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RESUME

Contexte : Une communication efficace entre les médecins libéraux et
hospitaliers est nécessaire au bon fonctionnement d‘un systtme de santé et tout
particuliéerement lorsqu’il s’agit de programmer [I'hospitalisation d'un patient
directement dans un service.

Cette étude a pour objectifs d’étudier les modes de communication mis en ceuvre
entre les médecins libéraux et hospitaliers lors d’une hospitalisation programmée et
d’en étudier le contenu.

Méthode : Etude rétrospective d’analyse des données du programme de
médicalisation des systémes d’informations du centre hospitalier régional de Lille afin
de cibler les services d’inclusion puis étude transversale rétrospective descriptive
réalisée dans 9 services du centre hospitalier régional sur une journée entre le 25
février et le 3 mai 2016. Etaient inclus les patients hospitalisés entrant du domicile et
adressés par un meédecin libéral. Les données recueilies étaient les modes de
communication utilisés lors de la demande d’hospitalisation et leur contenu.

Résultats : Sur 228 patients présents dans les services au moment de I'étude,
20 correspondaient aux critéres d’inclusion. L’appel téléphonique était utilisé pour
programmer I'hospitalisation dans 95% des cas. Un courrier était présent a 'arrivée
du patient dans 65% des cas. Dans respectivement 28% et 21% des cas, la totalité
des informations jugées utiles étaient retrouvées dans les appels et les courriers.

Conclusion : L’appel téléphonique est incontournable pour programmer une
hospitalisation. Les informations contenues dans les conversations téléphoniques et
dans les courriers sont souvent trés incomplétes. Il est donc nécessaire d’améliorer
la communication lors des adressages notamment en standardisant les informations

eéchangées par courrier ou par voie téléphonique.
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INTRODUCTION

Une communication efficace entre professionnels est nécessaire au bon
fonctionnement d’un systéme de santé et au déroulement du parcours de soins d’un
patient.

Elle est utilisée entre des corps de métier différents exergant dans les secteurs
primaires ou secondaires et en de multiples circonstances permettant d’échanger les
informations médicales et non médicales utiles a la prise en charge du patient.

La WONCA désigne la communication comme une des compétences requises a
exercice de la médecine générale par le réle de coordonnateur des soins que joue
le médecin traitant.

Le code de santé publique en définit les modalités légales tout en garantissant le
secret médical et la protection de l'usager.

Le développement des nouveaux moyens de communication ainsi que la
multiplication et la complexification des roles des paramédicaux imposent d’ailleurs
des mises a jour régulieres de la loi, en témoigne le récent décret entrant en vigueur
en janvier 2017 ().

La communication entre les professionnels de santé peut s’établir selon différentes
modalités.

En effet, les informations peuvent étre échangées par fax, courrier électronique,
appel téléphonique ou par voie épistolaire, ces deux derniers étant de loin les plus
utilisés (234),

En plus d’étre utile au bon déroulement du parcours de soin du patient, cette mise en
commun des informations revét également un caractére de courtoisie et une norme
déontologique.

Une défaillance de ce processus de communication peut entrainer une rupture de la
continuité des soins, des retards diagnostiques, une polymédication, la réalisation

d’examens complémentaires inutiles, et donc un surcolt pour le systtme de santé
(5.6,7)
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De méme, une mauvaise qualité de ces échanges peut amener a détériorer les
relations entre médecins (®).

Ces échanges d’informations contribuent aussi a la formation des médecins (28),
Plusieurs études se sont ainsi intéressées aux processus d’échange d’informations
et notamment aux courriers d’adressage, analysant leur teneur (2913 ou bien leur
impact sur la suite de la prise en charge (31415,

Ces études ont trés souvent été réalisées dans le secteur des urgences et peu
concerne la communication des médecins lors des hospitalisations programmées.
Les médecins généralistes sont responsables de prées de 10% des hospitalisations
totales en France (1617). Ces hospitalisations sont programmées dans environs 14%
des cas (7).

La programmation de l'hospitalisation est d’ailleurs souvent préférée a un passage
inutile par les urgences (1317) et, méme si elle présente des difficultés logistiques, il a
été montré qu’elle entraine un bénéfice sur la prise en charge des patients (13.18),

On sait aussi que la communication entre I'hdpital et les médecins de premier
recours est perfectible.

Partant de ces constats, nous avons décidé de mener une étude visant a étudier les
moyens de communications mis en ceuvre par les médecins généralistes pour

programmer leurs hospitalisations directement dans les services du CHRU de Lille.
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MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective unicentrique au CHRU de Lille
entre le 25 février 2016 et le 3 mai 2016.
Les criteres d’inclusion étaient tous les patients hospitalisés au CHRU de Lille
provenant de leur domicile et adressés par un médecin libéral.
Nous n’'avons pas inclus les patients dont I'hospitalisation était programmeée soit par
le service lui-méme, soit lors d’une consultation par un praticien hospitalier, les
patients hospitalisés via les urgences, les transferts depuis un autre service, les
transferts depuis un autre centre hospitalier.
L’objectif principal était de déterminer le mode de communication mis en ceuvre entre
le médecin libéral et le médecin hospitalier lors de la programmation de
'hospitalisation d’un patient et d’en déterminer le contenu.
L’objectif secondaire était d’évaluer la nécessité ressentie par le service de rappeler
le médecin responsable de [I'hospitalisation en vue d’obtenir plus d’informations
concernant le patient.
Dans un premier temps, une sélection des services ayant un nombre d’entrées
directes important a été réalisée par analyse rétrospective des données du
programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI). Pour cela nous
avons demandé a consulter les données du département d’information médicale
(DIM) pour 'année 2013. Nous leur avons demandé de lister 'ensemble des patients
ayant séjourné au CHRU de Lille en 2013 puis de sélectionner a partir du « Résumé
d’unité médicale » ceux dont le premier mouvement codait pour « venant du domicile
».
Ensuite, nous avons sélectionné manuellement les services qui présentaient sur
Fannée 2013 le plus d’entrées directes du domicile.
Nous n'avons pas inclus les services ayant une activité d’hospitalisation programmée
dédiée (hospitalisation programmée a durée déterminée (HPDD) et hépital de jour
(HDJ)). Nous n‘avons pas inclus les services de pédiatrie, les spécialitts médico

chirurgicales et chirurgicales considérant leur activitt comme majoritairement
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programmée ou fortement dépendante des urgences. Nous n'avons également pas
inclus les services d’urgences (générales ou spécialisées) eux-mémes.

Les services retenus étaient tous des services d’hospitalisation compléete
Neurologie A (n=214), B (n=69), C (n=20) et D (n=210), Néphrologie et Insuffisance
Rénale Aigue (n=184), Pneumologie Oncologie Thoracique (n=315), Pneumologie
Immunologie Allergologie (n=178), Rhumatologie (n=262), Maladie du sang (n=360),
Endocrinologie Diabétologie Métabolisme (n=236), Dermatologie (n=233), Médecine
Interne (n=229), Maladie de I'Appareil Digestif et Nutrition (n=96), Cardiologie 6
(n=169) et 7 (n=148).

Nous avons contacté les responsables médicaux de ces services entre le mois de
septembre 2015 et le mois de mai 2016, par courrier électronique, téléphone, ou les
deux afin d’obtenir leur accord pour participer a I'étude.

L’inclusion n’'a pas pu avoir lieu dans les services de neurologie A, B et D,
Pneumologie Immunologie Allergologie, Maladie du sang, et Dermatologie en raison
d’un manque de disponibilité.

Nous avons donc inclus la population cible dans les services de Neurologie C,
Néphrologie et Insuffisance Rénale Aigue, Pneumologie Oncologie Thoracique,
Rhumatologie, Endocrinologie Diabétologie Métabolisme, Médecine Interne, Maladie
de I'Appareil Digestif et Nutrition, Cardiologie 6 et Cardiologie 7.

Nous avons ensuite réalisé une étude transversale sur une journée dans chacun des
services.

Elle se déroulait comme suit : Dans un premier temps et avec l'aide des hbtesses
d’accueil, 'ensemble des patients hospitalisés ce jour dans le service était inventorié
afin d’en établir une description. Leur mode d’entrée dans le service était noté :
patient entrant du domicile, transféré d’un autre service, transféré d’un autre hopital,
transféré depuis les urgences.

Une fois ciblés les patients venant du domicile, les médecins ou internes qui s’étaient
chargés de I'entrée du patient étaient consultés.

Dans un premier temps, il fallait distinguer les patients entrant du domicile pour une
hospitalisation programmée par le service lui-méme (ou via une consultation
hospitaliere) des patients adressés par un médecin libéral. En effet cette donnée ne
pouvait étre connue par simple consultation du registre du service. Puis, a 'aide d'un
questionnaire, les informations sur la présence ou non d’un appel du médecin libéral,

sa date et son contenu, la présence ou non d’un courrier et son contenu, ainsi que la
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nécessité ou non de joindre le médecin responsable de I'hospitalisation durant le
séjour du patient étaient recueillies.

Les données relevées concernant le patient étaient son &ge et son sexe, sa date
d’hospitalisation dans le service, et sa date d’inclusion dans I'étude.

L’analyse du contenu du courrier se basait sur des données bibliographiques
décrivant les informations jugées pertinentes et devant figurer lors d’un échange
épistolaire entre médecins, a savoir :

L’identité de [I'expéditeur, lidentité du patient, la date du courrier, le motif
d’hospitalisation, le traitement a domicile, les antécédents et le contexte social (c’est
a dire la situation sociale du patient au moment de la demande d’hospitalisation).
Chaque critére était codé comme présent ou absent.

Nous avons décidé de retenir les mémes criteres pour I'analyse du contenu de
appel en 'absence de données bibliographiques, a savoir :

La date de I'appel, l'identité de I'interlocuteur, le motif d’hospitalisation, le traitement a
domicile, les antécédents et le contexte social. Chaque critere était codé comme
présent ou absent. Lorsque l'information sur un critere était indisponible, soit par
défaut de mémorisation soit par défaut de tracabilité, elle était notée comme donnée
manquante.

Les dates d’inclusion et de recueil des données dans les différents services furent
respectivement le 25 février 2016 pour le service de médecine interne, le 29 mars
pour les services de cardiologie 6eme étage et 7éme étage, le 30 mars pour le
service d’endocrinologie/diabétologie, le 05 avril pour le service de rhumatologie, le
06 awril pour le service de maladie de I'appareil digestif, le 18 avril pour la
pneumologie oncologie thoracique et la neurologie C, le 03 mai pour le service de
néphrologie et insuffisance rénale aigue.

Les données ont été recueillies sur le logiciel Excel.

Les statistiques ont été réalisées par nos soins.
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RESULTATS

l. Population d’étude

Nous avons analysé les données de 228 patients issus des 9 services ayant
participé a I'étude.
Sur ces 228 patients hospitalisés, 20 correspondaient aux criteres d’inclusion définis,
soit 8,8% des patients hospitalisés.

La distribution des patients dans chacun des 9 services est décrite dans la figure 1.

Figure 1 : Description des services
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Sur la population incluse (n=20), 'dge moyen était de 65 ans et il y avait 7 femmes

pour 13 hommes.

Il. Moyen de communication utilisé et contenu

A. Moyende communication utilisé

Sur les 20 hospitalisations programmées, un appel téléphonique entre le
médecin libéral et le médecin hospitalier a été releve 19 fois. La demande
d’hospitalisation non réalisée par téléphone a été demandée par le médecin libéral

par courrier manuscrit et acheminée par voie postale (Figure 2).

Figure 2 : Moyen de communication utilisé

= appel = courrier

Parmi les 19 patients adressés par téléphone, 13 ont présenté également un courrier

de leur médecin a leur arrivée dans le service soit 65% d’entre eux (Figure 3).
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Figure 3 : présence d’un courrier a 'admission du patient

Courrier

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

H Oui ENon

Le délai moyen entre I'appel téléphonique et I'entrée du patient dans le service était
de 1,3 jours.

B. Contenude la communication

Les contenus des courriers d’adressage (Figure 4) et des conversations
téléphoniques (Figure 5) ont été analysés. Nous avons déterminé si les informations
retenues comme pertinentes étaient présentes ou absentes du contenu des courriers
et des appels. Nous n'avons donc pas analysé la teneur de ces informations.

Parmi toutes les informations citées dans la littérature, nous avons décidé d’en
choisir un nombre restreint afin d’'une part de limiter un potentiel biais de
mémorisation et d’autre part de réduire la durée de lintervention auprés des
meédecins du service.

Nous rappelons avoir retenu l'identité de I'expéditeur, l'identité du patient, la date, le
motif d’adressage, les antécédents, le traitement a domicile et le contexte social du

patient.
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Rappelons aussi que ces données étaient recueillies chaque fois que la possibilité
était offerte directement auprés des médecins des services ayant été en relation

avec le médecin adressant le patient afin de minimiser les pertes d’informations.

Figure 4 : Contenu des courriers
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Hormis pour un patient, on observe que la date, I'identité de l'interlocuteur, celle du
patient et le motif d’adressage sont des informations figurant systématiquement dans
les courriers.

Les antécédents sont cités dans 10 des 14 courriers soit 71% des cas, le traitement
a domicile est cité dans 6 des 14 courriers soit 43% des cas, le contexte social est
cité dans 4 des 14 courriers soit 29% des cas.

I 'y a que 3 courriers sur les 14 dans lesquels figurent toutes les informations

préconisées soit 21 % des courriers.
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Figure 5 : Contenu des appels
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Le contenu de l'appel pour un patient n'a pas pu étre analysé car le médecin
hospitalier ayant regu la communication n’a pu étre contacté. Pour d’autres patients,
certaines données sont manquantes en raison d’un probléme de remémoration de la
conversation téléphonique.

Malgré cela, on peut noter que l'identité de l'interlocuteur, celle du patient et le motif
d’adressage ont été systématiquement abordés durant les 18 conversations
téléphoniques analysées.

Les antécédents ont été abordés dans 15 des 18 conversations analysées soit 83%
des cas.

Le traitement a domicile a été abordé dans 63% des cas (3 données manquantes).

Le contexte social a été abordé dans 38% des cas (3 données manquantes).

I 'y a que 5 conversations téléphoniques sur les 18 analysées dans lesquelles

figurent 'ensemble des informations préconisées soit 28% des appels.
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C. Rappeldu médecin adressant

La question posée au médecin hospitalier responsable du patient cherchait a
savoir si, depuis l'entrée du patient jusqu'a sa sortie il lui avait semblé ou lui
semblerait nécessaire de rappeler le médecin ayant adressé le patient afin d’obtenir
des informations manquantes et jugées importantes pour la suite de sa prise en
charge.

Le médecin adressant a été rappelé pour 4 des 20 patients hospitalisés depuis leur

domicile (Figure 6).

Figure 6 : Rappel du médecin adressant pour informations complémentaires

= Qui = Non

Si on s’intéresse dans le détail aux réponses données on s’apercoit que pour 3 de
ces 4 patients pour lesquels un appel complémentaire a été donné il manque de
nombreuses informations :

Pour le premier, il n'y a pas de courrier et durant 'appel il n’a pas été mentionné les

antécédents, le traitement a domicile et le contexte social.
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Pour le deuxieme, il manque la date, les antécédents, le traitement a domicile et le
contexte social dans le courrier. Le traitement et le contexte sont des données
manquantes dans 'appel.

Pour le troisieme, les antécédents, le traitement a domicile et le contexte social sont
absents du courrier. | manque aussi le traitement a domicile et le contexte social
dans I'appel.

Pour le quatrieme patient en revanche, toutes les informations retenues pour
analyse de contenu du courrier et de I'appel étaient présentes. L’appel au médecin
adressant visait a obtenir des informations plus détaillées sur le patient.

Pour certains des 16 patients pour lesquels aucun besoin de joindre le médecin
adressant n’a été ressenti il existe également des données absentes du courrier ou

de la conversation téléphonique.
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DISCUSSION

. Principaux résultats et comparaison avec les

données de la littérature

La population de notre étude est extrémement réduite (8,7% des patients
analysés). On s’attendait a un recrutement faible, les hospitalisations programmées
n'étant pas le mode d’entrée privilégié dans I'hdpital.

Reuter P-G (") dans son étude sur le réseau sentinelle portant sur les
hospitalisations par les médecins généralistes entre 1997 et 2009 montre que ces
derniers sont a lorigine de 10% environs des hospitalisations totales. II évoque
également que parmi ces 10%, seulement 14% des patients sont hospitalisés dans
un « contexte d’hospitalisation programmée » ce qui confirme le caractére peu
fréquent de ce type d’hospitalisation. Pour autant il nous est impossible de comparer
nos résultats avec ceux de cette étude puisqu’elle se concentrait uniquement sur les
médecins généralistes et que le terme « d’hospitalisation programmée » ne se référe
gua un contexte selon l'appréciation du médecin traitant et non a un statut
d’hospitalisation vrai.

Pour autant, plusieurs raisons nous portent a croire que notre effectif est inférieur a
celui qu’il pourrait étre dans un autre hopital notamment périphérique.

En effet, notre étude est unicentrique. Elle a ét¢é menée dans un centre hospitalier
régional universitaire qui, en plus de sa mission d’hdpital de proximité, joue
également le réle de centre de référence dans de nombreuses spécialités ce qui
impliqgue un nombre non négligeable de transfert de patient en provenance des
hopitaux périphériques de toute la région, diminuant de fait la capacité d’accueil des
services pour les patients d’autres provenances.

De plus, il existe plusieurs autres centres hospitaliers dans la métropole Lilloise qui

constituent autant d’alternatives a I'hospitalisation au CHRU. Citons le « groupement
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des hépitaux de linstitut catholique de Lille » implanté dans la ville méme de Lille, ou
encore les centres hospitaliers de Roubaix et de Tourcoing qui font partie de la
métropole Lilloise.

On peut donc raisonnablement suggérer que le nombre de patients hospitalisés de
maniére programmeée par les meédecins libéraux pourrait étre supérieur dans un
centre hospitalier non universitaire et hors métropole.

De maniére plus générale le faible taux d’hospitalisation programmée peut
s’expliquer par le fait que le service des urgences est souvent pourvoyeur de patients
pour les services d’hospitalisation compléte. Cette tendance se retrouve dans la
description des services de notre étude. Le nombre de passage annuel dans ces
services n'a de cesse de croitre, il est donc logique qu’il donne lieu a de plus en plus
d’hospitalisations (9. Ce d’autant plus qu'une proportion non négligeable de
médecins libéraux adresse leurs patients a hospitaliser directement aux urgences
(13,17,20)

Les services d’hospitalisation compléte programment eux-mémes leurs entrées, soit
pour leurs patients chroniques, connus du service et hospitalisés de maniere
récurrente, soit par les consultations hospitalieres de spécialités qui ont un acceés
facilité et une connaissance en temps réel du nombre de lits disponibles.

Il en résulte encore une fois une disponibilitt moindre des services pour les entrées
programmées depuis le domicile.

On peut enfin citer d’autres causes, plus organisationnelles, apparaissant
réegulierement dans la littérature comme la difficulté a joindre les médecins
hospitaliers, le manque de temps des médecins libéraux pour organiser une
hospitalisation, des délais d’hospitalisation trop longs, le manque de lits disponibles
(13,20-22)

Le but principal de cette étude était d’analyser les moyens de communication mis en
ceuvre entre les médecins libéraux et hospitaliers lors de la programmation d’une
hospitalisation et d’en étudier le contenu.

I apparait dans notre étude que l'appel téléphonique est le moyen le plus utilisé
lorsqu’il s’agit de programmer une hospitalisation (95% des cas).

Plusieurs travaux de thése se sont intéressés aux hospitalisations programmeées et a

la communication ville/hépital et présentent des résultats similaires.
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Une étude qualitative parisienne sur les hospitalisations programmées réalisée en
2009 29 montrait également un recours téléphonique dans 65% des cas contre 9%
des cas pour un recours par courrier.

Une autre étude qualitative réalisée dans la région méaconnaise en 2010 (13 avait
montré que les médecins libéraux et hospitaliers utilisaient le téléphone dans 95%
des cas pour communiquer des informations lors d’une demande d’hospitalisation.
Enfin, un autre travail de thése réalisé a Paris en 2013 (12 |aissait supposer que le
teléphone était la voie de recours la plus utilisée.

I est intéressant de noter que des études plus anciennes sur la communication
ville/hdpital réalisées en Angleterre notamment montraient des résultats différents.

En 1964, De Alarcon désignait la lettre comme le meilleur outil d’échange
d’informations et d’opinions et n'abordait pas la question de I'appel téléphonique (23,
Long et Atkins en 1974 désignait la lettre comme la méthode utilisée pour adresser
un patient a I'hdpital dans 96% des cas ),

Il est vrai qu'a cette époque I'hdpital était beaucoup moins sollicité, surtout dans le
cadre des urgences, et un courrier pouvait donc apparaitre comme le moyen le plus
simple et le plus efficace pour transmettre des informations médicales dans des
délais raisonnables.

Cependant, méme si le téléphone a peu a peu supplanté le courrier dans la
démarche initiale de I'adressage, celui-ci reste trés présent.

En effet, dans notre étude, on note que pour 19 des patients adressés par téléphone,
13 ont également fourni un courrier médical a leur arrivée dans le service.

Ceci peut avoir plusieurs raisons.

La premiére revét un caractére de courtoisie. En effet, il est déontologiquement et
historiquement admis de joindre un courrier d’adressage lorsque I'on dirige un patient
vers un confrére ou une structure de soin ).

La deuxieme est que le courrier peut apporter des informations non mentionnées
pendant la conversation téléphonique. Il permet également une meilleure tracabilité
des informations et fourni donc une preuve médico-légale (10).

D’ailleurs, dans un des services étudiés, les appels des médecins libéraux donnaient
lieu a I'élaboration d’une « fiche événement » permettant de tracer I'appel et de noter

les informations nécessaires en cas d’hospitalisation programmeée.
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Durant notre étude, nous n’avons pas noté [lutilisation d’autres moyens de
communication comme le fax ou le courrier électronique par messagerie sécurisée
méme si ce dernier a été utilisé ou évalué dans d’autres études (13:20),

L’autre aspect étudié de ces communications étaient leur contenu.

Nous nous sommes attachés a relever les informations présentes dans les courriers
et les appel téléphoniques en nous basant sur des criteres issus de la littérature.

Le contenu des courriers a fait I'objet de nombreuses études.

En 2013 notamment, Ramanyake publie une étude expérimentant un modéle de
lettre type d’adressage en se basant sur plusieurs précédents travaux (4. Dans son
courrier type, on retrouve des informations basiques comme la date, I'identité du
patient et son age, celle de I'expéditeur et celle du destinataire. Les données
médicales retenues sont les symptdomes et signes relevés, les résultats d’examens
complémentaires, le traitement donné, le diagnostic probable. Les antécédents, le
traitement habituel, les allergies, le contexte familial et social et le motif d’adressage
sont des informations également demandées.

Frangois J. dans son étude de 2011 (19 a utilisé une revue systématique de la
littérature afin de créer un outil d’évaluation de qualité d’une lettre.

Malgré tout il ne semble pas exister de vrai consensus sur le contenu supposé d’une
lettre d’adressage .

Par souhait de simplicité et en nous basant sur les études disponibles (192425 nous
avons donc choisi de retenir un nombre de critéres limité mais ayant le mérite de
figurer a chaque fois dans ces études.

Dans notre étude, la premiére constatation faite est que le contenu des
communications, que ce soit par courrier ou appel téléphonique, est trés souvent
incomplet. En effet, Les données sont toutes mentionnées dans respectivement 21%
et 28% des cas.

I Nexiste pas d’étude ayant analysé le contenu des conversations téléphoniques,
par contre, ces résultats coincident avec les données de la littérature concernant les
courriers. En effet la qualité du contenu des lettres d’adressage est pointée du doigt
dans plusieurs études (8.9:26-28),

Les données administratives et le motif d’adressage sont les plus souvent
correctement renseignées dans notre étude comme retrouvé dans I'étude de Viallon

et al (28),



BEFFARA Simon Discussion

Celles les plus souvent non citées dans notre étude sont le contexte social et le
traitement a domicile. Ces résultats sont aussi retrouvés dans les études de Viallon
(28) et Legall (13

Ces deux tendances sont valables pour les courriers comme pour les appels
téléphoniques.

I est intuitif de considérer les données administratives (identité du patient, age,
identité de l'interlocuteur, date) comme basiques et indispensables, expliquant leur
présence quasi systématique dans les courriers ou les conversations téléphoniques.
Pour expliquer I'hétérogéneéité des autres données, nous pouvons mentionner des
attentes différentes quant aux informations jugées importantes en fonction du statut
libéral ou hospitalier du médecin comme cela est cité dans I'étude britannique de
Campbell et al. (1 méme si Newton et al. (@ ont montré pour leur part une sorte de
consensus existant entre les généralistes et les spécialistes de Newcastle sur le
contenu des lettres.

La mauvaise qualité globale des courriers peut aussi s’expliquer par le fait qu’ils
étaient tous écrit a la main, sans format type alors que les letires standardisées
semblent plus constamment informatives que les lettres manuscrites (1.

I nNexiste pas de données dans la littérature concernant les rappels aux meédecins
adressant afin d’obtenir de plus amples informations. Cette notion pourrait refléter la
qualité de la transmission des informations entre les médecins adressants et les
hospitaliers.

Dans notre étude, le taux de rappel est faible (20%) supposant une transmission
correcte et compléte des informations ce qui n’est malheureusement pas le cas.

Ce taux est peut-étre di au manque de temps de la part des hospitaliers. Une autre
explication est que ces informations ont été obtenues via une consultation des
précédents compte rendus d’hospitalisations si le patient avait déja séjourné au
CHRU. Nous pouvons aussi supposer que certaines informations souvent
manquantes comme le contexte social, les antécédents ou les traitements a domicile
peuvent également étre obtenu auprés du patient lui-méme (ou de sa famille). Enfin,
les informations que nous avons sélectionnées ne sont peut-étre pas jugées
indispensables aux hospitaliers, confirmant I'hypothése d’attentes différentes entre

les deux parties.
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[I. Points forts et faiblesses de I’'étude

A. Points forts

La sélection des services éligibles a ce travail s’est faite grace a une étude
préliminaire sur les données du programme de médicalisation des systemes
d’informations pour 'année 2013. Avec I'aide du département d’information médicale
nous avons donc pu établir notre choix a partir de données chiffrées fiables.

Le personnel administratif et médical impliqué dans la collecte des informations
nécessaires a cette étude a fait preuve d’une collaboration remarquable et d’une

excellente disponibilité. Il en résulte un faible taux de données manquantes.

B. Faiblesses

Nous n’avons pas réussi a obtenir la participation de tous les services
d’hospitalisations puisque 6 des 15 services contactés n’ont pu participer a I'étude.
Ceci peut engendrer un biais de sélection et une perte de puissance.

Sur 228 patients initialement analysés seuls 20 correspondaient aux criteres
d’inclusion soit 8,7% des patients présents dans les services ce qui constitue une
population extrémement réduite et rend difficile 'interprétation des résultats.

Le recueil des données était rétrospectif. Le délai moyen entre I’'entrée dans I'hdpital
et linclusion dans le service était de 7,7 jours avec un minimum a O jours et un
maximum a 20 jours. Ce délai parfois long peut expliquer les pertes d’informations
constatées, constituant un biais de mémorisation.

I s’agit d’une étude unicentrique réalisée dans le centre hospitalier régional
universitaire de Lille ce qui ne nous permet pas d’extrapoler les résultats au niveau
régional ou national. De plus, comme nous l'avons vu précédemment, cela a
probablement contribué a réduire le nombre de patients répondants aux critéeres
d’inclusion.

Enfin méme si les criteres de contenu des courriers et des appels sont issus des
données de la littérature, ils ont été choisis de maniére arbitraire et on peut regretter

a posteriori de ne pas en avoir retenu d’autres comme I'histoire de la maladie ou bien
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les résultats des investigations pratiquées en ville qui apparaissent également dans

un certain nombre d’études.
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CONCLUSION

Le but de cette étude était d’analyser le mode de communication utilisé et des
informations échangées entre les médecins libéraux et hospitaliers lorsqu’ils désirent
adresser un de leur patient directement dans un service du CHRU de Lille.

Nous avons wu que malgré ['évolution des technologies de communication, le
téléphone et le courrier manuscrit reste les outils les plus utilisés par les médecins
libéraux.

Nous avons également constaté que la qualité du contenu des courriers et/ou des
conversations téléphoniques reste globalement médiocre.

Plusieurs pistes d’amélioration des pratiques d’adressage existent au travers par
exemple de la standardisation des courriers de liaison, méthode qui semble avoir été
choisie par les instances juridiques francaises. En effet, le décret 2016-995 paru le
20 juillet 2016 2 au journal officiel et entrant en vigueur au 1°" janvier 2017 précise
le contenu et les modalités de transmission des lettres de liaison.

Les conditions de réussite de ces projets et plus généralement 'amélioration du lien
ville/hépital dépendent d’'une mise en commun des difficultés réciproques entre
médecins hospitaliers et libéraux afin de cerner les attentes de chacun pour élaborer

des stratégies communes et coordonnées.
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ANNEXES

Annexe 1 : fichede recueildes données.

No d’inclusion :

Date de recueil :

Service :

Age : Sexe : Date d’hospitalisation :

1) Présenced’un appel: Oui/Non/Donnée manquante

e |dentité interlocuteur---- OUI/NON/DM

e Motif d’hospitalisation---- OUI/NON/DM
e Antécédent---- OUI /NON/DM

e Traitement a domicile---- OUI/NON/DM

e Contexte social---- OUI/NON/DM

o Datede I'appel :

2) Présence d’un courrier : Oui/Non/Donnée manquante

e Identité du patient----OUI/NON

e Identité de I’expéditeur----OUI/NON
e Date----OUI/NON

e Motif d’hospitalisation----OUI/NON
e Antécédent----OUI/NON

e Traitement a domicile----OUI/NON

e Contexte social----OUI/NON

3) Nécessité de joindre le MT durant I’hospitalisation ? Oui/Non/Donnée manquante
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Annexe 2 : descriptiondu service d’endocrinologie.

Description du service d’endocrinologie

(Le 30/03/2016)

e Nombre total de lits disponibles dans le service : 28

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour : 28

-Hospitalisations programmées par le service : 4
-Hospitalisations via les urgences : 7
-Hospitalisation par un médecin libéral : 6
-Transfert depuis un autre service : 11
-Transfert depuis un autre CH : 1
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Annexe 3 : Description du service de cardiologie 3°™¢,

Description du service de cardiologie 3éme

(Le 29/03/2016)

e Nombre total de lits disponibles dans le service : 25

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour : 25

-Hospitalisations programmées par le service : 4
-Hospitalisations via les urgences générales : 1
-Hospitalisations via les soins intensifs/urgences cardio : 14
-Hospitalisation par un médecin libéral : 1

-Transfert depuis un autre service : 3

-Transfert depuis un autre CH : 2
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Annexe 4 : Description du service de cardiologie 4°™e,

Description du service de cardiologie 4éme

(Le 29/03/2016)

e Nombre total de lits disponibles dans le service : 25

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour : 23

-Hospitalisations programmées par le service : 11
-Hospitalisations via les urgences générales : 1
-Hospitalisations via les soins intensifs/urgences cardio : 6
-Hospitalisation par un médecin libéral : 1

-Transfert depuis un autre service : 2

-Transfert via un autre CH : 2
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Annexe 5 : Description du service de médecineinterne.

Description du service de médecine interne

(Le 25/02/2016)

e Nombre total de lits disponibles dans le service : 23

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour: 23

-Hospitalisations programmées par le service : 8
-Hospitalisations via les urgences : 7
-Hospitalisation par un médecin libéral : 2
-Transfert depuis un autre service : 4

-Transfert depuis un autre CH : 2
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Annexe 6 : Description du service de gastro-entérologie.

Description du service de gastro-entérologie

(Le 06/04/2016)

e Nombre total de lits disponibles dans le service : 30

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour : 30

-Hospitalisations programmées par le service : 7
-Hospitalisations via les urgences : 7
-Hospitalisation par un médecin hibéral : 2
-Transfert depuis un autre service : 8

-Transfert depuis un autre CH : 6



BEFFARA Simon Annexes

Annexe 7 : Description du servicede néphrologie.

Description du service de néphrologie

(Le 03/05/16)

e Nombre total de lits disponibles dans le service: 43

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour: 39

-Hospitalisations programmées par le service : 12
-Hospitalisations via les urgences : 10
-Hospitalisation par un médecin libéral : 2
-Transfert depuis un autre service : 12

-Transfert depuis un autre CH : 3
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Annexe 8 : Description du service de neurologie C.

Description du service de neurologie C

(Le 18/04/16)

e Nombre total de lits disponibles dans le service: 12

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour: 12

-Hospitalisations programmées par le service : 1
-Hospitalisations via les urgences : 8
-Hospitalisation par un médecin libéral : 0
-Transfert depuis un autre service : 2

-Transfert depuis un autre CH : 1
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Annexe 9 : Description du service de pneumologie.

Description du service de pneumologie

(Le 19/04/16)

e Nombre total de lits disponibles dans le service: 20

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour: 19

-Hospitalisations programmées par le service : 6
-Hospitalisations via les urgences : 11
-Hospitalisation par un médecin libéral : 1
-Transfert depuis un autre service : 1

-Transfert depuis un autre CH : 0
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Annexe 10 : Description du service de rhumatologie.

Description du service de rhumatologie

(Le 05/04/16)

e Nombre total de lits disponibles dans le service: 28

e Nombre total de patients hospitalisés ce jour: 28

-Hospitalisations programmeées par le service : 1
-Hospitalisations via les urgences : 11
-Hospitalisation par un médecin libéral : 5
-Transfert depuis un autre service : 10
-Transfert depuis un autre CH : 1
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