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1- INTRODUCTION 

La coopération entre les praticiens hospitaliers et les praticiens libéraux est un problème 

sans cesse dénoncé dans les pays développés (1–4). Les nombreuses difficultés de 

communication sont très largement pointées du doigt par les médecins libéraux : des informations 

incomplètes (1,5) et/ou transmises tardivement par les hôpitaux (6–8),des échanges souvent 

unilatéraux (7–10) avec des interlocuteurs multiples et peu disponibles (1,5,10). A tel point que la 

plupart d’entre eux se sentent exclus de la prise en charge de leurs propres patients hospitalisés 

(4). 

La sectorisation de la médecine et la pauvreté des relations entre les praticiens ont des 

conséquences néfastes pour les patients (11). Un rapport publié en 2008 par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) indique que 70% des erreurs thérapeutiques seraient causées par un 

défaut de communication entre les professionnels de la santé (12). A celles-ci, nous pouvons 

ajouter les examens complémentaires redondants (13)ou à l’inverse, des explorations non 

poursuivies à la sortie de l’hôpital, faute de transmissions (14). Au total, les autorités américaines 

estiment que cette communication insuffisante coûterait aux hôpitaux douze milliards de dollars par 

an (15). 

Enfin, les patients eux-mêmes sont sensibles aux rapports qu’entretiennent les médecins 

hospitaliers avec leur médecin traitant. A leurs yeux, cette coopération est aussi importante que 

leur propre relation avec les praticiens(16,17). 

 

Alors que le compte-rendu d’hospitalisation (CRH) constitue le principal mode de partage 

d’informations entre la ville et l’hôpital, 61% des médecins pensent qu’une discussion directe 

(téléphonique, par exemple) permettrait d’assurer une meilleure continuité des soins pour les 

patients quittant l’hôpital (18). Ils regrettent le peu d’opportunités de rencontrer en personne leurs 

confrères (4). Selon eux, ces face-à-face faciliteraient les échanges ultérieurs et briseraient les 

barrières de l’anonymat, notamment lors des communications téléphoniques ou par messagerie 

électronique. Certains experts américains affirment que les rencontres physiques entre praticiens 

sont un point clé de l’amélioration de la communication (19).  

Après une revue de la littérature, nous retenons trois moyens pouvant faciliter ces 

rencontres  et qui semblent s’accorder avec la politique actuelle de santé en France.  

Les Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) sont citées comme un exemple de 

moyen efficace pour renforcer les liens et la communication entre professionnels de différentes 

spécialités(20,21). Mais elles demeurent, en général, l’apanage des médecins hospitaliers. Les 

autorités internationales reconnaissent que l’absence des médecins de soins primaires lors des 

RCP constitue un problème auquel il faut remédier (22). 

En 2009, la loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoire » (HPST) a introduit le 

« Développement Professionnel Continu » (DPC) (23). Effectif depuis janvier 2013 (24), il remplace 
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la Formation Médicale Continue (FMC) imposée par l’article 11 du code de déontologie médicale 

(25). 

Les séances présentielles intégrées dans le DPC apparaissent pour les médecins 

généralistes (MG) comme la première source de contacts professionnels (26–28) ainsi qu’un bon 

moyen pour échanger avec leurs confrères hospitaliers (7, 29-31). 

Enfin, pour renforcer le lien ville-hôpital et combler la pénurie de praticiens hospitaliers 

(32,33) les autorités gouvernementales tentent, par la réforme de la loi HPST, de décloisonner les 

hôpitaux. Pour cela, il est proposé aux médecins libéraux des conditions d’exercice élargies et plus 

avantageuses au sein des établissements de soins(34). Ces mesures suivent la position du 

Conseil National de l’Ordre des Médecins (35). 

 

Aucune donnée actuelle ne permet d’apprécier l’évolution de la qualité de la 

communication entre médecins hospitaliers et libéraux à l’échelle nationale. En effet, seules 

quelques enquêtes locales ou départementales ont été menées sur ce sujet depuis l’application de 

la loi HPST. 

Pour combler cette lacune, nous avons décidé, tout d’abord, de dresser un état des lieux 

actualisé des problèmes de communication. La première partie de notre étude consiste à recueillir 

l’avis des praticiens libéraux français sur les points de discorde récurrents énoncés dans la 

littérature, quelle que soit leur spécialité. 

Dans un second temps nous avons cherché à apporter des solutions à ce vaste problème en 

nous basant sur l’importance des contacts physiques malheureusement dépréciés à l’ère du 

numérique. Nous nous proposons d’interroger les médecins libéraux sur leur participation aux 

RCP, leur présence aux formations hospitalières du DPC ou la pratique d’un exercice hospitalier 

complémentaire.  

L’objectif principal de notre étude est donc d’observer l’évolution de la qualité de la 

communication ville-hôpital et de proposer des leviers pour l’améliorer. Nous nous sommes aussi 

fixés deux objectifs secondaires. Le premier est de révéler des divergences entre les attentes des 

MG et celles des médecins spécialistes d’organe (MS). Le second est de rechercher une 

éventuelle corrélation entre l’opportunité des praticiens libéraux à côtoyer leurs confrères 

hospitaliers et la qualité de la communication avec ceux-ci. 
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2- MATERIELS ET METHODES 

2.1- TYPE D’ETUDE  

Il s’agissait d’une étude descriptive observationnelle transversale réalisée à l’échelle nationale 

sur la période de janvier 2016 à février 2016 auprès des praticiens libéraux. 

 

2.2- POPULATION ETUDIEE 

La population ciblée était l’ensemble des praticiens libéraux exerçant en France (Métropole et 

Départements et Régions d’Outre-mer – Collectivité d’Outre-mer (DROM-COM) compris).  

 

2.3- CRITERES D’INCLUSION  

Ont été considérés tous les praticiens libéraux en cours d’activité exerçant une spécialité 

médicale en France et ayant fourni leur adresse e-mail au Syndicat des Médecins Libéraux (SML) 

et/ou à l’une des  26 Unions Régionales des Professionnels de Santé -  Médecins Libéraux 

(URPS-ML). 

 

2.4- CRITERES DE NON INCLUSION 

Les deux critères de non inclusion étaient le refus de recevoir des courriels de la part du SML 

ou de l’URPS-ML et la pratique d’une activité hospitalière exclusive. 

 

2.5- OBJECTIFS 

Critère de jugement principal 

Notre objectif principal était de décrire la qualité de la communication entre les médecins 

hospitaliers et les médecins libéraux en 2016 et d’étudier l’intérêt de trois propositions, afin de 

renforcer le lien ville-hôpital que sont la participation aux RCP et/ou aux séances hospitalières du 

DPC ainsi que l’exercice hospitalier à temps partiel. 

 

Critères de jugement secondaires 

Le premier objectif secondaire était de comparer les points de vue et les pratiques des MG et 

des MS afin de révéler certaines divergences.  

Le deuxième objectif secondaire était de déterminer une corrélation entre l’opportunité des 

praticiens libéraux à côtoyer leurs confrères hospitaliers et leur satisfaction de la communication 

avec ceux-ci. 
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2.6- CONSTRUCTION DU QUESTIONNAIRE 

Choix du sujet 

Le sujet a été évoqué pour la première fois avec le Dr M.-H. RAPILLIARD au mois 

d’octobre 2015. Le projet d’une thèse faisait écho à une requête du SML qui s’intéressait aux 

moyens d’amélioration des rapports entre les médecins libéraux et les médecins hospitaliers. Il a 

donc été convenu avec le Dr M.-H. RAPILLIARD au mois de novembre 2015 de réaliser une 

enquête sur ce thème auprès des professionnels médicaux libéraux à l’échelle nationale. 

Cependant, ce sondage ne devait pas se contenter de recueillir leur opinion sur la relation avec 

leurs confrères hospitaliers mais explorer aussi d’éventuelles solutions. Plusieurs voies afin 

d’améliorer la communication ville-hôpital ont été envisagées. Tout d’abord les solutions 

technologiques, c’est-à-dire les moyens indirects, parmi lesquelles figuraient la messagerie 

électronique sécurisée, les portails web d’accès aux dossiers hospitaliers, le dossier médical 

personnel, etc. D’autre  part, nous avions considéré les moyens directs afin de promouvoir les 

contacts et les échanges confraternels. Ils regroupaient les RCP, les séances présentielles 

hospitalières du DPC et l’exercice hospitalier. 

Afin de ne pas surcharger le questionnaire et de préciser l’objectif de l’enquête, nous avons 

choisi de nous limiter aux solutions relationnelles immédiates actuellement délaissées au profit des 

nouvelles technologies.  

Le questionnaire a été proposé en pré-test à cinq médecins qui n’ont soulevé aucun point 

perfectible. 

Une version définitive du questionnaire a été soumise pour une relecture au Dr E. HENRY, 

président du SML et fut acceptée le 13 janvier 2016. 

 

Rédaction 

J’ai rédigé le questionnaire avec l’aide du Docteur M.-H. RAPILLIARD. Il a été divisé en 

quatre parties.  

La première résumait le profil de chaque médecin répondeur grâce à cinq questions à choix unique 

: la spécialité, le sexe, le mode d’exercice, le temps d’installation et le mode d’exercice. 

La deuxième partie s’intéressait aux échanges entre médecins hospitaliers et médecins 

libéraux. Elle avait pour objectif de dresser un bref état des lieux de la situation en 2016 à travers 

neuf questions à choix unique ou à choix multiples.  

La troisième partie intégrait le thème central de l’étude. Dans celle-ci, nous soumettions aux 

médecins interrogés des pistes d’amélioration du lien ville-hôpital. Il comprenait vingt-et-une 

questions réparties en trois thèmes : les RCP, le DPC à l’hôpital et l’exercice hospitalier. Pour 

chacune de ces trois propositions, nous voulions établir un bilan des pratiques actuelles puis 

recueillir l’opinion des médecins libéraux par le biais de questions à choix unique. Un commentaire 

libre à la fin de chaque paragraphe était autorisé afin de justifier les réponses. 
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A l’issu de cette troisième partie, les médecins sondés étaient invités à exprimer d’autres solutions 

pour faciliter la relation entre les professionnels libéraux et hospitaliers. 

Enfin, le dernier item du questionnaire permettait d’apprécier la satisfaction globale de chaque 

participant dans sa relation avec les praticiens hospitaliers selon une échelle qualitative ordinale. 

Afin de s’assurer de l’exhaustivité des questionnaires remplis, seules les questions rédactionnelles 

étaient facultatives. Le formulaire ne pouvait pas être renvoyé si des réponses étaient manquantes. 

 

Modalités d’envoi 

Le questionnaire a été envoyé le 13 janvier 2016 par le SML par courriel à tous les praticiens 

libéraux adhérents. Il fut à nouveau diffusé via la newsletter du SML du 29 janvier 2016. Un courriel 

de relance à été ultérieurement envoyé le 11 février 2016. 

Le questionnaire fut également soumis aux différentes URPS-ML le 18 janvier 2016. Sur les 26 

jointes, seules 3 ont pu le diffuser dans les délais impartis : les URPS-ML de Corse, de Bourgogne-

Franche Compté et de l’Océan Indien. Le recueil des questionnaires fut clos le 02 mars 2016. 

N’ayant pas un accès direct aux répertoires électroniques du SML et des URPS-ML, il est possible 

que certains médecins adhérents aux deux organismes aient été doublement sollicités. Le nombre 

de destinataires ayant reçu le questionnaire ne nous a pas été communiqué. 

Chaque courriel adressé aux médecins libéraux concernés incluait le questionnaire dans son 

intégralité ainsi qu’un lien URL  donnant accès à la page internet de celui-ci en cas de difficulté à le 

remplir directement. 

 

2.7- AUTORISATION DE LA COMMISSION NATIONALE DE L’INFORMATIQUE ET 

DES LIBERTES 

Il s’agissait d’un questionnaire rempli anonymement sur une page internet, ouverte à tous les 

médecins ayant été invités à participer à l’étude. Aucun moyen n’était disponible pour relier les 

questionnaires à leur auteur. Les données recueillies n’étaient accessibles qu’aux deux 

investigateurs de l’étude. En accord avec l’article 2 de la Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à 

l'informatique, aux fichiers et aux libertés et modifié par la Loi n°2004-801 du 6 août 2004 - art. 1 

JORF 7 août 2004, aucune déclaration à la Commission Nationale de l’Information et des Libertés 

(CNIL) n’était nécessaire. 

 

2.8- ANALYSES STATISTIQUES 

Le formulaire a été généré en ligne par Google Forms 

(https://www.google.com/intl/fr_fr/forms/about/). Les réponses étaient directement centralisées et 

organisées par Google Forms. Elles étaient accessibles par un lien sécurisé. 

A l’issu du recueil, l’ensemble des réponses a été converti en fichier .xlsx (Microsoft Excel®) afin 

de permettre le traitement des réponses.  

 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=89EB6CAEAA3F5DA3A0A529A137E16468.tpdila09v_3?cidTexte=JORFTEXT000000441676&idArticle=LEGIARTI000006529394&dateTexte=20040807&categorieLien=id#LEGIARTI000006529394
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=89EB6CAEAA3F5DA3A0A529A137E16468.tpdila09v_3?cidTexte=JORFTEXT000000441676&idArticle=LEGIARTI000006529394&dateTexte=20040807&categorieLien=id#LEGIARTI000006529394
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Etude descriptive 

Le calcul des effectifs (n) et des pourcentages (%) a été réalisé à l’aide du logiciel Excel®. 

 

Etude analytique 

Afin de répondre à notre premier objectif secondaire, nous avons émis l’hypothèse H0 que les 

pratiques et les attentes des MG étaient comparables à celles des MS. 

Ainsi, les profils des deux groupes de médecins, leurs pratiques et leur opinion étaient 

systématiquement comparés en analyse bi-variée. 

L’hypothèse à rejeter H0 de notre second objectif secondaire était que la pratique et le profil des 

médecins libéraux n’influençaient pas la qualité de la relation avec leurs confrères hospitaliers. Le 

critère de jugement était la satisfaction exprimée  par les médecins libéraux. 

Tout d’abord, en utilisant une analyse bi-variée, nous avons comparé le niveau de satisfaction 

des médecins participant aux RCP ou aux formations hospitalières ou exerçant à l’hôpital à celle 

des médecins qui ne le faisaient pas. Les autres variables explicatives explorées étaient les 

caractéristiques du profil du médecin : la durée d’installation, le sexe, le mode d’exercice et le 

nombre de contacts privilégiés à l’hôpital. Puis, dans un deuxième temps nous avons réalisé une 

analyse multi-variée par régression logistique. Nous avons conservé la satisfaction de la relation 

avec les praticiens hospitaliers comme variable à expliquer. Les variables explicatives étaient les 

mêmes que celles retenues en analyse bi-variée. 

La comparaison des variables qualitatives pour la recherche d’une liaison statistique a été 

effectuée par le test du Khi2 d’indépendance si les effectifs le permettaient. Pour les effectifs 

inférieurs à 5, le test de Fischer était appliqué. Un risque de première espèce α égal à 0,05 était 

maintenu pour l’ensemble des analyses bi-variées et multi-variées. 

Les analyses bi-variées ont été réalisées grâce à l’outil BiostaTGV qui utilise le logiciel R d’EpiInfo. 

Il est disponible en ligne à l’adresse suivante : 

http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests. 

Les analyses multi-variées (régression logistique) ont été effectuées à l’aide du logiciel Xlstat pour 

Excel®. 

http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests
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3- RESULTATS 

3.1- PROFIL DE L’ECHANTILLON 

Au total, 247 médecins libéraux ont répondu au questionnaire. Trois médecins anesthésistes-

réanimateurs ont été exclus de l’analyse car ils avaient une pratique exclusivement hospitalière. La 

population étudiée était composée de 174 MG (71,3%) et 70 MS (28,7%). Les quatre-vingt douze 

femmes répondeuses (37,7%) étaient également représentées dans les deux groupes (40,2% des 

MG vs 31,4% des MS ; p = 0.199). Les MS libéraux se distinguaient des MS par un mode 

d’exercice essentiellement urbain (82,9% vs 43,1% ; p < 0,0001) et une durée d’installation plus 

élevée (70% installés depuis au moins 20 ans vs 50% pour les MG ; p = 0,0044). Le tableau 1 

rapporte l’ensemble de ces caractéristiques, tandis que le tableau 2 montre la répartition des MS 

par spécialités. 

 

Tableau 1- Caractéristiques des médecins répondants. 
Paramètres  Médecins 

  Total 
n (%) 

MG 
n (%) 

MS 
n (%) 

p 

Sexe Femme 92 (37,7) 70 (40,2) 22 (31,4)  
 Homme 152 (62,3) 104 (59,8) 48 (68,6) 0,199 
      
Mode d’exercice Rural 46 (18,9) 42 (24,1) 4 (5,7) 0,0005* 
 Semi-rural 65 (26,6) 57 (32,8) 8 (11,4) 0,0007* 
 Urbain 133 (54,5) 75 (43,1) 58 (82,9) < 0,0001* 
      
Durée d’installation (ans) ≤ 5 19 (7,8) 17 (9,8) 2 (2,9) 0,110 
 5 - 9 22 (9) 18 (10,3) 4 (5,7) 0,327 
 10 - 19 65 (26,6) 50 (28,7) 15 (21,4) 0,243 
 ≥ 20 136 (55,3) 87 (50) 49 (70) 0,0044* 
 Médecin remplaçant 2 (0,8) 2 (1,2) 0 (0) 1 
n : effectifs ; MG : médecins généralistes ; MS : médecins spécialistes ; p : niveau de significativité ; (*) : Différence significative entre les 
résultats (p < 0,05). 

 

Tableau 2- Représentation des médecins spécialistes répondants (hors omnipraticiens). 
 Effectif 

n 
Proportion 

(%) 

Angiologie 7 (9,7) 
Dermatologie 7 (9,7) 
Gynécologie médicale 7 (9,7) 
Radiologie 6 (8,2) 
Ophtalmologie 5 (6,8) 
Psychiatrie 5 (6,8) 
Cardiologie 4 (5,5) 
Neurologie 4 (5,5) 
ORL 4 (5,5) 
Endocrinologie-diabétologie 3 (4,1) 
Hépato-gastro-entérologie 3 (4,1) 
Pédiatrie 3 (4,1) 
Rhumatologie 3 (4,1) 
Gynécologie obstétrique 2 (2,7) 
Allergologie 1 (1,4) 
Biologie médicale 1 (1,4) 
Médecine physique et réadaptation 1 (1,4) 
Oncologie – radiothérapie 1 (1,4) 
Pneumologie 1 (1,4) 
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3.2- CORRESPONDANCE VILLE-HOPITAL 

Les MS libéraux étaient significativement plus fréquemment tenus informés que leurs 

confrères MG (50% vs 21,8% ; p < 0,0001) pendant l’hospitalisation de leurs patients. Leur avis 

était aussi plus souvent requis que celui des MG (6,3% vs 15,7% ; p = 0,0205). A l’inverse, ils (MS 

libéraux) recevaient plus rarement (31,4% vs 17,8% ;  p = 0,0197) et plus tardivement (33,3% vs 

24,5% après un mois ; p = 0,0467) le CRH après la sortie d’hospitalisation des patients. Le tableau 

3 rapporte les caractéristiques de la correspondance entre médecins libéraux et l’hôpital. 

 

Tableau 3- Caractéristiques de la correspondance des médecins libéraux avec l'hôpital. 
  Médecins 

  Total 
n (%) 

MG 
n (%) 

MS 
n (%) 

p 

Information des médecins libéraux durant 
l’hospitalisation des patients 

Jamais 65 (26,6) 55 (31,6) 10 (14,3) 0,0056* 
Rarement 85 (34,8) 67 (38,5) 18 (25,7) 0,058 
Souvent 73 (29,9) 38 (21,8) 35 (50) < 0,0001* 
Toujours 21 (8,6) 14 (8) 7 (10) 0,623 

      
Sollicitation pour un avis concernant un 
patient hospitalisé  

Jamais 76 (31,1) 55 (31,6) 21 (30) 0,806 
Rarement 145 (59,4) 108 (62,1) 37 (52,9) 0,185 
Souvent 22 (9) 11 (6,3) 11 (15,7) 0,0205* 
Toujours 1 (0,4) 0 (0) 1 (1,4) 0,287 

      
Réception du CRH à la sortie 
d’hospitalisation 

Jamais 15 (6,1) 10 (5,7) 5 (7,1) 0,681 
Rarement 53 (21,7) 31 (17,8) 22 (31,4) 0,0197* 
Souvent 121 (49,6) 87 (50) 34 (48,6) 0,840 
Toujours 55 (22,5) 46 (26,4) 9 (12,9) 0,0217* 

      
Délais de réception du CRH (jours) < 8 10 (4,4) 5 (3,1) 5 (7,6) 0,131 

8 à 15 62 (27,1) 50 (30,7) 12 (18,2) 0,0540 
15 à 30 101 (41,4) 74 (45,4) 27 (40,9) 0,535 
>30 56 (24,5) 34 (20,9) 22 (33,3) 0,0467* 

      
Facilité à recueillir un avis auprès des 
praticiens hospitaliers 

Très 
difficile 

37 (15,2) 29 (16,7) 8 (11,4) 0,302 

Difficile 95 (38,9) 70 (40,2) 25 (35,7) 0,513 
Facile 93 (38,1) 71 (40,8) 32 (45,7) 0,482 
Très facile 9 (3,7) 4 (2,3) 5 (7,2) 0,124 

      
Nombre de contacts hospitaliers privilégiés Aucun 32 (13,1) 22 (12,6) 10 (14,3) 0,118 

<  5 120 (49,2) 86 (49,4) 34 (48,6) 0,904 
5 à 9 60 (24,6) 40 (23) 20 (28,6) 0,360 

 ≥ 10 32 (13,1) 26 (13) 6 (8,5) 0,182 
 n : effectifs ; MG : Médecins généralistes ; MS : Médecins spécialistes ; p : niveau de significativité ; CRH : compte-rendu d'hospitalisation ; 
(*) : différence significative entre les résultats (p < 0,05) 

 

Pour communiquer des informations sur les patients hospitalisés, l’hôpital semblait privilégier 

le courrier postal (n = 145 soit 81%), devant le courriel (n = 52 soit 29,1%), la messagerie 

sécurisée (n = 33 soit 18,4%), le fax (n = 8 soit 4,5%) et le téléphone (n = 6 soit 3,4%). Plusieurs 

réponses à ces questions étaient autorisées. Le CRH était essentiellement délivré par courrier 

postal (n = 215 soit 93,9%), puis par messagerie sécurisée (n = 40 soit 17,5%), le patient lui-même 

(n=13 soit 5,7%), la télécopie (n = 8 soit 3,5%), par courriel (n = 7 soit 3,1%) et enfin le téléphone 

(n = 5 soit 2,2%). Afin d’obtenir l’avis d’un praticien hospitalier, les médecins libéraux répondeurs 

utilisaient plus souvent le téléphone (n = 219 soit 89,8%), puis le courriel (n = 55 soit 22,5%), le 

courrier postal (n = 30 soit 12,3%), la télécopie (n = 10 soit 4,1%) et la messagerie sécurisée (n=9 

soit 3,7%). 
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3.3- REUNIONS DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE 

Le taux de participation aux RCP des MS était significativement supérieur à celui des MG 

(24,3% vs 5,2% ; p < 0,0001). Treize médecins assistant aux RCP (50%) rapportaient n’y participer 

que rarement. Aucune différence significative n’a été relevée entre les MG et les MS concernant 

leur volonté de participer aux RCP (73,9% vs 75,9% ; p = 0,769). Les MG reprochaient surtout de 

ne pas y être invités (84,4% vs 52,8% ; p = 0,0022) tandis qu’une plus grande proportion de MS 

n’était pas intéressée (17% vs 5% ; p = 0,0001). Une majorité des médecins affirmait accepter de 

participer s’ils étaient rémunérés (54,2%) et si les horaires étaient plus adaptés à leur pratique 

(30%). Le tableau 4 rapporte l’opinion des médecins libéraux quant à leur participation aux RCP. 

Les questions argumentaires autorisaient plusieurs réponses. 

 

Tableau 4- Opinion des médecins libéraux sur les Réunions de Concertation Pluridisciplinaire  hospitalières. 
  Médecins 

  Total 
n (%) 

MG 
n (%) 

MS 
n (%) 

p 

1- Participation aux RCP Oui 26 (10,7) 9 (5,2) 17 (24,3)  
Non 218 (89,3) 165 (94,8) 53 (75,7) < 0,0001* 

      
Si oui, à quelle 
fréquence ? 

Rarement 13 (50) 5 (55,6) 8 (47,1) 1 
Souvent 11 (42,3) 3 (33,3) 8 (47,1) 0,682 
Toujours 2 (7,7) 1 (11,1) 1 (5,8) 1 

      
Si non, pourquoi ? 
(plusieurs réponses 
possibles ; 217 
commentaires) 

Manque de temps 70 (32,1) 52 (31,5) 18 (34) 0,448 
Non invité 168 (77,1) 140 (84,8) 28 (52,8) 0,0022* 
Non intéressé 14 (6,4) 5 (3) 9 (17) 0,0001* 
Eloignement  6 (2,8) 3 (1,8) 3 (5,7) 0,129 

      
2- Volonté de participer 
aux RCP 

Oui 159 (72,9) 119 (72,1) 40 (75,5)  
Non 55 (25,2) 42 (25,5) 13 (24,5) 0,633 
NSP 4 (1,8) (4 (2,4) 0 (0)  

      
Sous quelles conditions 
accepteriez-vous de 
participer ? (Plusieurs 
réponses possibles ; 120 
commentaires) 

Aucune 16 (13,3) 9 (9,9) 7 (24,1) 0,0494* 
Rémunération/dédom-    
magement financier 

65 (54,2) 49 (53,8) 16 (55,2) 0,901 

Horaires adaptés à la 
pratique libérale 

36 (30) 26 (28,6) 10 (34,5) 0,545 

Planification précoce 12 (10) 8 (8,8) 4 (13,8) 0,481 
Avis mieux considéré 13 (10,8) 10 (11) 3 (10,3) 1 

 Vidéoconférence 10 (8,3) 8 (8,8) 2 (6,9) 1 
 Formation spécifique 3 (2,5) 1 (1,1) 2 (6,9) 0,145 
 Encadrement juridique 3 (2,5) 2 (2,2) 1 (3,4) 0,567 
 Uniquement pour les 

cas complexes 
4 (3,3) 4 (4,4) 0 (0) 0,571 

      
3-Les RCP comme lien 
entre la ville et l’hôpital 

Oui 181 (74,2) 121 (69,5) 60 (85,7)  
Non 61 (25) 51 (29,3) 10 (14,3) 0,0090* 

 NSP 2 (0,8) 2 (1,2)   
      
Pourquoi ? (Plusieurs 
réponses possibles ; 114 
commentaires) 

Contact relationnel 
direct 

41 (36) 32 (38,1) 9 (30) 0,428 

Partage d’informations 
et d’expérience 

26 (22,8) 18 (21,4) 8 (26,7) 0,557 

Coordination des soins 
améliorée 

13 (11,4) 5 (6) 8 (26,7) 0,0022* 

Rôle des médecins 
libéraux mis en avant 

13 (11,4) 11 (13,1) 2 (6,7) 0,509 

 Convivialité 2 (1,8) 1 (1,2) 1 (3,3) 0,459 
 Différences 

inconciliables entre 
hospitaliers et libéraux  

11 (9,6) 9 (10,7) 2 (6,7) 0,725 

 Echanges formels 6 (5,3)  5(6,0) 1 (3,3) 1 
 Participation ponctuelle 1 (0,9) 1 (1,2) 0 (0) 1 
 Perte de temps 2 (1,8) 2 (2,4) 0 (0) 1 
n : effectifs ; MG : Médecins généralistes ; MS : Médecins spécialistes ; p : niveau de significativité ; RCP : Réunions de Concertation 
Pluridisciplinaire ; NSP : Ne se prononce pas ; (*) : différence significative entre les résultats (p < 0,05)
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3.4- SEANCES HOSPITALIERES DU DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL 

CONTINU 

Le taux de participation parmi les MG était comparable à celui des MS (51,1% vs 58,6% ; p = 

0,293). Les MG et les MS partageaient la même satisfaction vis-à-vis des DPC proposées par les 

hôpitaux (68,2% MG satisfaits vs 51,2% MS ; p = 0,0635). Le principal motif de non participation 

était l’absence de séances organisées par l’hôpital (45,6%). Le motif de satisfaction le plus souvent 

mis en avant était la qualité de formation de ces séances (36,2%). Le premier reproche était leur 

enseignement peu adapté à la médecine libérale (24,6%). Le tableau 5 rapporte l’opinion des 

médecins libéraux concernant les séances hospitalières du DPC. Les questions argumentaires 

autorisaient plusieurs réponses. 

 

Tableau 5- Opinion des médecins libéraux sur les séances hospitalières du Développement Professionnel Continu. 
  Médecins 

  Total 
n (%) 

MG 
n (%) 

MS 
n (%) 

p 

1-Participez-vous à des 
séances de DPC organisées 
par un hôpital ? 

Oui 130 (53,3) 89 (51,1) 41 (58,6)  

Non 114 (46,7) 85 (48,9) 29 (41,4) 0,293 

      
Si non, pourquoi ? (Plusieurs 
réponses possibles ; 116 
commentaires) 

Manque de temps / horaires 
incompatibles 

21 (18,4) 17 (20) 4 (13,8) 0,584 

Pas de DPC organisées par 
l’hôpital 

52 (45,6) 37 (43,5) 15 (51,7) 0,598 

Non intéressé 20 (17,5) 18 (21,2) 2 (6,9) 0,0956 
Non invité 26 (22,8) 17 (20) 9 (31) 0,221 
Non adaptées à la médecine 
libérale 

4 (3,5) 3 (3,5) 1 (3,4) 1 

Eloignement 2 (1,8) 2 (2,4) 0 (0) 1 
      

Si oui, en êtes-vous satisfait ? 
(129 réponses) 

Très insatisfait 11 (8,5) 5 (5,7) 6 (14,6) 0,0900 
Peu satisfait 25 (19,4) 16 (18,2) 9 (22) 0,614 
Satisfait 81 (62,8) 60 (68,2) 21 (51,2) 0,0635 

 Très satisfait 12 (9,3) 7 (8) 5 (12,2) 0,440 
      

Pourquoi en êtes-vous 
satisfait / insatisfait ? 
(Plusieurs réponses 
possibles ; 69 commentaires) 

Intéressantes / formatrices 25 (36,2) 17 (37,8) 8 (33,3) 0,715 
Echanges et les rencontres 
favorisés 

17 (24,6) 12 (26,6) 5 (20,8) 0,592 

Découverte des services 
hospitaliers et leurs pratiques 

2 (2,9) 2 (4,4) 0 (0) 0,540 

Horaires inadaptés 4 (5,8) 2 (4,4) 2 (8,3) 0,606 
Enseignements inadaptés à la 
médecine libérale 

17 (24,6) 12 (26,7) 5 (20,8) 0,592 

Enseignements de mauvaise 
qualité 

7 (10,1) 3 (6,7) 4 (16,7) 0,227 

      
2-Les DPC comme lien entre 
la ville et l’hôpital ? 

Oui 194 (79,5) 136 (78,2) 58 (82,9)  
Non 48 (19,7) 36 (20,7) 12 (17,1) 0,411 
NSP 2 (0,8) 2 (1,1) 0 (0)  

      
Pourquoi ? (Plusieurs 
réponses possibles ; 109 
commentaires) 

Echanges entre médecins 
facilités 

18 (16,5) 13 (16,5) 3 (16,7) 0,979 

Contact relationnel direct 47 (43,1) 37 (46,8) 10 (33,3) 0,549 
Meilleure connaissance des 
pratiques de référence 

2 (1,8) 2 (2,5) 0 (0) 1 

Découverte des pratiques de 
chacun (libéral et hospitalier) 

12 (11) 6 (7,6) 6 (20) 0,0252* 

Orientation des patients 
améliorée 

3 (2,8) 2 (2,5) 1 (3,3) 1 

Pratiques libérales et 
hospitalières inconciliables 

10 (9,2) 7 (8,9) 3 (10) 1 

 Enseignement inadapté à la 
pratique libérale  

11 (10,1) 8 (10,1) 3 (10) 1 

 Manque d’interaction entre 
praticiens 

6 (5,5) 4 (5,1) 2 (6,7) 0,666 

n : effectifs ; MG : Médecins généralistes ; MS : Médecins spécialistes ; p : niveau de significativité ; DPC : Développement Professionnel 
Continu ; NSP : Ne se prononce pas ; (*) différence significative entre les résultats.
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3.5- EXERCICE HOSPITALIER A TEMPS PARTIEL  

Le taux de MS libéraux exerçant à temps partiel à l’hôpital était significativement supérieur à 

celui des MG (41,4% vs 16,1% ; p < 0,0001). Ils réalisaient principalement des vacations en tant 

que praticiens attachés (75% des MS vs 22,7% des MG ; p = 0,0007). Les MG privilégiaient les 

gardes aux urgences, en régulation ou dans les maisons médicales (36,4%). Les MS étaient 

significativement plus enclins que les MG à penser que l’exercice hospitalier renforcerait le lien 

ville-hôpital (80% vs 64,4% ; p = 0,0118). Les deux arguments privilégiés étaient l’amélioration des 

contacts relationnels directs (30,1%) et la facilitation des échanges professionnels (30,1%). Les 

MS libéraux étaient enfin plus favorables au développement de l’exercice hospitalier que leurs 

confrères MG (70% vs 52,3% ; p = 0,0025). 26,9% des médecins interrogés pensaient qu’ils 

pouvaient en tirer un bénéfice professionnel par mutualisation des pratiques. Les médecins 

répondeurs qui s’opposaient à cette proposition alléguaient principalement un manque de temps 

(20,7%) et des pratiques libérales et hospitalières inconciliables (14,6%). Le tableau 6 rapporte 

l’opinion des médecins libéraux concernant l’exercice hospitalier. Les questions argumentaires 

autorisaient plusieurs réponses. 

 

Tableau 6- Opinion des médecins libéraux sur l’exercice hospitalier à temps partiel. 
  Médecins 

  Total 
n (%) 

MG 
n (%) 

MS 
n (%) 

p 

1-Exercice d’une activité 
hospitalière 

Oui 57 (23,4) 28 (16,1) 29 (41,4)  
Non 187 (76,6) 146 (83,9) 41 (58,6) < 0,0001 

      
Si oui, laquelle ? (42 
réponses) 

Consultations 7 (16,7) 5 (22,7) 2 (10) 0,414 
Vacations / praticien attaché 20 (47,6) 5 (22,7) 15 (75) 0,0007* 
Gardes : urgences, régulation, 
maison médicale 

9 (21,4) 8 (36,4) 1 (5) 0,0221* 

Administration 3 (7,1) 2 (9,1) 1 (5) 1 
Expertise 1 (2,4) 1 (4,5) 0 (0) 1 
Prévention 2 (4,8) 1 (4,5) 1 (5) 1 

      
A quelle fréquence ? (45 
réponses) 

Mi-temps 5 (11,1) 5 (26,3) 0 (0) 0,0095* 
≥ 2 fois par semaine 15 (33,3) 7 (36,8) 8 (30,8) 0,670 
1 fois par semaine 17 (37,8) 3 (15,8) 14 (53,8) 0,0132* 
≥ 2 fois par mois 2 (4,4) 2 (10,5) 0 (0) 0,173 
1 fois par mois 4 (8,9) 1 (5,3) 3 (11,5) 0,627 
< 1 fois par mois 2 (4,4) 1 (5,3) 1 (3,8) 1 

      
2-L’exercice hospitalier des 
libéraux comme lien entre 
la ville et l’hôpital 

Oui 170 (69,7) 112 (64,4) 56 (80)  
Non 70 (28,7) 58 (33,3) 12 (20) 0,0118* 
NSP 4 (1,6) 4 (2,3) 0 (0)  

      
Pourquoi ? (Plusieurs 
réponses possibles ; 83 
commentaires) 

Contact relationnel direct 25 (30,1) 14 (25) 11 (40,7) 0,143 
Echanges professionnels 
facilités 

25 (30,1) 11 (19,7) 14 (51,9) 0,0027* 

Meilleure connaissance de 
l’hôpital et des services 

8 (9,6) 5 (8,9) 3 (11,1) 0,711 

Ouverture de l’hôpital aux 
pratiques libérales 

7 (8,4) 4 (7,1) 3 (11,1) 0,677 

Renforcement des compétences 
des médecins libéraux 

5 (6) 2 (3,6) 3 (11,1) 0,323 

Rupture de l’isolement des 
libéraux 

2 (2,4) 2 (3,6) 0 (0) 1 

Continuité des soins optimisée 5 (6) 2 (3,6) 3 (11,1) 0,323 
 Absence de communication 

dans les hôpitaux 
9 (10,8) 7 (12,5) 2 (7,4) 0,711 

 Pratiques inconciliables 10 (12) 7 (12,5) 3 (11,1) 1 
      

3-Développement de la 
pratique hospitalière pour 

Oui 140 (57,4) 91 (52,3) 49 (70)  
Non  81 (33,2) 68 (39,1) 13 (18,6) 0,0025* 
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les libéraux NSP 23 (9,4) 15 (8,62) 8 (11,4)  
      

Pourquoi ? (Plusieurs 
réponses possibles ; 82 
commentaires) 

Bénéfice professionnel par 
mutualisation des pratiques  

22 (26,9) 16 (26,7) 6 (27,3) 0,956 

Amélioration de la continuité 
des soins 

6 (7,3) 4 (6,7) 2 (9,1) 0,657 

Diversification de l’activité et 
formation 

10 (12,2) 8 (13,3) 2 (9,1) 0,722 

Bénéfices relationnels et 
confraternels  

10 (12,2) 6 (10) 4 (18,2) 0,446 

Rupture de l’isolement des 
médecins libéraux 

1 (1,2) 0 (0) 1 (4,5) 0,268 

Sécurité financière des 
médecins libéraux 

1 (1,2) 1 (1,7) 0 (0) 1 

Négligence envers les patients 
de ville 

6 (7,3) 6 (10) 0 (0) 0,185 

 Pratiques libérales et 
hospitalières inconciliables 

12 (14,6) 10 (16,7) 2 (9,1) 0,499 

 Manque de temps 17 (20,7) 14 (23,3) 3 (13,6) 0,539 
 Perte d’autonomie pour les 

médecins libéraux 
2 (2,4) 2 (3,3) 0 (0) 1 

 Conditions actuelles de 
rémunération défavorables 

6 (7,3) 3 (5) 3 (13,6) 0,335 

      
Sous quelles conditions 
accepteriez-vous d’exercer 
à l’hôpital ? (Plusieurs 
réponses possibles ; 56 
commentaires) 

Rythme     
Mi-temps  2 (3,6) 1 (3,1) 1 (4,2) 1 
≥ 2 demi-journées par semaine 5 (8,9) 3 (9,4) 2 (8,3) 1 
1 demi-journée par semaine 11 (19,6) 6 (18,8) 5 (20,8) 0,846 
≥ 2 journées par semaine 4 (7,1) 2 (6,3) 2 (8,3) 1 
1 journée par semaine 14 (25) 4 (12,5) 10 (41,7) 0,0268* 
≥ 2 fois par mois 3 (5,4) 2 (6,3) 1 (4,2) 1 
1 fois par mois 7 (12,5) 4 (12,5) 3 (12,5) 1 
< 1 fois par mois 10 (17,9) 7 (21,9) 3 (12,5) 0,489 
Conditions financières     
Vacations  8 (14,3) 5 (15,6) 3 (12,5) 0,429 
Consultations libérales 2 (3,6) 2 (6,3) 0 (0) 0,501 
Paiement à l’acte 3 (5,4) 1 (3,1) 2 (8,3) 0,571 
Dédommagement pour perte 
d’honoraires 

1 (1,8) 0 (0) 1 (4,2) 0,429 

 Autres conditions     
 Organisation du remplacement 

au cabinet 
4 (7,1) 4 (12,5) 0 (0) 0,127 

n : effectifs ; MG : Médecins généralistes ; MS : Médecins spécialistes ; p : niveau de significativité ; NSP : Ne se prononce pas ; (*) : 
différence significative entre les résultats (p < 0,05) 

 

3.6- SATISFACTION DE LA COMMUNICATION DES MEDECINS LIBERAUX AVEC L’HOPITAL 

Satisfaction globale 

Au total, 61,5% des médecins libéraux étaient peu satisfaits voire très insatisfaits de la 

communication avec l’hôpital. Les MG étaient significativement plus mécontents que les MS (50% 

peu satisfaits vs 31,4% ; p = 0,0083). Le tableau 7 rapporte le niveau de satisfaction des médecins 

libéraux de la communication avec l’hôpital. 

 

Tableau 7- Niveau de satisfaction des médecins libéraux de la communication avec l'hôpital. 
  Médecins 

  Total 
n (%) 

MG 
n (%) 

MS 
n (%) 

p 

Satisfaction globale de la 
communication avec l’hôpital 

Très insatisfait 41 (16,8) 29 (16,7) 12 (17,1) 0,928 
Peu satisfait 109 (44,7) 87 (50) 22 (31,4) 0,0083* 
Satisfait 85 (34,8) 55 (31,6) 30 (42,9) 0,0953 

 Très satisfait 9 (3,7) 3 (1,7) 6 (8,6) 0,0183* 
n : effectifs ; MG : Médecins généralistes ; MS : Médecins spécialistes ; p : niveau de significativité ;(*) : différence significative entre les 
résultats (p < 0,05) 
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Satisfaction globale des médecins libéraux : analyse bi-variée 

Les médecins libéraux installés depuis 5 à 19 ans ou qui avaient mois de 5 contacts 

privilégiés à l’hôpital étaient les moins satisfaits (respectivement p = 0,0245 et p = 0,0015).  

Concernant les trois propositions étudiées, à savoir les RCP, les séances hospitalières du DPC et 

l’exercice hospitalier, seule la pratique de cette dernière semblait être associée à une satisfaction 

plus importante des médecins libéraux (p = 0,0124). Le tableau 8 présente les caractéristiques des 

médecins libéraux pouvant influencer le niveau de satisfaction après analyse bi-variée. 

 

Tableau 8- Analyse bi-variée de la satisfaction des médecins libéraux selon leur profil et leur pratique 
  Médecins 

non satisfaits 
n (%) 

Médecins 
satisfaits 

n (%) 

p 

Spécialité Médecine générale 116 (66,7) 58 (33,3)  
 Spécialité d’organe 34 (48,6) 36 (51,4) 0,0086* 
     

Sexe Femme 60 (65,2) 32 (34,8)  
 Homme 90 (59,2) 62 (40,8) 0,350 
     

Durée d’installation (ans) ≥ 20 75 (55,1) 61 (44,9)  
 0 à 19 47 (72,3) 18 (27,7)  
 5 à 9 17 (77,3) 5 (22,7) 0,0245* 
 < 5 9 (47,3) 10 (52,7)  
 Médecin remplaçant 1 (50) 1 (50)  
     

Mode d’exercice Rural 26 (56,5) 20 (43,5)  
 Semi-rural 43 (66,2) 22 (33,8) 0,578 
 Urbain 81 (60,9) 52 (39,1)  
     

Nombre de contacts hospitaliers privilégiés 0 25 (78,1) 7 (21,9)  
 < 5 82 (68,3) 38 (31,7)  
 5 à 9 30 (50) 30 (50) 0,0015* 
 ≥ 10 13 (59,1) 19 (40,9)  
     

Participation aux RCP Oui 12 (46,2) 14 (53,8)  
 Non 138 (63,3) 80 (36,7) 0,0894 
     

Participation aux séances hospitalières du 
DPC 

Oui 74 (56,9) 56 (43,1)  
Non 76 (66,7) 38 (33,3) 0,119 

     
Exercice d’une activité hospitalière à temps 
partiel ? 

Oui 27 (47,4) 30 (52,6)  
Non 123 (65,8) 64 (34,2) 0,0124* 

n : effectifs ; p : niveau de significativité ; RCP : Réunions de Concertation Pluridisciplinaire ; DPC : Développement 
Professionnel Continu ; (*) : différence significative entre les résultats (p < 0,05) 

 

Satisfaction globale des médecins libéraux : analyse multi-variée 

Nous n’avons pas constaté de lien statistique significatif entre la satisfaction des médecins 

libéraux et les trois pratiques proposées.  

L’appréciation des relations avec les praticiens hospitaliers variait significativement avec la durée 

d’installation des médecins libéraux et leur spécialité. Les MG (66,7% vs 48,6% ; p = 0,028) et les 

médecins installés depuis 10 à 19 ans (p = 0,021) étaient les plus mécontents. La satisfaction 

semblait aussi dépendre du nombre de contacts hospitaliers privilégiés des médecins. Ainsi, les 

médecins libéraux qui entretenaient plus de 5 contacts étaient significativement plus satisfaits (p = 

0,013). Le tableau 9 présente les caractéristiques des médecins libéraux pouvant influencer le 

niveau de satisfaction après analyse multi-variée. 
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Tableau 9- Analyse multi-variée de la satisfaction des médecins libéraux selon leur profil et leur pratique. 
  p (Khi²) Odds 

Ratios 
Intervalle de confiance 

à 95% 
    Inférieur Supérieur 

Spécialité Médecine générale 0    
 Spécialité d’organe 0,028* 2,233 1,092 4,564 
      

Sexe Femme 0    
 Homme 0,822 1,073 0,583 1,974 
      

Durée d’installation (ans) ≥ 20 0    
 10 à 19 0,021* 0,435 0,215 0,882 
 5 à 9 0,091 0,345 0,100 1,183 
 < 5 0,460 1,510 0,505 4,513 
 Médecin remplaçant 0,694 1,787 0,099 32,294 
      

Mode d’exercice Rural 0    
 Semi-rural 0,330 0,655 0,279 1,536 
 Urbain 0,100 0,509 0,228 1,138 
      

Nombre de contacts hospitaliers privilégiés 0 0    
 < 5 0,281 1,711 0,645 4,541 
 5 à 9 0,013* 3,702 1,324 10,357 
 ≥ 10 0,005* 5,368 1,667 17,279 
      

Participation aux RCP Oui 0    
 Non 0,599 1,284 0,506 3,260 
      

Participation aux séances hospitalières du 
DPC 

Oui 0    
Non 0,231 1,425 0,799 2,542 

      
Activité hospitalière à temps partiel Oui 0    

Non 0,128 1,695 0,859 3,344 
n : effectifs ; p : niveau de significativité ; RCP : Réunions de Concertation Pluridisciplinaire ; DPC : Développement Professionnel Continu ; 
(*) : différence significative entre les résultats (p < 0,05) 
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4- DISCUSSION 

4.1- RESULTAT PRINCIPAL 

Notre étude a permis de montrer qu’il persistait en 2016 des lacunes dans la communication 

entre la ville et l’hôpital. Quelle que soit leur spécialité, les médecins libéraux reprochaient toujours 

un manque d’échange de la part de leurs confrères hospitaliers. Ainsi, 61,5% affirmaient être peu 

satisfaits voire très insatisfaits de cette relation. Les MG se sont révélés significativement moins 

satisfaits que les MS.  

Afin de remédier à ce problème, certaines situations pourraient renforcer le lien entre les 

praticiens hospitaliers et libéraux en favorisant les contacts directs. Notre enquête a établi qu’une 

très large majorité des médecins libéraux étaient favorables aux trois propositions suggérées : leur 

participation aux RCP, le déploiement des séances hospitalières du DPC et le développement de 

l’exercice hospitalier à temps partiel. Même si les MS semblaient davantage soutenir l’accès aux 

RCP et la généralisation de l’exercice hospitalier, la plupart des participants s’accordaient à dire 

qu’ils pouvaient renforcer le lien entre la ville et l’hôpital.  

  

4.2- COMMUNICATION VILLE-HOPITAL 

 Notre enquête a révélé un taux important de médecins libéraux insatisfaits de leur relation 

avec les praticiens hospitaliers (61,5%). Elle confirme ainsi la tendance observée lors d’une étude 

menée entre 2013 et 2014 à l’échelle nationale. Il en ressortait que moins d’un tiers des médecins 

étaient satisfaits de la communication ville-hôpital, quelle que soit leur spécialité (37). Une seconde 

étude publiée en 2014 et réalisée en 2010 auprès de 327 MG du bassin grenoblois avait montré 

non seulement un taux d’insatisfaction similaire mais aussi une dégradation sensible de la relation 

des MG avec les praticiens hospitaliers au cours des dix dernières années (9). 

Nous avons confirmé la persistance des lacunes sur les deux points les plus critiqués dans la 

littérature : la continuité des soins des patients hospitalisés et la disponibilité des praticiens 

hospitaliers. En 2006, 2/3 des MG interrogés dans le cadre d’une enquête conduite en Ile-de-

France n’étaient pas prévenus de l’hospitalisation de leurs patients et 70% n’étaient jamais 

contactés au cours de celle-ci (38). Or, ce devoir d’information constitue une obligation légale à 

laquelle est soumis chaque établissement de soins(39). Dans ce même échantillon, seulement 6% 

considéraient que l’hôpital faisait appel à eux pour les prises de décision. En 2010, seulement 

25,3% des MG étaient satisfaits du délai de réception du CRH (9). Selon une étude de 2014, 

79,7% des MG recevaient le CRH plus d’une semaine après la sortie du patient et 26,8% plus d’un 

mois après (8) alors que le délai légal est de 8 jours maximum (40).  

Ensuite, la difficulté à joindre les praticiens hospitaliers, tant pour avoir un avis informel que 

pour programmer une hospitalisation, a été régulièrement dénoncée (38). D’après notre sondage, 
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un peu plus de la moitié des médecins libéraux participant estimaient qu’il était toujours difficile 

voire très difficile de solliciter un confrère hospitalier, sans distinction entre les MG  et les MS.  

La similarité de nos résultats avec ceux des études antérieures a donc révélé l’absence de progrès 

réalisés dans la communication autour des patients hospitalisés au cours des dix dernières 

années.  

Mais cette inertie toucherait également les moyens de communication. D’après nos résultats, le 

courrier postal était toujours le moyen de premier recours utilisé par l’hôpital pour transmettre des 

informations aux médecins de ville. Il devançait encore très largement les courriels et les 

messageries médicales sécurisées pourtant plébiscités par les médecins libéraux depuis plusieurs 

années (31). Malgré leur large développement au sein des cabinets de ville, ces technologies 

demeurent délaissées par les établissements de santé. 

 Tous ces éléments révèlent que finalement, les médecins libéraux n’entretiennent que peu de 

contacts directs avec les hospitaliers. Ce constat avait déjà été mis en évidence en 2006, dans 

l’enquête menée en Île-de-France selon laquelle 88% des MG avaient moins de 10 interlocuteurs 

hospitaliers privilégiés (38). D’après notre étude, qui retrouvait un chiffre identique, cet isolement 

ne se limitait pas aux MG mais il s’étendait à l’ensemble des médecins libéraux, quelle que soit 

leur spécialité. 

 

4.3- REUNIONS DE CONCERTATIONS PLURIDISCIPLINAIRE 

Les RCP sont au centre de la coordination des soins interprofessionnels pour les patients 

atteints de cancer. Une circulaire de 2005 relative à l’organisation des soins en cancérologie (41) 

et basée sur l’article 31 du premier plan cancer (42) contraint à « faire bénéficier 100 % des 

nouveaux patients atteints de cancer d’une concertation pluridisciplinaire autour de leur dossier ». 

En 2015, l’incidence des cancers en France, quelle que soit leur nature, est estimée à 385 000 cas 

soit, théoriquement, autant de RCP (43). Ces dernières s’avéreraient donc être un bon moyen de 

rencontre et d’échange entre praticiens. Elles furent déjà citées comme un exemple de moyen 

efficace pour renforcer les liens et la communication entre professionnels de différentes spécialité 

(20,21). 

La participation du MG traitant à ces réunions fut abordée dès la mesure 33 du 1
er

 plan cancer 

publié en 2007 (42). Le professeur J.P Vernant a reconnu que les mesures suggérées lors du 2
e
 

plan cancer pour renforcer l’implication du MG traitant dans la prise en charge, notamment la 

création de réseaux de soins furent « peu productives » (44). Il suggérait la participation du MG 

traitant à la consultation de fin de traitement et aux RCP. En 2015, des auteurs français estimaient 

que la  participation des MG aux RCP demeurait un problème auquel il était urgent de remédier 

(22). Cette réflexion ne se limite pas au système de soins français. Une étude menée en 2011 au 

Royaume-Uni révélait que les aspects psycho-sociaux et les comorbidités des patients sont 

souvent négligés lors des prises de décisions (45) alors que ce sont des informations facilement 

accessibles au MG traitant. 
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Dans notre sondage, 5,2% des MG répondeurs et 24,3% des MS ont rapportés une 

participation aux RCP. Ces taux faibles s’expliquaient principalement par l’absence d’invitation 

adressée aux médecins libéraux. Le manque de temps et le désintérêt pour cette pratique se sont 

révélés largement minoritaires. Aucun point de comparaison n’est possible, faute d’enquête 

antérieure. Seule une étude menée en 2014 révélait que 13,3% des MG et 100% des MS libéraux 

avaient déjà participé à une RCP (37). Mais ces chiffres, nettement supérieurs aux nôtres ne 

distinguaient pas la participation actuelle d’une participation antérieure révolue ou lors du cursus 

universitaire. Par contre, la volonté des médecins généralistes à participer aux RCP était aussi 

importante que celle relevée lors de notre étude (76% vs 72,9%). Nous avons également noté que 

75,5% des MS partageaient cet intérêt pour les RCP. Concernant l’utilisation des RCP comme 

moyen de renforcer le lien entre la ville et l’hôpital, les données recueillies dans les deux études 

concordaient (74,2% vs 71,2%). Les intérêts déclarés par les médecins libéraux étaient les 

mêmes : rencontrer leurs confrères hospitaliers, partager plus efficacement les informations et 

améliorer la coordination des soins. Ils ne différaient pas selon leur spécialité. Certains d’entre eux 

rappelaient cependant que le formalisme de ces réunions et le caractère occasionnel de leur 

participation gênerait le renforcement des relations. 

Dans notre étude, les principales exigences avancées par les médecins libéraux pour 

participer aux RCP étaient, dans l’ordre, leur rémunération (forfaitaire, à l’acte ou un 

dédommagement pour perte d’activité), une adaptation des horaires à la pratique libérale et une 

planification précoce. Il est à souligner que plus de 13% d’entre eux n’exigeaient aucune 

contrepartie. Seulement 10% des médecins interrogés considéraient la vidéoconférence comme 

une alternative intéressante à leur présence aux RCP. 

 

4.4- DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU 

En 2009, la loi « HPST » introduit le DPC(23). Effectif depuis janvier 2013 (24), il remplace la 

FMC définie par l’article 11 du code de déontologie médicale (25). 

Depuis 2001, la participation aux formations médicales des médecins libéraux est en essor 

constant (46) et l’introduction du DPC ne semble pas modifier cette dynamique (47). 

La moitié des médecins répondeurs (53,3%) ont rapporté participer à des séances présentielles du 

DPC organisées par un centre hospitalier ou en collaboration avec des praticiens hospitaliers et 

72,3% d’entre eux en étaient satisfaits voire très satisfaits. Ces taux ne peuvent pas être 

confrontés à la littérature car aucune étude antérieure ne s’est intéressée à ce point précis du DPC 

ou de la FMC. 

 Selon une enquête de 2010, 40 à 70% des MG jugeaient important le bénéfice des séances 

présentielles quelles que soient les circonstances (Congrès, séminaires, soirées hospitalières,…) 

(48). Leur participation spécifique aux séances hospitalières ainsi que celle des MS libéraux 

n’étaient pas connues. 
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 La principale raison pour laquelle les médecins libéraux ne participaient pas aux séances 

hospitalières était leur inexistence dans les centres hospitaliers (45,6%). Elle se détachait 

nettement des autres motifs que sont l’absence d’invitation des médecins libéraux (22,8%), le 

manque de temps ou des horaires inadaptés (18,4%) et le désintérêt pour cette pratique (17,5%). 

Le manque de temps ou le défaut d’organisation ne semblaient pas être des motifs spécifiquement 

liés à ce mode de formation. En effet, ils apparaissaient déjà en 2013 lors d’une étude centrée sur 

le DPC comme les deux obstacles principaux rencontrés par les médecins ne participant à aucune 

DPC (47). Les médecins libéraux satisfaits de ces formations mettaient en avant la qualité de la 

formation et la pertinence des thèmes abordés (36,2%) puis la possibilité de rencontres ou 

d’échanges avec leurs confrères (24,6%). Au contraire, les participants les moins satisfaits 

reprochaient l’inadéquation de l’enseignement avec la pratique de la médecine libérale (24,6%). 

Cet aspect parfois trop théorique et hospitalo-centré des formations est régulièrement critiqué dans 

la littérature et demeure la préoccupation majeure des médecins libéraux (29,48). 

 Les formations présentielles sont considérées par les MG comme le moyen d’apprentissage le 

plus important et le plus utile après l’autoformation (presse, internet, recommandations,…) et les 

groupes de pairs (48). L’implication des praticiens hospitaliers dans la formation continue des MG 

est importante et souvent plébiscitée (48). 

D’après 79,5% des médecins libéraux répondeurs, la capacité des séances hospitalières du DPC à 

renforcer le lien entre la ville et l’hôpital ne fait aucun doute. L’argument principal était le contact 

relationnel direct (43,1%). Par ailleurs, 16,5% d’entre eux pensaient aussi qu’elles pouvaient 

faciliter les échanges professionnels entre confrères et 11% y voyaient un bon moyen de découvrir 

les pratiques hospitalières ou de faire connaître leur propre pratique libérale. Seulement 5,5% des 

médecins libéraux regrettaient le manque d’interactivité entre confrères. Ces arguments étaient les 

mêmes que ceux avancés dans certaines enquêtes antérieures. Les séances présentielles 

intégrées dans le DPC apparaissaient déjà en 2010 pour les MG comme la première source de 

contacts professionnels (26,27) ainsi qu’un bon moyen pour améliorer les échanges avec leurs 

confrères hospitaliers (29,31). 

Malgré l’évolution des moyens de communication, les médecins semblent toujours attachés 

aux rencontres directes. C’est d’ailleurs ce que confirmait un sondage réalisé en 2015 auprès de 

1900 médecins libéraux et pharmaciens par le Centre d’Etudes Sur les Supports de l’Information 

Médicale. D’après les résultats, les professionnels de la santé, et plus particulièrement les 

médecins, préféraient les formations présentielles, privilégiant les relations humaines (49). En 

2014, une étude publiée en Australie révélait que les MG étaient encore très sensibles aux 

méthodes d’enseignement directes (50). 

 

4.5- EXERCICE HOSPITALIER 

Un peu moins d’un quart de l’échantillon exerçait une activité hospitalière. Ce taux est proche 

de celui de 20% fourni par l’Atlas de la démographie médicale de 2015(36). Les MS libéraux 
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étaient proportionnellement plus nombreux que les MG. Les modes d’activité différaient également. 

Tandis que les MG semblaient avoir des activités très variées (gardes, vacations dans les services 

hospitaliers, consultations, prévention, expertise,…) les MS avaient très majoritairement un statut 

de praticien attaché vacataire. La plupart des médecins libéraux travaillaient une à deux demi-

journées par semaine à l’hôpital. 

D’après les résultats de cette étude, 69,7% des médecins répondeurs étaient d’accord pour 

dire qu’un exercice hospitalier pourrait améliorer le lien entre la ville et l’hôpital. Cependant, les MS 

libéraux étaient plus enclins à le penser que leurs confrères MG. Les deux arguments 

prépondérants étaient la facilitation des relations personnelles directes et l’amélioration des 

échanges professionnels (60,2%). D’autres, moins nombreux, considéraient cette solution comme 

l’opportunité de mieux connaître les pratiques des services hospitaliers ou à l’inverse, de 

promouvoir le fonctionnement libéral au sein de l’hôpital. Enfin, deux MG estimaient que cette 

suggestion serait un bon moyen de rompre l’isolement des médecins libéraux. Les détracteurs, 

quant à eux soulignaient la sectorisation des centres hospitaliers et l’absence de communication 

entre praticiens. Enfin, 12% des médecins libéraux participant jugeaient l’exercice impossible car 

les pratiques libérales et hospitalières demeurent inconciliables.  

Par ailleurs, 57,4% des médecins se disaient favorables au développement de cet exercice. 

Les MS étaient significativement plus enthousiastes que les MG. Ils alléguaient avant tout un 

bénéfice professionnel par la mutualisation des pratiques. Les autres attentes étaient une 

diversification de leur activité, une amélioration des relations entre médecins de ville et praticiens 

hospitaliers, une optimisation de la continuité des soins, une sécurité financière pour les libéraux et 

enfin une rupture de l’isolement. Les médecins qui s’opposaient à cette proposition redoutaient 

principalement une négligence de la patientèle de ville en aggravant le déficit des médecins 

libéraux et la perte de leur autonomie. Selon eux, le manque de temps et les conditions de 

rémunérations actuelles défavorables étaient deux obstacles supplémentaires à l’exercice 

hospitalier. Ces mêmes difficultés étaient déjà énoncées en 2013 (34). 

Plusieurs médecins libéraux ont précisé que le décloisonnement de l’hôpital devait se faire 

dans les deux sens, en ouvrant des consultations en ville aux praticiens hospitaliers. Pour cela, les 

Maisons Médicales Pluridisciplinaire ont été citées en exemple. L’intérêt serait d’une part de 

sensibiliser les praticiens à la pratique libérale extrahospitalière et d’autre part de permettre 

l’exercice hospitalier des médecins libéraux sans pénaliser l’offre de soins en ambulatoire. 

Une enquête menée en 2008 par URPS-ML de Rhône-Alpes avait révélé que les praticiens 

hospitaliers étaient très favorables à l’ouverture de l’hôpital public aux médecins libéraux, 

notamment aux MG (7). Plusieurs idées originales avaient même été énoncées comme la création 

d’un secteur de médecine générale dans le service d’accueil des urgences ou favoriser l’accès de 

ces derniers aux services hospitaliers de médecine polyvalente ou encore ouvrir un poste de 

médecine générale au sein de l’hôpital afin d’améliorer la continuité des soins en préparant la 

sortie et en favorisant les échanges avec les professionnels libéraux. 
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Lorsque nous avons interrogés les médecins sur les conditions d’exercice d’une éventuelle 

activité hospitalière, les MG optaient préférentiellement pour une demi-journée hebdomadaire 

contre une journée entière pour les MS. Les deux groupes semblaient privilégier les vacations. Par 

ailleurs, 4 MG souhaitaient que leur remplacement au cabinet soit organisé en contre partie. 

Pour renforcer le lien ville-hôpital et combler la pénurie de praticiens hospitaliers (30,31)les 

autorités ont, par la loi HPST, proposé des conditions d’exercice hospitalier contractuel plus larges 

et plus avantageuses aux médecins libéraux (34). Dorénavant, ces derniers peuvent être « admis à 

participer à l’exercice des missions de service public » (51) ou bénéficier d’un contrat salarial de 

clinicien hospitalier « sur des emplois présentant une difficulté particulière à être pourvus » (52). 

Ces mesures vont dans le même sens que le rapport de 2010 du Dr LEGMANN, alors président du 

Conseil National de l’Ordre des Médecins (35). Ce dernier préconisait une ouverture du milieu 

hospitalier aux médecins libéraux pour deux raisons. La première était l’amélioration de la 

coopération ville et hôpital. Il a été montré que les problèmes de communication entre médecins 

libéraux et médecins hospitaliers pouvaient être liés à une méconnaissance de l’environnement et 

du rôle de chacun(53). A cela, il ajoutait les avantages du salariat qui permettrait aux libéraux de 

bénéficier d’un complément de salaire et d’une meilleure protection sociale.  

 

Enfin, les  internes en médecine générale seraient de plus en plus intéressés par l’activité 

mixte voire salariale. En 2011, 56% d’entre eux l’envisageaient (54) et 60% en 2012 (55). Selon un 

rapport gouvernemental de 2012, cette volonté s’inscrit dans une « dynamique sécurisante 

d’échange sur ses pratiques avec d’autres professionnels de santé » (56). Elle se confirme en 

2015 puisque 61,6% des nouveaux inscrits à l’Ordre des médecins ont fait le choix d’exercer en 

tant que salariés (36). 

 

4.6- LIMITES 

 Comme toute étude transversale descriptive, notre enquête comportait plusieurs biais que 

nous avons tenté de limiter. 

Le questionnaire a été transmis exclusivement par courrier électronique. Ce choix de diffusion 

constitue le principal biais de sélection puisqu’il n’a été adressé qu’aux médecins libéraux ayant 

une adresse électronique et acceptant de recevoir des informations de la part des URPS-ML 

participantes ou du SML. De plus, on pouvait considérer que la majorité des médecins répondeurs 

étaient des médecins concernés par les difficultés de communication avec l’hôpital. Ce biais de 

sélection était la première cause du manque de précision de l’échantillon. En effet, le nombre 

insuffisant de réponses est regrettable. Afin d’obtenir des résultats avec une marge d’erreur de 5%, 

un échantillon d’au moins 384 médecins eût été nécessaire.  

Le questionnaire n’a pu être envoyé aux médecins que par le truchement d’organismes 

officiels tels que le SML et les URPS-ML pour assurer l’anonymat des médecins adhérant à leur 

liste de diffusion. Par conséquent, nous n’avons eu aucun contrôle sur la manière dont le 
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questionnaire a été présenté et diffusé. Par ailleurs, une seule relance par le SML a été permise. 

Le faible nombre de réponses peut aussi s’expliquer par le manque d’adhésion des URPS-ML. 

Seules 3 parmi les 26 contactées avaient accepté de diffuser le questionnaire dans les délais 

autorisés. 

Au final, le biais de sélection était toutefois limité car la population d’étude était représentative 

des médecins libéraux français. La répartition des médecins de notre échantillon selon leur genre, 

leur durée d’exercice et le rapport entre les MG et les MS étaient conformes aux données 

disponibles dans l’Atlas de la démographie médicale 2015 (36). 

Des biais d’informations étaient également à envisager. Comme dans toute étude déclarative 

par auto-questionnaire, il existait un risque non négligeable d’informations fausses ou manquantes 

ou d’erreurs lors du remplissage. Pour minimiser ce risque, nous avons opté pour un questionnaire 

anonyme composé de questions obligatoires, empêchant le renvoi d’un formulaire incomplet. Le 

choix de privilégier les questions fermées afin de faciliter le traitement des données était aussi une 

source potentielle de biais d’informations en orientant les réponses des participants. Pour limiter ce 

biais, nous avons choisi des réponses ordinales, et nous avons permis des commentaires libres. 

Nous avons également décidé d’ouvrir l’étude aux MS au risque d’introduire un autre biais 

d’information. Il nous est apparu important de recueillir l’opinion de tous les médecins libéraux, 

qu’ils soient généralistes ou spécialistes, afin de savoir s’il existait des attentes divergentes selon 

les pratiques. Cependant, étant donné que les deux investigateurs de l’étude étaient des MG, il est 

possible que certaines questions n’aient pas été adaptées aux spécialistes. Cela ne nous a pas 

empêché de recevoir un certain succès auprès de ces derniers, rarement sollicités par ce genre 

d’étude. 

Enfin, pour explorer plus profondément l’intérêt des trois solutions proposées nous avons 

complété l’étude descriptive uni-variée par une analyse statistique en appliquant un test 

d’indépendance. Nous avons voulu montrer une corrélation entre l’appréciation de la qualité de la 

relation des médecins libéraux avec les praticiens hospitaliers et leurs pratiques. Afin de nous 

affranchir autant que possible du biais de confusion engendré par cette analyse, nous avons eu 

recours à une analyse multi-variée. Cependant, étant donné le nombre insuffisant de réponses 

recueillies, nous avons été obligé de convertir certaines variables ordinales en variables binaires, 

diminuant un peu plus la puissance statistique. 

 

4.7- PROSPECTIVES 

Une large majorité des médecins libéraux semblent être d’accord avec les mesures proposées 

lors de cette enquête. Le décloisonnement de l’hôpital et le travail hospitalier des médecins 

libéraux est apparu comme le meilleur moyen d’améliorer la collaboration entre les deux prat iques. 

En effet, même si les MG semblaient un peu moins enthousiastes quant à son développement, 

seul l’exercice mixte était associé à une amélioration nette de la relation ville-hôpital. Dans cette 
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optique, de nombreux médecins suggéraient d’autres solutions telles que les visites rémunérées 

des patients hospitalisés ou leur participation aux réunions de dossier.  

Alors que la politique gouvernementale actuelle tend à faciliter la mixité de l’exercice médical, 

les différences des statuts entre médecins libéraux et hospitaliers demeurent un obstacle majeur. 

La solution idéale, aussi coûteuse et utopique soit elle dans notre contexte socio-économique 

actuel, serait la création d’un statut unique afin de casser les clivages entre les pratiques 

médicales publiques et privées. Ce statut unique associerait un rapprochement du mode de 

rémunération (57,58), ainsi qu’une harmonisation de l’encadrement juridique de la responsabilité 

personnelle des praticiens (34,59), sans tenir compte du lieu d’exercice.  

Cependant, les médecins ayant participé à notre étude espéraient dans un premier temps 

l’aide des nouvelles technologies. Ils voyaient en elles un moyen de facilitation et d’accélération 

des échanges avec l’hôpital. Parmi celles-ci, la messagerie sécurisée était la plus souvent citée, 

tant par les MG que par les MS. Dans une moindre mesure, certains ont évoqué les portails web 

ville-hôpital, mis en place sporadiquement dans certains établissements (60–62). Un seul médecin 

aborda le sujet de la télémédecine comme alternative aux rencontres physiques. Celle-ci souffre 

de forts a priori péjoratifs qui freinent son développement et reste donc peu évaluée (45). A défaut, 

plusieurs participants proposaient que soit tenu à leur disposition un annuaire de lignes 

téléphoniques directes afin de joindre plus rapidement leurs confrères ou l’ouverture de 

plateformes dédiées pour les avis spécialisés.  

Enfin, pour promouvoir l’exercice libéral et préparer au mieux les futures générations, certains 

médecins de notre étude soulignaient l’importance d’étendre les stages ambulatoires à toutes les 

spécialités. Cette suggestion est en accord avec la volonté des internes de certaines spécialités 

médicales (64). Cependant, l’expérience du DES de médecine générale a récemment montré 

qu’un stage unique au cours de l’internat était trop tardif et n’incitait pas les jeunes médecins à 

exercer d’emblée dans un cabinet libéral (65).  
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7- ANNEXES 

7.1- ANNEXE 1 : Le questionnaire 

1- Votre profil 

 

a. Quelle est votre spécialité ? * 

Médecine générale 

Spécialité d'organe 

Merci de préciser votre spécialité le cas échéant :  

 

b. Quel est votre sexe ? 

Féminin 

Masculin 

 

c. Depuis combien de temps êtes-vous installé ? 

Moins de 5 ans 

Entre 5 et 9 ans 

Entre 10 et 19 ans 

20 ans ou plus 

Médecin remplaçant 

 

d. Quel est votre mode d'exercice ? 

Rural 

Semi-rural 

Urbain 

 

2- La communication ville-hôpital 

 

a. Recevez-vous des informations de la part de l’hôpital quant à l’évolution de vos 

patients hospitalisés ?* 

Jamais 

Rarement 

Souvent 

Toujours 

 

 

 

 

   (*) : Questions dont la réponse est obligatoire. 



 
 

 

b. Par quels moyens, en général ? 

Courrier postal 

Fax 

E-mail 

Messagerie sécurisée (APICRYPT/EASYCRIPT) 

Téléphone 

Autre :  

 

c. Vous arrive-t-il d’être sollicité par un praticien hospitalier pour la prise en charge 

d’un patient hospitalisé ? * 

Jamais 

Rarement 

Souvent 

Toujours 

 

d. Recevez-vous les comptes-rendus d’hospitalisation (CRH) à la sortie de vos  

patients ? * 

Jamais 

Rarement 

Souvent 

Toujours 

 

e. Par quels moyens, en général ? 

Courrier postal 

Fax 

E-mail 

Téléphone 

Messagerie sécurisée (APICRYPT/EASYCRIPT 

Autre :  

 

f. Dans quels délais recevez-vous le compte-rendu d'hospitalisation,  

en moyenne ? * 

Moins de 8 jours 

Moins de 15 jours 

Moins d'un mois 

Plus d'un mois 

 

(*) : Questions dont la réponse est obligatoire. 



 
 

 

g. Avez-vous des correspondants hospitaliers privilégiés ? * 

Aucun 

Moins de 5 

Entre 5 et 9 

Plus de 10 

 

h. Vous est-il facile de recueillir un avis auprès d’un praticien hospitalier ? * 

Très difficile 

Difficile 

Facile 

Très facile 

 

i. Quels moyens utilisez-vous préférentiellement pour obtenir un avis ? 

Téléphone 

E-mail 

Messagerie sécurisée 

Fax 

Courrier postal 

Autre :  

 

3. Renforcement du lien ville-hôpital 

 

a. Participez-vous à des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 

hospitalières ? * 

Oui 

Non 

 

i. Si OUI, à quelle fréquence ? 

Rarement 

Souvent 

Toujours 

 

ii. Si NON, pourquoi ? 

Je ne suis pas convié(e) 

Je ne suis pas intéressé(e) 

Je n'en ai pas le temps 

Autre :  

(*) : Questions dont la réponse est obligatoire. 



 
 

 

b. Accepteriez-vous de participer à une RCP si cela vous était proposé ? 

(Ne répondent à cette question que les personnes ne participant pas aux RCP) 

Oui 

Non 

 

c. Sous quelles conditions ou avec quelles contreparties accepteriez-vous de 

participer aux RCP ? 

 

 

d. Pensez-vous que les RCP sont ou seraient un bon moyen pour renforcer le lien 

avec les praticiens hospitaliers ? * 

Oui 

Non 

 

Pourquoi ? 

 

 

e. Participez-vous à des Formations médicales continues (FMC) organisées par 

des médecins hospitaliers ? * 

Oui 

Non 

 

i. Si NON, pourquoi ? 

Il n'y a pas de FMC organisées par l'hôpital 

Je ne suis pas invité(e) 

Je ne suis pas intéressé(e) 

Autre :  

 

(*) : Questions dont la réponse est obligatoire. 



 
 

 

ii. Si OUI, en êtes-vous satisfait(e) ? 

Très insatisfait(e) 

Peu satisfait(e) 

Satisfait(e) 

Très satisfait(e) 

 

Pourquoi ? 

 

 

f. Pensez-vous qu’elles sont ou seraient un bon moyen pour renforcer le lien avec 

les praticiens hospitaliers ? * 

Oui 

Non 

Pourquoi ? 

 

 

g. Avez-vous une activité professionnelle régulière au sein d’un centre hospitalier 

(praticien attaché, gardes, consultations,...) ? * 

Oui 

Non 

 

i. Si OUI, pouvez-vous préciser laquelle et à quelle fréquence l'exercez-

vous ? 

 

 

(*) : Questions dont la réponse est obligatoire. 



 
 

 

h. Pensez-vous que c’est un bon moyen pour renforcer le lien avec les praticiens 

hospitaliers? * 

Oui 

Non 

 

Pourquoi ? 

 

 

i. Pensez-vous qu’il faille développer cette pratique ? 

Oui 

Non 

 

Pourquoi ? 

 

 

i. Si OUI, sous quelles conditions et à quelle fréquence ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(*) : Questions dont la réponse est obligatoire. 



 
 

 

j. Selon vous, est-ce que d'autres moyens seraient envisageables pour améliorer 

la coopération ville-hôpital ? (Par exemple : rémunération des visites 

individuelles des patients hospitalisés ou mise en place de réunions 

hebdomadaires avec les praticiens hospitaliers sur l’ensemble des patients 

hospitalisés, etc.) 

 

 

4. Satisfaction globale 

 

Globalement, êtes-vous satisfait(e) de la communication avec votre centre 

hospitalier de référence ? * 

Très insatisfait(e) 

Peu satisfait(e) 

Satisfait(e) 

Très satisfait(e) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(*) : Questions dont la réponse est obligatoire. 



 
 

7.2- ANNEXE 2 : Le courriel de présentation adressé aux médecins 

Je vous ai invité à remplir un formulaire : 
 

La communication ville-hôpital 
 
Madame, Monsieur, 

Les problèmes de communication entre médecins libéraux et médecins hospitaliers est un 
problème récurrent rapporté par beaucoup d’entre vous. Les enquêtes antérieures ont toujours 
pointé du doigt cet obstacle à la continuité des soins sans pour autant offrir de solutions. 
 

Dans le cadre de ma thèse de médecine générale, je me propose de recueillir votre avis 
quant à trois moyens précis qui pourraient renforcer le lien et les échanges entre la médecine 
de ville et la médecine hospitalière. L’objectif est de déterminer si certaines pratiques encore 
confidentielles et locales doivent être promues ou au contraire modifiées voire écartées. 

Pour m’aider dans ma tâche, et faire entendre votre voix, je vous saurai gré de bien vouloir 
remplir ce questionnaire. Concis et anonyme, il se compose majoritairement de cases à cocher. 
Ainsi, il peut être rempli en deux à trois minutes. Cependant, il vous est permis d’argumenter et 
de justifier vos réponses si vous le souhaitez. 
Je vous remercie pour toute l’attention que vous accorderez à ce travail. 
 
Cordialement, 
 
Bertrand SIGNOL 

 

 

 

  



 
 

LA COMMUNICATION VILLE-HOPITAL EN 2016 : CONSTAT ET PISTES 

D’AMELIORATION 

Auteur : Bertrand SIGNOL 

 

RESUME 

Introduction : Les difficultés de collaboration avec l’hôpital sont régulièrement dénoncées par les 

médecins libéraux. Une mauvaise communication a souvent des répercussions négatives sur la prise 

en charge des patients. 

Matériels et méthodes : Une étude descriptive observationnelle transversale a été réalisée en 

France du 13/01 au 02/03/2016. Son objectif était de décrire la qualité de la communication entre 

médecins hospitaliers et médecins libéraux puis d’évaluer l’intérêt de trois propositions pour renforcer 

le lien ville-hôpital. Les trois propositions avancées étaient leur participation aux réunions de 

concertation pluridisciplinaire et aux séances présentielles du développement personnel continu en 

collaboration avec les praticiens hospitaliers, ainsi que l’exercice hospitalier à temps partiel. 

Résultats : 244 médecins libéraux ont répondu au questionnaire. 61,5% d’entre eux étaient 

insatisfaits de la communication avec l’hôpital. Ils s’indignaient d’être tenus à l’écart de la prise en 

charge hospitalière de leurs patients et soulignaient l’absence de progrès dans les délais d’envoi du 

compte-rendu de sortie. Environ 3/4 des médecins libéraux estimaient que les solutions proposées 

amélioreraient le lien entre la ville et l’hôpital. Seuls les médecins libéraux exerçant une activité mixte 

étaient sensiblement plus satisfaits de leur relation avec leurs confrères hospitaliers. 

Conclusion : De nombreux clivages persistent dans la communication entre la ville et l’hôpital, malgré 

l’essor des nouvelles technologies. L’exercice mixte des médecins libéraux est apparu comme la 

meilleure solution pour renforcer leur collaboration avec les praticiens hospitaliers. 

 

 

Mots-clés : communication ville-hôpital, médecins libéraux, réunions de concertation 

pluridisciplinaire, développement professionnel continu, exercice hospitalier. 

 


