acces a un confrére hospitalier, solutionnant au moins en partie la problématique
de la disponibilité ainsi que le temps d’attente en shuntant le passage par les standards ou
secrétariats.

« une solution qui a été prise, qui favorise le lien, nous c’est le numéro direct que nous
avons. Pour les hospitalisation directement du domicile au...dans les lits »

« Alors, ce qu'ils ont cherché a developper au CHU, c’est que dans chaque service, il y a
un numéro de référent qui a une communication sur ce numéro de référent, une ligne qui
pourrait étre appelé directement de I'extérieur. Avoir directement la personne référente,
tous les jours, aux heures ouvrables bien sir, sans avoir a passer par un standard. »

Les MH aimeraient qu’un dispositif semblable soit mis en place chez les généralistes...

« Si on répond de fagon générale, c’est encore un idéal, mais je sais pas si c’est faisable,
c’est avoir un numéro direct au médecin... C’est... Ca m’arrive entre midi et deux de pas
avoir de secrétariat et ils laissent un numéro, je I'appelle et c’est la que je tombe sur un
collegue médecin et c’est vrai que c’est bien. Et de médecin a médecin, ne pas passer par
les secrétaires. »

Cependant, cette ligne directe peut étre considérée comme trés chronophage pour le MH.

« hous ce qui nous prend énormément de temps, et bien, cette semaine jen suis
décharge et j'en suis contente, c’est le téléphone du médecin référent. Ca, quand on a le
référent, deux semaines par mois, la moitié du temps, il va sonner tous les quart d’heures
a peu pres, avec un coup de fil qui va durer a chaque fois une dizaine de minutes, donc
Jai mes taches qui sont interrompues tout le temps et ¢a me fait reprendre tout le
temps. [...]Jalors, qu’'une fois de plus on tient vraiment a garder, pour nous, c’est
indispensable qu’on soit joignable»
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Deux freins se projettent sur ce numéro référent : le premier est celui de la connaissance
du numéro, notamment par les confreres libéraux, car « nos lignes directes, elles sont pas
toujours connues des extérieurs » et le second est la variabilité de l'interlocuteur pouvant
rendre la continuité de soins délicate : « Alors, apres ¢a peut changer tous les jours hein,
nous c’est l'interne, c’est elle...c’est par semestre, mais dans certains services, c’est des
seniors qui ont le téléphone, et le téléephone il change de poche tous les jours. ».

3.2.2. Rencontres entre hospitaliers et généralistes

Elles sont un moyen de communication permettant de se voir ; et se connaitre permet de
mieux communiquer.

« Quais, je pense mettre un visage et puis, se connaitre, je pense que la méconnaissance
fait qu’on se parle moins ou pas, et puis la méconnaissance aussi de nos fonctionnements
a chacun. »

« C’est-a-dire qu’il y en a que je vois régulierement, avec qui je communique plus
facilement car jai leur portable ou leur mail, et d’autres pour qui jai rien, je ne les ai
Jjamais vu de ma vie, je connais que leur nom. On communique que par courrier, soit il ne
m’ont jamais appelé, soit je les ai jamais appelé. »

Concernant les rencontres interprofessionnelles, la problématique est plutdét dans quelles
circonstances pouvoir se rencontrer ? Le passage du MG dans le service, dans le cadre
de I'hospitalisation d’'un de ses patients, est toujours accueilli positivement par le MH.

« Quand un médecin passe, en général il demande a voir le médecin qui s’en occupe. Et
puis, parfois le médecin généraliste nous apporte des informations qu’on avait pas. Et
c’est toujours intéressant. »

Les Formations Médicales Continues (FMC) sont plébiscitées comme occasion de
rencontres entre MG et MH.

« les réunions labos permettaient de rencontrer les spécialistes »

« En plus, c’était des sujets intéressants, on faisait venir des médecins du CHU qui
présentaient des choses. C'était aussi un lien avec le CHU. Enfin vraiment c’était quelque
chose de sympa »

La participation des MG reste aléatoire en fonction du theme, de I'implication ou non d’un
laboratoire, et de la disponibilité.

« on propose des sujets et puis ¢a intéresse ou pas, donc ils viennent ou ils viennent
pas. »

« c’est mal vécu avec les jeunes, les moments conviviaux, on les faisait il y a quelques
années évidemment pour que ce soit convivial on se faisait financer par un laboratoire. Et
la, les jeunes, quand je parle les jeunes, 35 - 45 ans la , 40 ans, ne veulent plus venir
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parce qu’il ont 'impression d’étre spoliés, je sais pas comment dire, de ne plus avoir leur
liberté d’expression et d’action suite a ¢a. »

« Voila, un soir, mais le probleme c’est qu’a chaque fois que j’y suis allé, c’est toujours les
mémes médecins qui se déplacent. »

Les rencontres ville — hépital sont aussi des moyens de rencontres, saluées par leur
convivialité, « pour le cété un peu agréable, ludique, qui nous sort aussi un peu du cété
isolé » mais critiquées pour leur c6té hospitalo-centré, alors qu’il existe une volonté sous-
jacente pour les MH de rencontres allant dans les 2 sens.

« A ma connaissance, il y a pas de formation commune a I'hépital. En tout cas, entre le
service de médecine et les libéraux, il y a rien de mis en place. Moi, je serais assez
partisante pour faire effectivement des formations communes, alors soit un intervenant en
médecine qui apprenait une formation a des généralistes ou méme des généralistes qui
font des formations a des hospitaliers, sur différents sujets. »

« le probleme de la présentation, euh...c’est que c’est toujours I'hdpital qui va amener un
savoir alors que le libéral a aussi un savoir, un savoir-faire »

De maniére plus générale, les rencontres entre MH et MG restent conditionnées par la
distance cabinet médical — hopital, le retentissement sur la vie privée, I'activité isolée ou
en groupe du MG qui régissent en partie la disponibilité du MG.

« selon le secteur, parce que ceux d’ici je les connais mieux, on a pu se rencontrer, et
ceux plus éloignés, bah c’est plus compliqué et je pense que c’est pour cela que c’est plus
dur aussi, c’est...certainement, ca s’explique qu’il y ai moins de communication, qu’il
viennent jamais a I'hdpital. Parce qu’ils ont des secteurs un peu plus isolés, parce que
plus de travail, enfin j’en sais rien, parce que c’est plus compliqué, les trajets sont plus
longs, etc »

« Quais...et bien, ca prend sur le temps privé, c’est ¢a le probléeme. C’est que maintenant
les anciens comme moi, c’est pas dérangeant, on a pas d’enfant en bas age efc... mais
les jeunes, c’est difficile pour eux, c’est tres difficile de se retrouver le soir. »

Pourtant, la volonté reste au maintien, et méme au renforcement de ces rencontres.
« Moi c’est un besoin, j'aimerais bien qu’on se voit au moins une fois par an. »
3.3. La communication reste personne-dépendante

Un point essentiel conditionnant toutes les sphéres de la communication, orale comme
écrite, s’inscrit dans I’Humain. La volonté de communication, ainsi que la maniere de
communiquer est propre a chaque personne. « C’est personnalité-dépendante, ca restera
toujours comme ¢a, et c’est pas que pour les médecins de ville, ¢a va aussi exister avec
nos confréres hospitaliers. »
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« Parce qu'ils, mais bon, c’est lié aux Hommes. [...] Le frein a la communication, c’est
vraiment la volonté de communiquer je dirais parfois, et il y a des médecins qui ont pas
envie de communiquer. Et, comme je dis, on les connait, mais euh...je pense qu’il y a
aussi ¢a. La volonté de communiquer, parce que si on a beau avoir tous les outils pour
communiquer, c’est le cas d’ailleurs dans ces cabinets la en question, ils communiquent
pas. »

Chacun reste libre d’interagir ou non avec les confréres. Cette variable a la communication
serait immuable selon les MH interrogés.

« pour moi, le manque d’interactivité, c’est que on choisit ce manque d’interactivité, je sais
pas si je peux dire ga comme ¢a. »

« Bah apres, ¢a dépend peut étre de ce que transmet le médecin (aux secrétaires), ¢a
veux dire que si le médecin dit « je refuse d’étre dérangé pendant mes consultations », ce
qu’on entend des fois, euh, bah la, je pense que j’ai pas trop d’idées. »

« c’est toujours les mémes médecins qui se déplacent (aux formations). »

« Apres, il y a peut étre des généralistes qui aiment bien faire leurs petits trucs dans leurs
coins, qui veulent pas forcément de relation avec les hospitaliers, qui quand ils peuvent
plus arriver a faire, ils envoient les patients a I'hdpital et qui recoivent le courrier et point,
tu vois. »

3.4. Problématique du manque de temps

« je pense qu’on est tellement pris tous, dans nos activités, que je pense qu’on a du mal a
sortir la téte de 'eau » . Les emplois du temps du MH comme du MG sont trés chargés,
entre activité médicale « I'observation du patient, ¢a, c’est ce qui nous prend le plus de
temps. Récupérer les infos aussi » et contraintes administratives.

« Je peux parler qu’en tant qu’hospitalier, mais on n’a plus le temps, il y a encore 15 ans,
le midi on pouvait aller manger avec des collegues de ville le midi, 1a, c’est plus possible,
les hospitaliers, on a plus le temps pour ¢a. »

« Euh, je sais absolument pas si c’est possible de mettre des choses en place, parce que
je connais I'emploi du temps des médecins généralistes, et que, le médecin généraliste
entre son emploi du temps auprés des malades, entre son administratif, sa comptabilité,
ses gardes, je sais méme pas S’il y a une petite place pour des rencontres entre
géneéralistes de ville et hospitaliers »

Cela a un impact indéniable sur la maniére de communiquer et sur la qualité de la
communication.

« Bah le fait qu’on est tous trés occupé et qu'on prend pas toujours le temps de bien
communiquer. »
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Co6té médecin hospitalier, le temps administratif est montré du doigt, avec une volonté
d’'une meilleure régulation dans les obligations liées a celui-ci.

« c’est aussi les papiers a remplir, les mails a répondre, le temps administratif consacré
aux réunions, beaucoup de réunions, beaucoup de dossiers administratifs. Donc un temps
administratif... »

« Il y a les réunions, des trucs et des machins, la réunionnite aigué, elle existe... »

4. Perspectives d’amélioration proposées par les médecins hospitaliers
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Figure 2. Perspectives d’amélioration & la communication MH-MG
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4.1. Mise en place de notifications d’entrées / sorties d’hospitalisation

Rendre systématique la communication avec le MG par « un appel systématique qu'il
faudrait peut étre, qu’on appelle systéematiquement » lors d’une hospitalisation non prévue
d’'un de ses patients, et a chaque fois en sortie d’hospitalisation « au moins de secrétariat
a secrétariat peut étre... » pourrait favoriser le passage de témoin entre le MH et le MG.
Certains MH s’interrogent sur la nécessité de rendre cette notification systématique.

« L’information réciproque, encore une fois, je pense qu’'une des difficultés c’est comment
le médecin traitant peut étre au courant que son patient est la, peut étre au courant que
son patient ressort. »

« Effectivement, on pourrait rendre perfectible, en ayant un lien direct pour toutes les
sorties avec le médecin traitant en amont. Apres, je suis pas certaine que ce serait utile a
tous les cas. Et c’est peut étre pour ¢a que c’est pas fait. »

4.2. Les staffs interprofessionnels permettent de se rencontrer et d’échanger

La création de « staffs interprofessionnels », ou de groupe de travail interprofessionnels,
sur d’éventuels patients, ou bien sur des projets de soins pourrait renforcer le lien ville-
hépital en permettant aux MH et MG de se rencontrer tout en avangant sur des projets
communs.

« Qu’est-ce qu’il faudrait améliorer? C’est que je pense qu'il y a pas assez de lien en visu
entre les généralistes et les médecins de ville ; c’est-a-dire que je reste persuade qu’il
faudrait mettre en place un axe de travail incorporant les généralistes de ville et les
hospitaliers, de fagon a voir I'avis de chacun, pour communiquer mieux, pour que la...
comment dire, que la permanence de soins se passe mieux, pour que...et a mon avis il y
a un axe de travail a bosser la-dessus. »

« Mais la communication directe sur des dossiers patients qui parfois sont compliqués et
qui malheureusement peuvent étre laché dans la nature avec une coordination qui est pas
faite, ¢a pourrait peut-étre...pas se résoudre, mais en tout cas évoluer par des staffs. »

Les modalités de mise en place restent encore trés floues, mais la création des CPTS
(Communautés Professionnelles Territoriales de Santé) pourrait permettre a ces entités
d’étre les interlocuteurs privilégiés dans I'organisation de ce type de réunion. Des projets
sont d’ailleurs déja nés de discussions hépital — CPTS.

« je pense que dans les CPTS je vais peut-étre leur proposer »

La question de la disponibilité du MG notamment vient tout de méme se heurter a cette
idée de réunions interprofessionnels.

« Euh, je sais absolument pas si c’est possible de mettre des choses en place, parce que
Je connais I'emploi du temps des médecins généralistes, [...] je sais méme pas s’il y a une
petite place pour des rencontres entre généralistes de ville et hospitaliers pour mettre en

40



place justement des staffs pluridisciplinaire, et parler de ces axes de travail. Je sais méme
pas s’il y aurait une petite place pour faire ¢a. »

« Donc c’est intéressant les réunions de travail, et je dis pourtant qu’on a pas le temps le
midi, mais...il faudra qu’on libére du temps...bon, il faudra que je vois avec eux le temps
qu'ils préferent, je sais pas quel est le temps ou ils sont mieux, si c’est le midi ou en
aprés-midi ou le soir, mais le soir ouais...ou tout est faisable »

4.3. Développement et mise en place de la messagerie informatique sécurisée
comme outil privilégié d’'une communication continue mais différée

« j'avais demandeé au service informatique, Apycript® n’a pas été jugé assez solide niveau
secret, niveau machin, sécurité, pour étre éligible pour I'hdpital. »

« Ca va aboutir hein, mais le probléme c’est le pare-feu de I'hépital j'crois »

« C’est au niveau informatique ici que ¢a bloque, euh, au niveau organisationnel
informatique, je sais pas du tout... Il y a un comment qui bloque mais qui dépasse mes
compétences, mon entendement. Parce que ¢a parait simple sur nos smartphones la
messagerie... »

Ces différents retours montrent a la fois des raisons floues en réponse a la non mise en
place de la messagerie sécurisée dans les hopitaux, et a la fois la problématique de la
diversité des systémes informatiques des hépitaux. La sécurisation des données
médicales, point essentiel dans l'informatisation des hopitaux, est probablement a la base
de ce retard ville — hépital malgré une volonté prononcée des MH a l'instauration de cette
messagerie sécurisée. Cependant, I'utilisation de cet outil tend enfin a se concrétiser dans
les divers hdpitaux.

4.4. Le DMP (Dossier Médical Partagé) comme outil de continuité des soins et
de partage d’information écrite ville-hopital

Le DMP est largement mis en avant comme un outil interessant de médiation, « un
recueil de données en commun » entre les différents professionnels médicaux gravitant
autour du patient, notamment pour le potentiel gain de temps qu’il offrirait aux MH.

« Bah d’avoir centralisé tout ce qu’on essaie de récupérer en appelant a droite a
gauche. »

« Et apres, c¢a, c’est vrai que si, sur le DMP, on fait copier coller, et que c’est mis comme
¢a, alors la, pour le coup, ¢a serait un gain de temps pour tout le monde! »

Il deviendrait donc une piece maitresse de la continuité des soins détenue par le patient
lui-méme, « pour les patients qui vont accepter que ¢a soit partagé ». En effet, le
dénominateur commun entre le MH et le MG étant le patient (et donc sa carte vitale), le
DMP permettrait donc une mise en commun des informations entre ville et hépital.
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« Ca c’est un moyen de communication, mais ¢a permet de centraliser, de dématérialiser
le dossier médical et ¢a suit le patient avec sa carte vitale »

Ses contours restent encore trés floues pour tous les MH, autant sur son fonctionnement
que sur sa mise en route. Et cela d’autant plus qu’a I'heure actuel, aucun poste de MH
n’est pourvu d'un lecteur de carte vitale rendant donc I'acces au DMP impossible, et
laissant donc ce projet a I'état de perspective pour le moment.

« 0N suppose que nos courriers seront intégrés a ¢a aussi. »

« Le probleme c’est que pour l'instant, le DMP pourrait passer par l'intermédiaire de la
carte vitale, mais encore faudrait il que tous les postes hospitaliers soient pourvus de
lecteur de carte vitale pour qu’on puisse avoir acces, donc pour l'instant, je pense qu’on a
quelques années a venir avant qu’on arrive a avoir quelque chose de sympa. »

Méme si la question de qui doit alimenter ce DMP reste d'actualité, des pistes
intéressantes commencent a étre esquissées, allant de la rémunération du MG jusqu’a
celle de déléguer en partie cette tache a un tiers.

« il y a la question qui a été soulevée a la télé, qu’est-ce qui va alimenter, qui va mettre a
Jour? Est-ce que c’est le médecin traitant? Dans ce cas la, il faudrait lui accorder un temps
rémunéré. Voila. Nous, on a pas forcément non plus le temps... »

« Je sais pas si c’est le réle d’un assistant, si c’est le réle d’une secrétaire, si c’est...la
J'avoue que je sais pas trop. Je sais pas comment intégrer ¢a. La, on est en plein sur les
assistants des médecins, je sais pas si c’est leur réle... Ca pourrait, ¢a m’intéresserait
plus qu’une prise de tension tu vois. »

4.5. Un « Collecticiel » ou le partage du dossier informatique hospitalier

Une idée alternative est de pouvoir accéder a distance au dossier informatique hospitalier
du patient. Ce procédé existe déja, depuis peu, entre CHU et CH de périphérie.

« Ah oui, mais ce qui est prévu, justement, pour le DPP aussi, on parlait du DMP, mais le
DPP, nous comme on est une petite aile, on est une aile du CHU parce qu’on fonctionne
avec eux pour quasiment tout, eux ils ont besoin de nous, nous on a besoin d’eux, bah il
faudrait qu’on ai accés au dossier patient DPP. [...] et ¢a, ¢a va venir dans les mois
prochains. »

Il est donc logiquement émis I'hypothése d’'un acces pour le généraliste, « juste acces
consultatif, sans pouvoir modifier ou intervenir », voire méme pour certains la possibilité
d’interagir par un systéme de notification créé par le médecin généraliste sur le dossier
informatique hospitalier, a destination du médecin hospitalier, se substituant
potentiellement a I'appel téléphonique comme mentionné auparavant.

« Quais, avoir un droit de regard en cours d’hospi. Ce qui pourrait étre pas con, parce
qu’en fait, au final, toi tu mets tes ftrucs et il dit « Non pas du tout, il est pas du tout
grabataire ». Ou a l'inverse. En fait, il refuse 'lEHPAD a cause de problemes financiers, ou
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sa belle-fille s’entend pas avec machin et voila, ou sa mére est décédée cet EHPAD il
veux absolument pas y aller. Des fois, ¢a le médecin traitant est souvent au courant de ce
genre de choses. »

4.6. La télémédecine ou la rencontre interprofessionnelle physique...a
distance !

La télémédecine, au sens large, bien que récente et plutdt popularisée sur le versant
téléconsultation d’'un patient, pourrait elle aussi étre un mode de communication entre MH
et MG.

« Bah est-ce que certains médecins auraient besoin, euh, justement, soit de
téléconsultation, soit de télé-staff, soit de télé-expertise, c’est-a-dire je vous envoie j'ai tel
problématique, euh, en général ils envoient par télémédecine la problématique et en
général, on a 48-72h pour répondre a la problématique. »

« Et puis c’est vrai que ce type de télemédecine, ¢a permet d’associer et le mail et une
sorte de Skype® en fait. »

La télé-expertise permet une communication écrite par messagerie sécurisée, dans le
cadre d’avis ou de préparation a une hospitalisation. Elle pourrait ensuite entrainer si
besoin une téléconsultation, voire un télé-staff, et donc engendrer une communication
verbale directe a travers la webcam.

« Donc la vraiment, la télé-expertise, on regoit un message, on a une alerte mail qui nous
dit vous avez un mail sur la boite mail de la plateforme COVOTEM®, on communique
comme ¢a. [...JEt on peut également, si on le souhaite faire des téléconsultations. Donc la,
la caméra est utile»

« Par la télémédecine, c’est reconnu, la responsabilité est méme engagée. Par mail (non
sécurisé) ou par téléphone, c’est un échange informel, ca me géne un petit peu en terme
juridique. Aprés, c’est pas un obstacle »

Mais la réalité actuelle est celle d’'un logiciel sous-utilisé, qui patit de « mauvais débuts ».
Mais I'essor actuel de la télémédecine pourrait trouver son intérét dans I'amélioration de la
communication inter-professionnelle.

« Je pense que c’est viable parce que c’est en train de se développer tres trés fort. Donc
c’est une réponse oui. Alors moi, si je pouvais utiliser le logiciel COVOTEM avec les
meédecins de ville ¢a serait parfait. »

4.7. Autres applications en mobilité : quand notre smartphone devient
(encore plus qu’il ne I’est déja) outil professionnel

A l'orée d’'une modification des moyens de communication dans le cadre de la continuité
des soins, l'utilisation d’outils numériques tels que nos smartphones et leurs applications
pourrait avoir toute sa place. Nos téléphones portables ont évolué au fur et a mesure des
années pour devenir aujourd’hui, que cela plaise ou non, un véritable outil d’utilisation
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quotidienne, et d’interconnexion sur le plan privé (groupe de discussion, SMS, appels
visio...). Alors, pourquoi pas utiliser cette inter-connexion sur le plan professionnel...

« on pourrait méme, l'autre chose qu’on a vu, avec un médecin généraliste, c’est un
systeme de messagerie, que I'ARS a mis a I'étude sur la région, ou en fait, comme
WhatsApp®, c’est-a-dire on a un groupe de discussion du patient, dedans c’est l'infirmiére
libérale, le SSIAD, le médecin généraliste, le médecin d’organe et le médecin soins
palliatifs, et ca permet d’étre tout de suite, en temps réel, le médecin généraliste,
l'infirmiére du patient sait qu’il sort de I'hépital, et donc la poursuite de la continuité des
soins peut se faire. »

Cette solution offrirait surtout la portabilité du dossier informatique du patient, ainsi qu’une
possibilité de communication en temps réel. L'outil suit le médecin, pas besoin d’étre
devant son ordinateur pour interagir.

« tout est sécurisé. Mais, comme c’est sur un smartphone, vous étes au lit du malade,
vous envoyez le message. Et dedans, il y a le dossier médical, on peut méme écrire
comme...I'examen clinique du moment... Voila »

Le futur étant a « tout dématérialiser de toute maniére, nos dossiers papiers ils veulent
qu'ils disparaissent », cette solution pourrait donc trouver tout son intérét dans le futur.

DISCUSSION

Cette étude a permis de proposer diverses pistes d’amélioration dans la communication
entre MH et MG a travers le recueil du ressenti et des freins concernant la continuité des
soins et la communication.

Forces de I’étude

La force principale de cette étude a reposé sur une recherche auprés de médecins
hospitaliers et non de médecins généralistes, ce qui a été peu fait jusqu’ici. Le regard des
médecins hospitaliers sur la communication ville — hépital a permis d’enrichir la
compréhension de cette problématique complexe, en confrontant les positions et les
besoins des acteurs hospitaliers a ceux de I'ambulatoire.

Un autre point fort était la diversité de la population de I'étude, regroupant des MH de
différents services, dans des hopitaux de taille différente, dont les parcours professionnels
étaient différents avec parfois une expérience de la médecine générale. Cela a permis
d’obtenir des ressentis divers, offrant des réflexions pertinentes par rapport au théme de
I'étude.

De plus, afin d’éviter un biais de désirabilité, la présentation de I'étude auprés des
médecins hospitaliers a été faite par le versant de la continuité des soins et non de la
communication entre médecins hospitaliers et généralistes. La réalisation du questionnaire
en fin d’entretien a également permis de limiter ce biais.
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Faiblesses de I’étude

Bien gu’allant a suffisance de données, la petite taille de I'échantillon ne pourrait pas
permettre de généraliser les résultats. Cette étude visait a proposer des pistes générales
d’amélioration de la communication interprofessionnelle, a travers le recueil des
problématiques rencontrées par les MH interrogés.

Concernant les biais de recrutement, il est a noter que la population de I'étude était
déséquilibrée en ce qui concerne le genre des MH, avec 7 femmes sur les 8 entretiens
réalisés. Ceci malgré une sollicitation initiale d’autant de MH hommes que de MH femmes.

De plus, la population recrutée n’exercait qu’en Indre-et-Loire (Centre Val-de-Loire),
rendant I'analyse limitée a ce seul territoire. Or, il existe de nombreux projets ayant trait a
la communication ville-hdpital dans différentes régions de France.

Concernant les biais méthodologique, la méthode des focus group aurait sans doute
permis d’apporter d’autres thémes. Elle n'a pas été retenue du fait des problémes de
disponibilité des MH. Certains entretiens individuels ont été difficiles a mettre en place ;
cela aurait été encore plus difficile d’essayer de trouver des horaires convenant a tous
pour réunir plusieurs MH en vue d’un travail de groupe.

Afin de faciliter l'inclusion, par souci de commodité pour les MH, le lieu de travail a été le
lieu de l'entretien pour chacun des MH interrogés. Par conséquent, des interruptions
régulieres (téléphone, secrétaire, personnel soignant) ont eu lieu. Ces interruptions ont pu
avoir un effet négatif sur les réflexions qui se développaient. Elles ont pu également
conduire les MH a accélérer leurs propos ; pourtant la majorité des entretiens restent
d’'une durée significative.

L’investigateur n’était pas formé a la réalisation d'entretiens semi-dirigés. Son
inexpérience et sa maniére de conduire les entretiens ont pu influencer le discours du MH
entrainant un potentiel biais d’investigation. De plus, cette inexpérience dans la conduite
d’entretien pourrait également expliquer une suffisance de données précoce par manque
de relance pertinente et ouverte lors de certaines réponses.

La triangulation de données s’est limitée aux quatre premiers entretiens, et 'analyse a été
effectué par une seule personne, a savoir l'investigateur. Il en résulte donc un biais
d’interprétation.

Principaux résultats au vu de la littérature

Dans I'ensemble, les données récoltées auprés des MH lors de ce travail sont cohérentes
avec celles relevées dans différents travaux de thése.
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1. La communication MH-MG dans le cadre de la continuité des soins : une
situation insatisfaisante depuis des années

Méme si la continuité des soins ne pourrait se faire sans communication, un frein essentiel
a la communication MH-MG mis en relief dans ce travail était le manque de temps. Cette
notion a été soulevée a de multiples reprises dans des travaux de thése. Dans une thése
s’interessant aux conditions de travail des médecins hospitaliers, ce manque de temps
avait également été mentionné, relié a des taches administratives de plus en plus
importantes (réunions, commissions...), retrouvées eégalement dans notre étude (19).

Cette difficulté est également éprouvée par la population des MG (20). On retrouve cette
problématique dans divers autres pays (21). Ce manque de temps engendre un manque
de disponibilité de part et d’autre (11,12,17). Il en va de méme chez les médecins
geénéralistes (23). Il en résulte donc un sentiment de manque de communication entre MG
et MH, ressenti réciproquement (24,25).

Afin de palier ce probléme de temps et de disponibilité, notamment au moment crucial de
la sortie du patient, I'idée de déléguer cette tdche de communication a un tiers a été
explorée dans une thése ou une infirmiéere était dédiée a cette tache, notamment en
transmettant une fiche de liaison sous 48h, éventuellement en messagerie sécurisée. Le
but visé était de réduire les hospitalisations précoces. Par contre, la communication
envers le MG n’était pas prioritaire (26). De la méme maniéere, le CHU de Nimes a mis en
place une équipe pluridisciplinaire afin de sécuriser les sorties d’hospitalisation de patients
a situations cliniques complexes « en assurant un suivi téléphonique avec le patient, ses
proches et son médecin traitant »(27,28).

Nous avons pu constater que le choix du mode de communication, par le médecin
hospitalier ou généraliste, restait lié au type de situation clinique rencontrée. Un travail
d’étude piloté par I'Assistance Publique des Hopitaux de Paris sur ses services avait déja
mis en évidence une typologie générale des actions de coopérations ville-hopital. Il était
proposé une catégorisation du mode de communication séparant 'aspect immédiat de la
communication (par téléphone) et I'aspect différé (par mail ou staff)(29).

Malgré la mise en évidence dans notre étude d’'une connaissance globale sur les roles du
MG, la méconnaissance du MH concernant I'activité ambulatoire, que ce soit dans ses
contraintes ou ses besoins, est également mis en avant dans divers travaux comme frein
a la communication (17,21,30). C’est en partie de cette méconnaissance que peut naitre
un sentiment de manque de reconnaissance du MG par le MH (21,31).

Ce sentiment peut aussi naitre d‘une mise a I'écart du MG lors des hospitalisations de
leurs patients, ou leur principal réle reste le plus souvent informatif. Cette observation est
en accord avec dautres travaux précédemment réalisés (16,17,21). Cela est
particulierement le cas au moment de la sortie d’hospitalisation, la ou les MG sont le plus
souvent critiques sur la coordination et le passage de relais hopital-ville (18,25).
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Tous ces problémes sont constants depuis des années. Pourtant, grace en partie aux
travaux portant sur la communication ville-hépital, des améliorations ont été mises en
place tandis que d’autres sont encore au stade de projets.

2. Certaines interventions ont amélioré clairement le lien ville-hépital

Du cété des MG, les courriers d’admission se sont améliorés au fil du temps, notamment
grace a linformatisation et au développement des logiciels métiers (32). Comme nous
I'avons vu dans cette étude, il reste tout de méme une marge de progression, notamment
vis-a-vis du contenu (33). Elle dépend en grande partie du fait de bien compléter et mettre
a jour le dossier médical informatisé du patient.

Le CRH reste le principal lien entre le MH et le MG et a été amélioré au fil des années, du
point de vue de son contenu, sa forme, et son délai d’envoi. Malgré tout, il est important de
noter une forme de « priorisation » dans le délai d’élaboration des CRH, comme nous
'avons ressenti dans notre étude. En effet, lors d’'un transfert entre établissements de
santé ou services, le CRH est toujours prét au moment du départ du patient alors qu’il ne
I'est toujours pour un retour a domicile (selon les services). Cela constitue donc un frein a
la continuité des soins qui se devrait d’étre identique pour chaque patient, qu’elle se fasse
dans une autre structure de soins ou au domicile, l1a ou le médecin généraliste intervient.
Tenter d’expliquer la raison de cette « priorisation » parait complexe. Le MH sait par
expérience personnelle qu’il est impossible d’accueillir un patient dans un service sans
communication préalable. Il ne peut pas envisager de laisser partir son patient dans un
autre service sans courrier. De ce fait, le MH présuppose t'il que le patient sort guéri et
donc que l'information au MG est moins urgente que s’il avait été transféré ?

Dans notre étude, les MH souléevent la nécessité de la mise a disposition le plus
rapidement possible du CRH pour le MG. En retour, les études concernant les MG
pointaient du doigt un délai de réception trop long du CRH (5,6,15,16,34). Cela prenait tout
son sens dans l'idée de limiter de potentiels effets indésirables post-hospitalisation, allant
de la iatrogénie a la réhospitalisation précoce (5,6,15,35).

Ces observations ont permis la création des lettres de liaison, permettant un pas en avant
ressenti par les MG dans 'amélioration du transfert d’'informations hépital-ville, a la fois
dans le contenu comme dans son délai de réception (5,22,25,34).

D’autre part, le mode de transmission des courriers avait aussi été pointé du doigt par les
MG, le délai postal ne répondant que peu aux exigences de la continuité des soins.
L'informatisation progressive des cabinets médicaux des MG a entrainé une forte
demande de transfert par messagerie sécurisée (22,25,36,37).

Dans les établissements ou elle est mise en place, la messagerie sécurisée améliore
significativement linterface hoépital-ville. La lettre de liaison et le CRH transmis par
messagerie securisée sont rapidement disponibles, arrivent toujours au destinataire et
sont facilement intégrés aux dossiers informatisés des patients. Pour le CRHU de Tours,
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c'est la start-up Lifen® qui a été sélectionnée récemment comme garant de cette
transmission d’information par messagerie sécurisée (38).

Un frein important mis en avant dans cette thése était celui de I'accés téléphonique au
médecin, hospitalier comme généraliste. Cette problématique reste constante depuis des
décennies (16,17,22,23). Une réponse proposée a été de mettre en place des lignes
directes (ou numéro référents) au sein des hépitaux (36). Mais il faut impérativement que
ce dispositif soit connu des confréres du libéral, par un annuaire ou un autre moyen (16).
Le CHRU de Tours a, depuis un an, créé une application mobile a disposition des
médecins libéraux de ville et d’autres établissement de santé, appelée « CHRU Tours
Pro® ». Cette application permet « de disposer d’un numéro de téléphone par service de
soins du CHU : a ce numéro, un senior sera facilement joignable, selon les modalités
horaires pertinentes au regard de l'activité du service » (39). Mais les problématiques
retrouvées dans ce travail concernant les lignes téléphoniques directes doivent faire
repenser la question au-dela de la facilité d’acces au spécialiste par téléphone : risque de
sur-utilisation de ces lignes pour des situations pour lesquelles des moyens de
communication différée pourraient étre utilisés ? Différencier une ligne référent pour les
avis et une pour les hospitalisations programmées ? Ces questions pourraient étre
débattues avec les médecins hospitaliers.

Rien ne pourrait remplacer le contact humain, et au-dela de ces outils d’aide a la
communication, nous avons pu constater dans ce travail que les rencontres inter-
professionnels — formelles ou informelles - restaient appréciées des médecins hospitaliers
malgré des difficultés organisationnelles. C'est d’ailleurs la tendance partagée dans la
littérature, notamment vis-a-vis des FMC (24,31). Pour aller plus loin, la volonté retrouvée
dans cette thése s’inscrivait dans une collaboration plus étroite, a 'image de la possibilité
de staffs interprofessionnels ou réunions de travail. Cette idée est déja présente depuis
plusieurs années (35,36). Mais elle peine a prendre forme, probablement devant les
mémes obstacles organisationnels et de disponibilité cités par les médecins interviewés.
Cette idée mériterait cependant une attention particuliere afin de porter la réflexion sur la
continuité des soins a une dimension collective (MH et MG réunis).

Nous avons également mis en évidence la possibilité de notifier les entrées et sorties
d’hospitalisation au MG, que ce soit par messagerie sécurisée ou appel téléphonique. Les
appels au MG restent d’ailleurs trés limités, a 'image d’'un précédent travail de thése sur la
communication médecin hospitalier — médecin traitant qui retrouvait un appel au MG pour
seulement 4,6 % des séjours hospitaliers (35). De plus, plus de 95 % de ces appels
concernait une recherche d’information ponctuelle de la part du MH. Pourtant, nous
pouvons nous rapporter a une expérimentation réalisée en 2018 a Nancy et analysée
dans un travail de thése. Dans un service post urgence, en plus de la lettre de liaison, le
MH contactait systématiquement le MG pour préparer le retour a domicile. Cette thése
avait montré des résultats intéressants. En effet, la faisabilité paraissait correcte, avec un
sentiment de sécurisation de la sortie pour le MH, et un retour excellent des MG sur cette
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intervention. Le taux de réadmission paraissait également plus faible a 30 jours pour les
patients agés (23).

3. Des pistes pour I’avenir, mais de probables choix a faire...

3.1. Le DMP, comme le futur gold standard de la continuité des
soins en attendant mieux?

Le DMP (anciennement Dossier Médical Personnel, puis devenu Dossier Médical Partagé)
a été mentionné dans notre recherche comme un des moyens pouvant contribuer a
améliorer la continuité des soins. Il reste un outil de stockage et de partage de données
médicales et de documents concernant le patient. Les études existantes a ce sujet, plutot
centrées généralistes, allaient plutét dans le méme sens, a savoir une utilisation
croissante dans le temps mais une nécessité de formation (40—42).

Aprés des débuts difficiles, on recense actuellement 5 millions de DMP ouverts, avec une
collaboration des professionnels de santé croissante au fil des années. La région Centre-
Val de Loire ne figure pas parmi les 5 régions les plus avancées pour I'ouverture de ces
« carnets de santé numeériques ». La participation des hépitaux a I'alimentation du DMP
s’agrandit, tandis que celle des libéraux restent encore poussive (43). Les raisons qui
pourraient étre avancées c6té libéral est la nature chronophage de la création d'un DMP
pour un patient, ce qui était d’ailleurs une crainte déja mise en avant (44). On pourrait
imaginer une participation des secrétaires (hospitaliéres ou de cabinet de ville) ou des
assistants médicaux a l'intégration de documents au sein du DMP afin de libérer du temps
médical aux MG et MH. Par ailleurs, un plan d’aide et de formation pour le professionnel
libéral devrait étre initié (43). Le contenu du DMP ainsi que ses principes de
fonctionnement et de consultation par les professionnels de santé reste bien codifiés (45).
Une notion importante a la pérennité de ce DMP, et plus généralement a tout outil
informatique, reste linteropérabilité avec les différents logiciels métiers, hospitaliers
comme ambulatoires (46).

Ce DMP représente pour un certain nombre de médecins I'avenir dans I'amélioration de la
continuité des soins (41). Pourtant, un gros point noir reste I'absence de possibilité
d’interaction en temps réel entre les professionnels de santé. Son utilisation reste
actuellement limitée a un cadre consultatif de courriers médicaux ou du volet médical de
synthése. Ainsi, le DMP représente une avancée importante et un apport significatif dans
'exercice médical, mais en l'absence d’évolution dans ses fonctionnalités et sans
possibilité d’interaction entre confreres, 'outil apparait non viable a terme.

3.2. La télémédecine, un outil au service de la communication MH-
MG ?

La fin des années 2010 est marquée par I'essor de la télémédecine, sous diverses formes
(47). De maniére simple, elle nécessite un logiciel informatique dédié et une webcam.
C’est plus particulierement la téléexpertise qui prend tout son sens dans le cadre de ce
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travail. Certaines disciplines comme la gériatrie ou la dermatologie se prétent dailleurs
plus volontiers a ce type d’actes, dans le cadre d’avis médicaux (48,49). Celle-ci apporte
de réelles solutions dans la communication ville-hépital, notamment dans le cadre d’une
activité rurale a distance d’hopitaux de référence (50). Comme nous l'avons vu
précédemment, cette prise d’avis pourrait méme s’inscrire ensuite dans un « télé-staff » ou
une « visio-conférence » entre le médecin hospitalier et le médecin généraliste, permettant
un lien visuel et donc un contact humain...depuis son bureau de travail. Ce dispositif
s’inscrit donc comme un « facilitateur » a la communication interprofessionnelle, en
permettant un échange différé a la fois écrit, oral mais aussi visuel (44)! Cela pourrait
représenter une réponse au souhait des MH de voir plus souvent les MG pour collaborer
ensemble et coordonner la poursuite des soins autour du patient (44). De plus, cela
pourrait permettre une intégration du MG plus importante lors de I'hospitalisation de son
patient.

Il faut encore que cette pratique se fasse une place dans le champ de la pratique médicale
quotidienne, a la fois pour les praticiens de ville, comme pour les médecins hospitaliers.
Cette derniere devra s’intégrer dans les agendas sans en étre contraignante, sous peine
de ne pas étre utilisée (44). Il serait interessant de discuter jusqu’ou pourrions-nous utiliser
cette télémédecine au service de la communication MH-MG en définissant mieux son
cadre : demande d’hospitalisation, participation aux RCP, intégration du MG a la prise en
charge du patient hospitalisé...

3.3. Le « collecticiel », c’est I’avenir ?

Cette piste d’'amélioration évoquée dans notre travail pourrait se définir comme un dossier
patient informatisé commun entre MH et MG. A I'heure de la multiplicité des logiciels
métiers, il s’agirait probablement d’'un module informatique permettant un acces consultatif
(voire contributif) au dossier patient informatisé hospitalier par le MG.

Cette réflexion est a I'heure actuelle au stade de projets dans différentes régions. Afin
d’étre un peu plus concret sur cet outil, 'exemple du Centre Hospitalier Intercommunal de
Créteil est interessant. Une interface informatique hopital-ville a été créée et installée sur
les ordinateurs des MG du secteur. Le MG « recoit, dés que l'information rentre dans le
Dossier Patient Informatisé hospitalier, 'admission du patient, les résultats d’examens, et
la sortie de I'hépital. La transmission de I'information de I'hépital vers la ville est donc
compléte et en temps réelle »(51). Cet outil solutionnerait la problématique de la non-
information du MG concernant I'entrée, la sortie d’hospitalisation, voire I'éventuel déces
tout en permettant une consultation des examens complémentaires et de I'évolution au
long de I'hospitalisation. De plus, une réflexion est en cours sur cet outil pour intégrer une
communication écrite MG-MH ; le MG pourra alors échanger et communiquer des
informations avec le MH (51). Cela permettra d’ajouter des possibilités d’interactions,
essentielles a I'apport d’informations bilatérales afin de contribuer a I'efficience de la prise
en charge du patient.
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Une des principales limites a soulever est peut étre la problématique de la diversité en
terme de logiciels médicaux hospitaliers rendant 'accés au MG complexe. La réflexion sur
une uniformisation entre les différents établissements ou bien a minima une
interopérabilité de ce systéme sur divers logiciels médicaux pourra étre portée.

Pour aller un peu plus loin dans ces projections, comme nous en avons parlé dans notre
thése, dans un souci de mobilité, il serait interessant de pouvoir étendre ses
fonctionnalités a d’autres terminaux, et notamment les smartphones, qui sont devenus au
fil des années des partenaires du quotidien. Un autre exemple interessant est celui de la
plateforme PAACO (Plateforme Aquitaine d’Aide a la Communication) / Globule,
développée sous l'impulsion de la Plateforme Territoriale d’Appui Santé Landes et I'appui
de 'ARS Nouvelle-Aquitaine, qui permet un accés a la fois smartphone et ordinateur. Ce
« réseau social sécurisé » autour du patient, né en 2015, est ouvert aux différents
professionnels de santé de secteur ainsi qu’aux médecins hospitaliers. Il « donne aux
professionnels de santé ambulatoires un acces, en temps réel, aux événements
hospitaliers autour du patient (entrée, sortie, décés, changement de service) et aux
documents du parcours hospitalier (lettre de liaison et ordonnance, compte-rendu de
consultation, compte-rendu opératoire...) ». C6té hospitalier, il permet de communiquer
avec les professionnels de santé - au dela méme du MG - gravitant autour de patient.
« Ainsi, la concertation de préparation de l'entrée de I'hdpital et de la sortie peut
commencer dés I'admission et pré-admission du patient via un acces direct au journal
collaboratif. Ce dispositif évite des communications téléphoniques entre les structures,
accélére le traitement des dossiers patients et évite des passages aux urgences »(52,53).

4. Sur quelles bases construire ces changements ?

La problématique du manque de temps est sans cesse mise en avant. Cette contrainte
majeure oblige chacun a prioriser ses actions. La matrice de classement intuitivement
choisie est celle d’Eisenhower, qui classe les actions selon leur degré d’urgence et
d’importance.
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Matrice d’Eisenhower
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Figure 3. Matrice de priorisation des actions d’Eisenhower

Par exemple, a la suite de notre étude, on voit que la tache « faire le CRH ou la lettre de
liaison pour le transfert du patient dans un autre service hospitalier » peut étre classée
dans « important + urgent » puisque cette tache est toujours réalisée a temps.

Peut-on dans ce cas penser que la tache « faire le CRH pour le MG » est classée dans
« non important/ non urgent » ou « important/ non urgent » ? Le MH, si on l'interroge,
répond comme les médecins interviewés que non. Mais I'expérience montre que lorsque
le patient est pris en charge par un MG que le MH connait peu ou pas, que le MH n’a pas
repéré de difficultés majeures pour le retour a domicile, et que le MH connait peu la réalité
de travail de son confrere de ville, dans ce cas, la communication écrite peut avoir
tendance a passer au second rang de ses priorités.

Si I'on utilise une autre matrice de priorisation des actions, celle qui classe selon
limportance de limpact qu’aura l'action et la difficulté a mettre en ceuvre, la
communication MH-MG entre dans la case « actions majeures », c’est-a-dire actions a fort
impact, porteuse de beaucoup de valeur mais difficile a mettre en ceuvre. Le principal
obstacle a sa mise en ceuvre est culturel et acquis dans la formation initiale des
médecins : il s’agit de la perception qu’ont les médecins, hospitaliers comme généralistes,
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de la qualité/continuité des soins comme d’un objectif qualité individuel ou incluant
uniquement I'équipe hospitaliere pour les MH.

Lalns raplaes Frojets majeurs

Figure 4. Matrice de priorisation selon la balance impact de I'action / effort demandé

Ainsi, une autre maniére de voir ces questions serait de considérer que travailler a la
qualité/sécurité des soins pour le patient complexe n’est pas une performance individuelle
mais une compétence collective qui reste a créer. Le collectif ici désigne I'équipe autour du
patient. Dans une vision centrée patient, I'équipe est constituée par les acteurs de la ville
et de I'hopital qui accompagnent le malade dans son parcours de soins ou de santé. (54)

La construction et le fonctionnement de ce collectif nécessitent que les médecins se
dégagent de la hiérarchie symbolique qui sépare le médecin de 'ambulatoire et celui de
I'hépital. Cette hiérarchie construite dans les études médicales d’avant la spécialisation de
la médecine générale continue a impacter les relations interprofessionnelles. (55)

Avec ce point de vue, l'articulation ville hépital devient une priorité, une « cause » pour
I'hépital. Elle est bénéfique pour le patient, pour le MH, le MG, et pour I'établissement de
soins qui est payé de cet investissement par un retour économique, une meilleure
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attractivité et un renforcement de la cohésion des équipes. Cette attractivité est encore
plus significative pour les Centres Hospitalier de périphérie.

Pour mettre en place ce processus de changement de dynamique collective, du temps et
de largent sont nécessaires ainsi que : I'acculturation (changement de culture) des
acteurs avec explicitation des concepts en interne, création de nouvelles normes,
reconnaissance des compétences de chacun... (55)

La mise en place de groupes de travail ou de staffs ville hdpital, a condition de penser
'indemnisation des médecins de ville pour leur participation et la libération de temps pour
les médecins hospitaliers, peut permettre de développer des projets communs nouveaux.
Ces projets seraient centrés sur les besoins des acteurs de chaque groupe et pourraient
naitre a I'’échelon local, comme a I'échelon des CPTS, interlocuteurs du GHT.

Les professionnels de santé peuvent aussi choisir de mettre en place des organisations
déja testées et qui ont fait leurs preuves : notifications systématiques au MG des
entrées/sorties d’hospitalisation ou du passage au SAU, communication électronique
automatisée, l'appel systématique au MG, par le MH ou délégué. La conciliation
médicamenteuse, avec l'aide d’étudiants en stage car le processus est long, donc
onéreux. Les postes d'assistants partagés, encore peu nombreux, sont une
expérimentation prometteuse dans la création de liens et de partage d’une culture
commune de la sécurité des soins.

Il pourrait étre proposé que le MG soit rémunéré pour son passage a I'hopital et que cela
ne reléve plus du bénévolat, une lettre clé dans sa nomenclature pourrait étre créée.

Tous ces acteurs pourraient étre formés a la communication pendant leur formation initiale
ou en formation continue. La communication n’est pas seulement une question de
personnalité des individus. Les spécialistes du domaine montrent que contrairement a une
idée regue tres répandue, s’il y a un peu d’inné dans cette compétence, il y a surtout
beaucoup d’acquis. L’apparition de recommandation HAS sur le sujet comme la
recommandation basique SAED (Situation, Antécédents, Evaluation, Demande) le
démontre. (56)

La figure 5 exposée en page suivante permet d’expliciter ce concept de qualité/continuité
des soins comme compétence collective.
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5. Qui pour impulser ces changements ?
5.1. Les nouvelles structures

Comme nous l'avons vu précédemment, il est évident que ces changements ne pourraient
étre impulsés a I'échelon individuel. Sur un plan « collectif », si les Groupements
Hospitaliers de Territoire (GHT) permettent la genése de projets entre hépitaux, les CPTS
apparaissent comme des interlocuteurs privilegiés avec les hépitaux, a [linitiative de
projets d’amélioration de la communication ville — hépital notamment (57). C'est d’ailleurs
ce qui est avancé dans le texte de loi « Ma santé 2022 »(13). Les structures d’exercice
regroupé en ambulatoire comme les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP) pourraient
également travailler directement avec des hépitaux de proximité afin de développer une
collaboration plus étroite.

5.2. Les nouveaux métiers

Comme nous l'avons vu précédemment dans certains projets hospitaliers, la création,
depuis 2018, de postes d’infirmier de pratique avancée (IPA) en ville ou a I'hépital a pour
but d’améliorer la qualité des soins des patients en réduisant la charge de travail des
médecins notamment en déléguant I'organisation de la continuité des soins a I'lPA. L'IPA
peut donc avoir un role clé a l'interface hopital-ville, notamment en communiquant avec les
acteurs de ville ou de I'hépital, médicaux comme paramédicaux.

Coté ambulatoire, on peut citer la création des postes d’assistants médicaux dont un des
buts est de redonner du temps aux médecins généralistes, afin que celui-ci puisse
s’impliquer plus dans la communication avec les confréres. On peut également penser que
I'assistant médical pourrait lui aussi avoir son réle a jouer dans cette communication :
appel pour organisation de rendez-vous pour le patient... Il parait également licite
d’évoquer les coordinateurs de MSP comme intermédiaire entre hdpital et ambulatoire
(MSP).

5.3. Les bi-appartenants ville-hépital

Il parait également licite de mentionner la création des postes d’assistants partagés ville-
hépital dans le texte de loi « Ma Santé 2022 ». lls apparaissent comme des relais pouvant
faciliter le lien ville-hépital, notamment par la connaissance du métier hospitalier et
ambulatoire dans sa pratique comme dans ses attentes en matiere de communication.

CONCLUSION

Cette étude a permis de mettre en évidence que la communication entre MH et MG
rencontrait de nombreux freins, exposant au risque de « discontinuité » de soins et ses
conséquences pour le patient. Elle a cependant connu de nombreuses améliorations ces
derniéres années comme linstauration de la lettre de liaison, linformatisation et le
déploiement encore en cours des messageries sécurisées, ainsi que la création de lignes
téléphoniques directes. D’autres projets sont porteurs d’espoir comme le DMP qui
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nécessitera d'étre développé afin d’étre pérenne, le « collecticiel » et autres solutions
mobiles dont les développements sont fleurissants et prometteurs pour I'avenir. Mais
malgré les réglementations successives, le probléme de la communication reste
imminemment actuel. Ce constat invite a une réflexion plus globale sur une
communication finalement « individuelle » ot MH et MG, chacun de leur c6té, ont des
attentes et des objectifs dans la communication.

L’amélioration, au-dela des progrés technologiques, doit s’inscrire dans un concept de
communication plus « collective ». En rompant la barriere MG-MH, la réflexion sur la
communication peut étre amorcée par un collectif de médecins, hospitaliers et
généralistes réunis. Ainsi, de la connaissance du métier, des contraintes, attentes et
besoins de chacun pourront naitre des projets d’amélioration dans un esprit commun
centré patient. Ces derniers pourront porter sur le développement doutils de
communication communs (utilisation du DMP ; «collecticiel »; réseau social
professionnel ...) et sur la maniére de les utiliser. Il pourrait également s’établir de
nouvelles normes de communication entre MH et MG. Il serait d’ailleurs intéressant, a ce
titre, d’étudier les contours que pourraient avoir les staffs ou réunions de travail ville-
hépital auprés des MH et MG ?
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ANNEXE | : Fiche d’information et consentement

Cher confrére, Chére consceur,

Vous avez été invité(e) a participer a un travail de recherche traitant de la continuité des
soins dans le cadre d’'une thése de médecine générale d’Anthony Pichet.

Cette recherche ne comporte aucun risque ou contrainte pour vous sauf celle de donner
quelques minutes a la réalisation d’'un entretien oral. Cette étude a vertu a explorer un
versant de votre activité, et de recueillir votre point de vue sur la continuité des soins pour
le patient, que ce soit a I'entrée comme a la sortie d’hospitalisation.

En I'absence d’opposition de votre part, un enregistrement audio sera réalisé afin de
retranscrire par écrit I'intégralité de I'entretien dans le but d’analyser ensuite celui-ci de
maniere qualitative.

Afin d’expliciter un peu plus ce travail de recherche, et afin que vous puissiez donner un
consentement éclairé, veuillez trouver ci-dessous quelques informations supplémentaires
sur le déroulement de I'étude.

QUEL SERA LE DEROULEMENT DE LETUDE ?

Si vous souhaitez participer a ce travail, un entretien unique vous sera proposé a une date
convenue avec vous. Cet entretien sera enregistré et les données de cet entretien seront
traitées afin de répondre au but de I'étude.

QU’EN-EST IL DE MA PARTICIPATION ?

Votre participation est essentiel afin d’avancer sur une thématique importante qu’est la
continuité des soins des patients.

Cette participation a I'étude repose sur la base du volontariat, et a ce titre, votre
participation sera révocable a tout moment ; ce qui annulera le traitement des données
recueillies si I'entretien avait déja eu lieu. Dans ce cas, il suffira juste de le notifier a
I'investigateur a savoir Mr PICHET Anthony.

De plus, votre participation est totalement sous couvert d’anonymat. Les données
seront identifiées avec un code et la mention « M » pour médecin, suivi d’'un numéro. Un
traitement informatique des données recueillies sera mis en ceuvre afin d’analyser les
résultats pour répondre a I'objectif de I'étude.

Conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux
libertés, vous disposez a tout moment d’un droit d’acces et de rectification des données
informatisées vous concernant (Loi n° 2004-801 du 6 ao(t 2004 relative a la protection des
personnes physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel et
modifiant la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés). Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des données
couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette
recherche et d’étre traitées.

Prenez le temps de bien lire cette note informative et n’hésitez pas a poser des questions

a l'investigateur (Mr PICHET Anthony) si des points vous semblent a éclaircir a la suite de
toutes ces informations.
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FICHE DE CONSENTEMENT A LETUDE

Nom et Prénom de la personne se prétanta l'étude : ...,

Consentement éclairée : D oul D NON

Date de consentement: ___ /__ /

Signature de la personne se prétant a I'étude :

Pour toute information concernant I’étude ou pour révoquer son consentement, merci de
joindre :

Nom et prénom de l'investigateur : PICHET Anthony
Numeéro de téléphone : xx xx xx Xx xx

Adresse mail : XXXXXXXX@XXXXX.fr
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ANNEXE Il : Questionnaire des caractéristiques des participants

Sexe: [0 Homme [OFemme

Age: [0 Entre25et35ans [ Entre 36 et 50 ans O Au dela de 50 ans
Statut marital : O Marié = O Célibataire = [ Autre (préciser) :

Activité libérale ambulatoire dans le parcours professionnel : [JOui [JNon
Activité de médecine générale dans le parcours professionnel : [JOui []Non
Parcours professionnel (préciser) :

Existence d’un stage en médecine ambulatoire dans le parcours professionnel : O Oui
Accueil d’interne de médecine générale dans le service: 0O Oui O Non
Participation a des FMC avec des médecins généralistes : [ Oui [0 Non

Amis ou proches médecins généralistes dans I’entourage : O Oui O Non

Vous avez déja participé a une formation sur I’utilisation d’outils informatiques : O Oui
Vous avez une ligne téléphonique personnelle au travail (DECT) : [Oui 0 Non
Vous avez une adresse mail professionnelle : [JOui [ Non

Vous définiriez vous comme a 1’aise avec les outils informatiques : 0O Oui [0 Non
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ANNEXE Ill : Guide d’entretien

Tout d’abord, merci beaucoup de m’accorder de votre temps pour répondre a mes
questions. Cet entretien s’intégre dans mon travail de thése qui traite de la continuité des
soins pour le patient.

Question de mise en confiance : pour les derniers patients sortis du service, quelles
précautions avez-vous prises pour assurer la continuité des soins?

Selon vous, quels sont les piliers de la continuité des soins garantissant la sécurité du
patient ?

CONNAISSANCE DU METIER DE MG :
Quels sont les roles attendus de la part d’'un médecin généraliste selon vous ?
ETAT DES LIEUX :

A/ En amont de I'hospitalisation

Qu’attendez-vous de la part d’'un médecin traitant souhaitant hospitaliser un de ses
patients dans votre service ?

Que pensez-vous du contenu des lettres réalisés par le médecin traitant du patient dans le
cadre d’'une hospitalisation ? Qu’en attendez-vous?

B/ En cours d’hospitalisation

Selon vous, quel réle peut avoir le médecin traitant lors de I'hospitalisation d’'un de ses
patients ?

De quelle fagon les médecins traitants sont ils intégrés aux décisions importantes
concernant leurs patients (exemple d’un diagnostic et décision de PEC autour d’'une
pathologie grave) ?

C/ En sortie d’hospitalisation

Que mettez-vous en place a la sortie d’hospitalisation du patient pour assurer la continuité
des soins avec le MT ? Cela vous semble t'il efficace ? Comment améliorer cet aspect ?

D/ La communication Médecins hospitaliers — Médecins généralistes

Quel moyen de communication principal utilisez vous pour communiquer avec les MG ? (A
quelle fréquence ?) Quel en est 'avantage principal selon vous ?

En quoi étes vous satisfait de la communication actuelle entre médecins hospitaliers et
médecins généralistes ? Et en quoi ne I'étes vous pas ?
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Comment définiriez-vous une communication efficace entre médecin hospitalier et
médecin généraliste ?

Quels sont vos points d’insatisfactions dans vos relations avec les MG ? Qu’en attendez
vous ?

FREINS A UNE COMMUNICATION EFFICACE :

Quels sont les obstacles que vous rencontrez dans votre quotidien pour communiquer
efficacement avec les MG ?

(manque de temps, lourdeurs administratives : réunion, informatisation , horaires
secrétariat...)

SOLUTIONS ENVISAGEABLES :

Quels sont les perspectives d’amélioration ou les solutions que vous pourriez envisager
pour améliorer cette relation ?

(num DECT direct pour MG , appel MT a la sortie, lettre de liaison en place, numéro
hotline spécial MG, consultation d’'urgence dédiée MG dans le planning de consultation
hebdomadaire, pertinence des courriers ecrits, FMC)
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RESUME :

Titre : Continuité des soins ville-hopital : point de vue des médecins hospitaliers sur la
communication avec leurs confréres généralistes du secteur ambulatoire et perspectives
d’amélioration en Indre-et-Loire.

Introduction : La communication entre médecins hospitaliers et généralistes est
primordiale pour assurer la continuité des soins. Elle reste cependant perfectible.

Objectif : Recueillir, en abordant la continuité des soins, le point de vue des médecins
hospitaliers sur la communication avec les médecins généralistes et proposer des
perspectives d’amélioration.

Méthode : Enquéte multicentrique qualitative par théorisation ancrée de huit entretiens
semi-dirigés aupres de meédecins hospitaliers d’Indre-et-Loire. Analyse thématique des
verbatims avec triangulation de données par deux investigateurs.

Résultats : La continuité des soins est fragilisée par de nombreux facteurs, notamment par
des défauts de communication et coordination en sortie d’hospitalisation, pouvant
engendrer une iatrogénie voire des réhospitalisations. Les médecins hospitaliers, comme
geénéralistes, sont peu disponibles. La communication varie selon les médecins, leurs
attentes et les situations cliniques. La lettre de liaison facilite la continuité des soins. Les
lignes téléphoniques directes facilitent 'accés au médecin hospitalier mais leur utilisation
est chronophage. La messagerie sécurisée permet un transfert immédiat d’'information et
une interaction différée dans le temps. Des échanges par mail sécurisés sont souhaités.
Notifier les entrées et sorties d’hospitalisation serait interessant. Les rencontres
interprofessionnelles posent le socle d’'une collaboration plus étroite. Le Dossier Médical
Partagé offre une solution de stockage d’informations médicale avec un accés consultatif
renforgant la continuité des soins. La télémédecine a I'avantage de permettre un contact
visuel. Un « collecticiel » permettrait un partage du dossier patient et une plus grande
implication du généraliste lors de I'hospitalisation de son patient. Une portabilité de ce type
d’outil offrirait une communication en temps réel.

Conclusion : La communication entre médecins hospitaliers et généralistes doit s’inscrire
dans une démarche qualité collective. Cela permettra de créer de nouvelles normes de
travail collaboratif, et de développer des projets d’amélioration pour lutter contre ce
probleme majeur de santé publique dont le patient est une victime.
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