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RESUME : 

 

Introduction : Une prise en charge médicale de qualité passe par une bonne continuité 

des soins et par une communication efficace entre les médecins. Le courrier médical 

reste l’élément principal de la transmission d’information entre praticiens. Alors qu’il 

existe des recommandations officielles pour les lettres de sortie d’hospitalisation, il n’en 

est rien concernant les courriers d’admission aux urgences. Ceux-ci sont parfois de 

qualité médiocre. L’objectif de notre étude est d’évaluer si la diffusion d’un courrier 

type permet d’améliorer la qualité des courriers d’admission aux urgences d’Amboise. 

 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive prospective de 

type « avant-après » monocentrique. Tous les patients admis aux urgences d’Amboise 

accompagnés d’un courrier d’admission sur une période de six semaines ont été inclus. 

Les patients adressés pour un motif traumatologique ont été exclus. Une période de 

« wash-out » de six semaines a permis de diffuser un courrier type. Un nouveau recueil 

de six semaines s’en est suivi. Les courriers des deux périodes ont été évalué via une 

grille regroupant 17 critères permettant d’établir une note pour chacun d’eux. 

 

Résultats : Nous avons recueilli 86 courriers dans la période « avant » et 90 dans la 

période « après ». La majorité des patients était des femmes, la médiane d’âge était de 

70 ans. La notification des antécédents (65.1% puis 81.1%) et l’utilisation d’une trame 

de courrier (37.2% puis 61.1%) sont les deux seuls critères à s’être améliorés 

significativement entre les deux recueils. Les constantes et la gravité du patient ont été 

moins bien renseigné dans la période « après ». Les urgentistes ont évalué les courriers 

comme moins informatifs dans cette phase deux. La moyenne des courriers de la 

première période était de 10.64 et ceux de la deuxième période était de 10.37 sans 

différence significative démontrée.  

 

Conclusion : La lettre-type n’a pas permis d’améliorer la qualité des courriers. Ce type 

de lettre s’inscrit pourtant dans une démarche d’amélioration globale de la 

communication entre l’hôpital et les praticiens de ville. La diffusion du courrier type a 

peut-être été trop limitée. 

 

Mots clés : 

Courrier d’admission, lettre, communication, continuité des soins, urgences, médecin 

généraliste. 
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QUALITATIVE EVALUATION OF ADMISSION LETTERS FOR PATIENTS 

ADDRESSED TO THE EMERGENCY OF AMBOISE HOSPITAL 

 

 

Abstract 

 

Introduction : Quality medical care requires a good continuum of care and an efficient 

communication between doctors. The referral letter remains the main method of 

communication between practitionners. Whereas official guidelines exist for hospital 

discharge letters, there are none for admission letters to the emergency department, 

which can be of mediocre quality. The objective of our study is to evaluate whether the 

distribution of a standard letter may improve the quality of admission letters to the 

Amboise emergency department. 

 

Method : This monocentric study of the « before and after » variety was conducted 

using prospective and descriptive observational methods. During a six-week period, all 

the patients who came to the Amboise emergency department with an admission letter 

from a general practitioner were included in the study, while subjects in need of essential 

trauma care were excluded. A standardised letter was then sent to physicians during a 

six-week « wash-out » period, followed by another six-week collection period. All 

letters received during the two studied periods were subsequently evaluated using a grid 

with 17 criteria to establish a score for each of them. 

 

Results : We collected 86 letters during the « before » period and 90 during the « after » 

period. The majority of patients were women and the median age was 70 years old. 

Notification of medical history (65.1% before, 81.1% after) and the use of a mail frame 

(37.2% before, 61.1% after) are the only two criteria to have improved significantly 

between the two collections stages. Communication relating to vital signs and the 

severity of the medical condition was less efficient in the « after » period. Emergency 

doctors rated the letters as less informative in phase two. The average score of letters 

from the first period was 10.64 while the average score of those from the second period 

was 10.37, showing no significant difference. 

 

Conclusion : The standardised letter provided to general practitioners did not improved 

the letters quality. However, this type of letter is part of an approach to improve 

communication between the hospital and city practitioners. The distribution of the 

standard letter may have been too limited. 

 

Key words : 

Referral letter, admission letter, communication, continuum of care, emergency, general 

practitioner. 
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ABREVIATIONS 

 

 

 

CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences 

CH : Centre Hospitalier 

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

DCI : Dénomination Commune Internationale 

DMP : Dossier Médical Partagé 

DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

GHT : Groupements Hospitaliers de Territoire 

IAO : Infirmière d’Accueil et d’Orientation 

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SSR : Soins de Suite et Réadaptation 

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners 
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INTRODUCTION : 

 

 Une bonne coordination entre la médecine de ville et l’hôpital est un des piliers 

essentiels de notre système de santé. Or celui-ci est mis à rude épreuve. C’est pourquoi, 

il est plus que jamais nécessaire d’améliorer cette coordination. Celle-ci passe, en 

premier lieu, par une communication efficace entre les praticiens libéraux et les 

hospitaliers afin de favoriser la continuité des soins entre ces deux milieux.  

 

 La continuité des soins est un concept qui a été défini par plusieurs organisations 

médicales.  

 La WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and 

Academic Associations of General Practitioners ou l’Organisation Mondiale des 

Médecins Généralistes), dans sa définition de la médecine générale de 2002, précise que 

l’une de ses caractéristiques est d’avoir la responsabilité d’assurer des soins continus et 

longitudinaux selon les besoins du patient (1). 

 La fondation canadienne de la recherche en santé tente d’établir une définition de 

cette notion de continuité des soins. Selon elle, c’est la façon dont les soins sont vécus 

par un patient comme cohérents et reliés dans le temps ; cet aspect des soins est le 

résultat d’un bon transfert de l’information, de bonnes relations interpersonnelles et 

d’une coordination des soins (2). Elle regroupe donc deux notions distinctes. La 

première étant la continuité des soins « clinique » qui renvoie à la prise en charge globale 

du patient et son suivi dans le parcours de soins avec le médecin généraliste comme 

coordonnateur. La seconde étant, la continuité des soins « informationnelle » ayant 

rapport à la transmission de l’information concernant le patient. 

 

Une bonne communication – et donc une prise en charge du patient cohérente - 

entre les médecins généralistes et hospitaliers est un enjeu majeur de l’amélioration du 

système de santé français depuis de nombreuses années. 

 

La notion de communication ville-hôpital est apparue dans la loi de 1991 portant 

sur la réforme hospitalière. Elle l’introduit comme suit : « Les établissements de santé, 

publics ou privés, sont tenus de communiquer aux personnes recevant ou ayant reçu des 

soins, sur leur demande et par l'intermédiaire du praticien qu'elles désignent, les 

informations médicales contenues dans leur dossier médical. Les praticiens qui ont 

prescrit l'hospitalisation ont accès, sur leur demande, à ces informations. » (3).  

 

Des réseaux coordonnés de soins existent sur le territoire français afin 

d’améliorer la prise en charge des patients. Notamment la réforme « Ma santé 2022 » 

qui crée les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS). Elles 

regroupent au sein d’une même structure tous les acteurs de santé d’un territoire 

(libéraux et salariés exerçant en ville, établissements de santé, services sociaux…). Un 

de leurs objectifs est de favoriser l’accès au soin, participer à la continuité des soins et 
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développer des parcours et protocoles de prise en charge des principales maladies 

chroniques entre les acteurs du territoire (4). 

 Cependant, malgré ces structures et une informatisation accrue, le courrier 

médical reste le principal moyen de communication entre la ville et l’hôpital. Il constitue 

un document médico-légal qui, dans le respect du secret médical, doit comporter « les 

informations utiles à la continuité des soins » comme le rappellent les articles 4 et 45 du 

code de déontologie médicale (5). Le courrier médical est incontournable dans la 

transmission des informations et donc à la bonne prise en charge du patient. Il influence 

la qualité du triage à l’accueil aux urgences et oriente sur les investigations à réaliser en 

priorité (6). Il permet aussi une diminution du coût des soins en évitant la redondance 

des examens qui auraient déjà été pratiqués en ville (7). 

 

Malgré son rôle primordial, la qualité du courrier d’admission est variable. 

Plusieurs études ont évalué ces courriers par l’analyse de leur contenu. La qualité 

globale n’est pas satisfaisante : mauvaise lisibilité des courriers manuscrits, 

informations manquantes…(8–10) 

 

Alors que le compte-rendu d’hospitalisation a été réglementé il y a quelques 

années (11), il n’existe pas de critères de qualité officiels pour un courrier d’adressage. 

La loi du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison (12) tente partiellement de répondre 

à ce manque. D’après celle-ci, la lettre doit notamment comprendre les motifs de la 

demande d’hospitalisation, les traitements en cours et les allergies connues. Mais elle 

n’exige pas qu’elle détaille les antécédents du patient ou son degré d’autonomie, 

informations qui semblent tout aussi importantes. C’est dans ce contexte que les Drs. 

Senger et Bouton réalisent en 2018 une thèse portant sur une uniformisation des 

informations devant être contenues dans une lettre d’admission. Ils réunissent donc des 

médecins généralistes, des urgentistes et des infirmiers d’accueil et d’orientation (IAO) 

et utilisent le procédé de la ronde Delphi ® pour obtenir un consensus sur les critères de 

qualité d’un courrier d’adressage aux urgences par un médecin généraliste (13). 

 

L’objectif principal de notre étude est donc d’évaluer si la diffusion d’un courrier 

type, basé sur les critères définis par les Drs. Senger et Bouton, permet d’améliorer la 

qualité des lettres d’admission aux urgences d’Amboise. L’étude se déroule en deux 

temps. Dans un premier temps, nous étudions la qualité des courriers d’admission. Puis 

nous effectuons une pause de quelques semaines durant lesquelles nous diffusons un 

courrier type. Enfin nous réalisons un deuxième recueil et une nouvelle étude de la 

qualité des courriers après cette diffusion. 
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MATERIELS ET METHODES : 

 

Description de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive prospective, de type 

« avant/après », monocentrique, des courriers d’admission aux urgences du Centre 

Hospitalier (CH) d’Amboise par les médecins du bassin de population d’Amboise. 

 

Caractéristiques de la population  

 

 Tous les courriers adressant des patients aux urgences d’Amboise pour un motif 

médico-chirurgical ont été inclus. Les courriers ayant un motif relevant de la 

traumatologie ont été exclus. 

 Les caractéristiques reportées dans l’analyse sont le sexe, l’âge et le motif 

d’adressage. 

 

Recueil de données 

 

 Le recueil concernait tous les courriers remplissant les critères d’inclusion. Ils ont 

été mis de côté dès l’admission aux urgences par l’IAO. D’autres ont été récupérés lors 

d’une revue systématique des dossiers des urgences. 

 Le recueil des données s’est effectué en deux phases de six semaines. La première 

phase s’est déroulée du 16 janvier 2023 au 26 février 2023. Il s’en est suivi une période 

de « wash-out » de six semaines pendant laquelle il a été diffusé, via courriel, un courrier 

type (annexes 1 et 2) à tous les médecins de la CPTS d’Amboise. La deuxième phase a 

eu lieu du 10 avril 2023 au 21 mai 2023. 

 

Description du courrier type 

 

 Deux types de documents ont été envoyé aux médecins par mail. Chacun d’eux 

contenait les critères définis lors du travail des docteurs Senger et Bouton (13). 

 Le premier document était un fichier type à intégrer aux logiciels métier des 

praticiens (annexe 1). 

 Le deuxième document était un courrier type à imprimer directement pouvant 

être utilisé en visite à domicile (annexe 2). 

 

Déroulement de l’analyse des données 

 

 Tous les courriers ont été étudiés un par un à l’aide d’une grille d’analyse 

comportant 17 critères (annexe 3) issus de l’étude des docteurs Senger et Bouton (13). 

Chaque lettre d’adressage a été analysée en fonction de la présence ou de l’absence de 

chacun des items de la grille, établissant à l’issue de l’étude, une note sur 17. Parmi ces 

items, il existe des critères objectifs et subjectifs. Les différents critères sont : courrier 
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dactylographié, identité du médecin adressant, identité du patient, date de la 

consultation, motif d’adressage, antécédents significatifs, traitements, anamnèse, mode 

de vie, examen clinique, constantes, examens complémentaires, courrier utile à la prise 

en charge du patient, gravité du patient, ressenti du médecin adressant, appel du médecin 

adressant et trame de courrier. 

La lisibilité des courriers manuscrits a été jugée par deux évaluateurs différents. 

 Une fiche complémentaire a été remise à l’urgentiste prenant en charge les 

patients munis d’un courrier d’admission, afin de recueillir les informations concernant 

les deux items hors courrier (courrier utile à la prise en charge et appel du médecin 

adressant) et les critères de jugements secondaires (annexe 4). Cette fiche a été remplie 

soit lors du passage aux urgences, soit a posteriori lors de certains oublis. 

 

Critères de jugement 

 

 Le critère de jugement principal était la note de qualité de chaque courrier.  

 Les critères de jugement secondaire étaient la pertinence de l’adressage selon 

l’urgentiste et le besoin d’appeler un tiers pour compléter les informations du courrier 

d’admission. 

 

Analyse statistique 

 

 Les données ont été analysées en intention de traiter. Elles ont toutes été intégrées 

dans un tableur Microsoft Excel®. 

 Sur les variables quantitatives, on a étudié les médianes, l'étendue et les 

pourcentages. Sur les données qualitatives, on a analysé les pourcentages. 

 Les données ont été comparées via le Chi2 et les tests de Student, Mann-Whitney 

et Fischer. Le seuil de significativité retenu pour l’ensemble des tests était α = 5%. Les 

analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du site BiostaTGV® et XLSAT®. 

 

Information et consentement 

 

 Tous les patients étaient informés du recueil des données par affichage dans le 

service et information dans le livret d’accueil de l’hôpital d’Amboise. Selon le décret n° 

2017-884 du 9 mai 2017, notre étude constitue un travail de recherche n'impliquant pas 

la personne humaine et relève donc d'une recherche hors loi Jardé. Le consentement 

écrit n'était pas requis pour cette étude. 
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RESULTATS 

 

Caractéristiques de la population 

 

 L’hôpital d’Amboise se situe dans un bassin de population d’environ 62 400 

citoyens. Dans ce bassin est installé la CPTS Asclepios. Celle-ci regroupe 63 médecins 

dont 27 femmes et 36 hommes. 

 

 Lors de l’étude, 3751 patients se sont présentés aux urgences d’Amboise. Nous 

avons recueilli 203 courriers au total (soit 5.4% des patients se présentant avec un 

courrier d’admission). Il y en avait 93 lors de la première période de recueil dont 7 

courriers de traumatologie qui ont été exclus. Nous avons eu 110 courriers lors du 

deuxième recueil dont 20 qui ont été exclus (figure 1). Soit un taux d’adressage de 6.3% 

pendant la phase « avant » et 5.5% pendant la phase « après ». 

 Plus de la moitié des courriers d’admission recueillis concernait des patients âgés 

de plus 70 ans dans les deux phases. Parmi eux, la majorité était des femmes (62.8% 

dans la première phase et 55.6% dans la deuxième phase). Ces patients étaient 

principalement adressés aux urgences en semaine (respectivement 91.9% et 91.1%) et 

se présentaient dans le service le jour même de la rédaction du courrier dans 93% des 

cas dans le premier recueil et 83.3% des cas dans le deuxième recueil (tableau 1). 

 

 Les motifs de recours aux urgences se répartissaient en quatre catégories 

principales :  cardio-vasculaire, gastro-entérologie, broncho-pulmonaire et symptômes 

généraux divers (figure 2). Les symptômes généraux divers comprenaient les altérations 

de l’état général, les confusions et les hyperthermies sans point d’appel. 

 

 Le profil des médecins rédacteurs était varié. Il y avait des médecins généralistes 

installés, des remplaçants, des internes, des praticiens hospitaliers contractuels ou 

remplaçants travaillant en EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes) ou en SSR (Soins de Suite et Réadaptation) et un rhumatologue. 

Au total, 57 médecins différents ont adressé un patient aux urgences lors de la première 

phase de l’étude et 66 lors de la deuxième. Ils étaient pour majorité des médecins 

généralistes installés (39 pendant le recueil « avant » et 41 pendant le recueil « après ») 

(tableau 2). Parmi les patients admis aux urgences, 66.3% ont été adressés par leur 

médecin traitant lors de la première phase et 67.8% lors de la deuxième phase.  

 

 Au total, la population était comparable dans les deux groupes de courrier 

« avant » et « après ». 
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3751 patients analysés 

 

 

 

 

1476 patients phase « avant »    2005 patients phase « après » 

 

 

 

 

           93 courriers          110 courriers 

 

 

 

 

                        7 courriers exclus      20 courriers exclus 

 

 

 

       86 courriers inclus               90 courriers inclus 

 

Figure 1 : Diagramme des flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

Tableau 1 : Caractéristique de la population 

 

 Courriers du 

recueil « avant » 

n = 86 

Courriers du 

recueil « après » 

n = 90 

Valeur de p 

Sexe des patients (%) 

Masculin 

Féminin 

 

 

32 (37.2) 

54 (62.8) 

 

40 (44.4) 

50 (55.6) 

 

p = 0.33 

Age des patients 

Médiane de l’âge 

1er quartile 

3ème quartile 

 

 

73 

45.25 

87.75 

 

70 

46.25 

83.25 

 

p = 0.41 

Jour de visite ou de consultation (%) 

Semaine 

Week-ends ou fériés 

 

 

79 (91.9) 

7 (8.1) 

 

82 (91.1) 

8 (8.9) 

 

p = 0.86 

 

Jour de venu aux urgences (%) 

Identique au courrier 

Différent du courrier 

Inconnu 

 

 

80 (93) 

3 (3.5) 

3 (3.5) 

 

75 (83.3) 

12 (13.3) 

3 (3.4) 

 

p = 0.07 

Type de médecin adressant (%) 

Médecin Traitant 

Médecin Généraliste remplaçant 

Médecin Généraliste de Garde 

Praticien Hospitalier 

Praticien Hospitalier remplaçant 

Interne 

Autre 

 

 

57 (66.3) 

11 (12.8) 

6 (6.9) 

5 (5.8) 

1 (1.2) 

5 (5.8) 

1 (1.2) 

 

61 (67.8) 

14 (15.6) 

2 (2.2) 

7 (7.8) 

0 (0) 

3 (3.3) 

3 (3.3) 

 

p = 0.55 

Motif d’adressage (%) 

Cardiovasculaire 

Gastro-entérologique 

Bronchopulmonaire 

Symptômes généraux 

Neurologique 

Autre 

 

20 (23.2) 

16 (18.6) 

13 (15.1) 

9 (10.5) 

8 (9.3) 

20 (23.3) 

 

21 (23.3) 

21 (23.3) 

9 (10) 

8 (8.9) 

5 (5.6) 

26 (28.9) 

 

p = 0.72 
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Figure 2 : Diagramme des motifs de recours aux urgences 
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Tableau 2 : Caractéristiques des médecins adressants 

 

 Recueil « avant » Recueil « après » Total de rédacteur 

Médecin traitant n (%) 

Homme 

Femme 

Total 

 

 

20 (35.1) 

19 (33.3) 

39 (68.4) 

 

24 (36.4) 

17 (25.8) 

41 (62.1) 

 

34 

27 

61 

Médecin généraliste 

remplaçant n (%) 

Homme 

Femme 

Inconnu 

Total 

 

 

 

 

7 (12.3) 

 

7 (12.3) 

 

 

2 (3.0) 

9 (13.6) 

1 (1.5) 

12 (18.2) 

 

 

2 

14 

1 

17 

Médecin généraliste de 

garde n (%) 

Homme 

Femme 

Total 

 

 

 

1 (1.8) 

2 (3.5) 

3 (5.3) 

 

 

1 (1.5) 

1 (1.5) 

2 (3.0) 

 

 

2 

3 

5 

Interne n (%) 

Homme 

Femme 

Total 

 

 

1 (1.8) 

3 (5.3) 

4 (7.0) 

 

 

3 (4.5) 

3 (4.5) 

 

1 

6 

7 

Praticiens hospitaliers n 

(%) 

Homme 

Femme 

Total 

 

 

 

2 (3.5) 

 

2 (3.5) 

 

 

3 (4.5) 

2 (3.0) 

5 (7.6) 

 

 

4 

2 

6 

Praticiens hospitaliers 

remplaçants n (%) 

Homme 

Femme 

Total 

 

 

 

 

1 (1.8) 

1 (1.8) 

  

 

 

1 

1 

Rhumatologue n (%) 

Homme 

Femme 

Total 

 

 

1 (1.8) 

 

1 (1.8) 

 

1 (1.5) 

 

1 (1.5) 

 

1 

 

1 

Identité inconnue n (%) 

 

 2 (3.0) 2 

Nombre total de 

rédacteur n (%) 

 

57 (100) 66 (100) 100 
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Caractéristiques détaillées des courriers (tableau 3) 

 

Mise en forme du courrier 

 

 La majorité des courriers était dactylographiée (59.3% dans le premier groupe et 

66.7% dans le deuxième). Après double lecture, 16 courriers sur 35 ont été considérés 

lisibles dans le premier recueil et 17 sur 30 dans le deuxième recueil. Ils contenaient 

dans 96.5% et 95.6% des cas la date de consultation chez le médecin adressant. 

 L’identification du médecin a exceptionnellement fait défaut (seulement 1 

courrier dans le premier recueil et 3 courriers dans le deuxième recueil). Elle était 

considérée incomplète s’il manquait l’adresse du cabinet et le numéro de téléphone du 

praticien. L’identité du patient était validée si le nom, le prénom et la date de naissance 

ou l’âge du patient étaient indiqués. Dans le premier groupe, 11.6% des courriers ne 

contenaient ni la date de naissance, ni l’âge du patient. Dans le deuxième groupe, 7.8% 

des courriers étaient dans ce cas. La date de naissance est essentielle pour 

l’identitovigilance. Dans le recueil « avant » 46 courriers (53.5%) ne contenaient pas la 

date de naissance et 37 (41.1%) dans le recueil « après ».  

 La date de rédaction du courrier est renseignée dans 96.5% dans le premier 

recueil et 95.6% dans le deuxième recueil. 

 

Contexte du patient 

 

 Tous les courriers renseignaient le motif d’adressage aux urgences. Dans 88.3% 

des courriers « avant » et 81.1% des courriers « après », le motif était étoffé d’une 

anamnèse détaillée. 

 Les traitements du patient étaient indiqués dans la lettre d’admission ou 

accompagnés directement par la dernière ordonnance chez 61.6% des patients du 

premier recueil et 58.8% des patients du deuxième recueil.  

 Les antécédents ont été mieux renseignés lors du deuxième recueil, avec 81.1% 

de courrier contenant l’information dans le groupe « après » contre 65.1% dans le 

groupe « avant ». 

 Cependant, dans les deux recueils le mode de vie reste très peu renseigné (23.2% 

dans le premier recueil et 14.4% dans le deuxième recueil). Alors même que la 

population adressée est relativement âgée. 

 

Examen clinique et paraclinique 

 

 Les informations cliniques brutes sont moins bien indiquées. Les courriers 

contenaient un examen clinique pour 64% des patients « avant » et 61.1% des patients 

« après ». Les constantes étaient présentes dans 52.3% du groupe « avant » et seulement 

32.2% du groupe « après ». A noter que les constantes n’étaient pas considérées 

renseignées si elles n’indiquaient pas au moins une fréquence cardiaque en 

accompagnement de la tension artérielle. 
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 Des résultats d’examens complémentaires ont accompagné, respectivement, 21% 

et 20% des courriers dans les deux recueils. Ils pouvaient aussi bien renseigner un ECG, 

des résultats de biologie ou d’imagerie, en lien avec le motif d’admission aux urgences. 

 

Informations complémentaires utiles à la prise en charge 

 

 D’après les urgentistes interrogés, les courriers ont, dans la majorité des cas, été 

utiles et informatifs pour la prise en charge du patient. On note cependant une baisse de 

l’intérêt du courrier entre le premier et le deuxième recueil selon l’urgentiste en charge 

(82.6% du premier recueil et 67.8% du deuxième recueil). 

 Une trame de courrier est retrouvée plus fréquemment dans le groupe « après » 

(61.1%) que dans le groupe « avant » (37.2%). Malgré tout, le modèle de courrier diffusé 

via la CPTS n’a pas directement été utilisé par les praticiens. 

 La gravité du patient était moins évaluée dans le groupe « après », avec seulement 

40% des courriers contenant l’information contre 60.5% dans le groupe « avant ». Celle-

ci ne s’exprimait pas directement en score CCMU mais en fonction de la clinique, des 

constantes et du ressenti du médecin. 

 La présence du ressenti du médecin adressant restait stable dans les deux recueils 

(57% du recueil « avant » et 63.3% du recueil « après »). Il pouvait aussi bien notifier 

une modification de l’état habituel du patient alertant le praticien qu’une hypothèse 

diagnostique.  

 Dans les deux phases de l’étude, l’appel du médecin adressant aux urgences était 

rare. Cela concernait 8.1% des patients envoyés aux urgences dans la phase « avant » et 

4.4% des patients dans la phase « après ». Il faut préciser que cela est habituellement 

proposé en cas de doute pour l’orientation du patient. Un numéro de téléphone de 

l’urgentiste référent avait été adressé à tous les praticiens entre les deux périodes de 

l’étude.  

 

Analyse comparée des deux types de courriers (tableau 3) 

 

 Un score sur 17 a été établi pour chaque courrier. Chaque item présent dans le 

courrier donnait un point à la note finale. 

 Lors de la phase « avant » la note moyenne établie des courriers est de 10.64. 

 Lors de la phase « après » la note moyenne établie des courriers est de 10.37. 

 Il n’y a donc pas de différence significative quant à la qualité des courriers entre 

les deux recueils. 
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Tableau 3 : Caractéristiques des courriers 

 

 Courriers du 

recueil « avant » 

n = 86 

Courriers du 

recueil « après » 

n = 90 

Valeur de p 

Mise en forme (%) 

Courrier dactylographié 

Identité du médecin 

Identité du patient 

Date de la consultation 

 

 

51 (59.3) 

85 (98.8) 

76 (88.4) 

83 (96.5) 

 

60 (66.7) 

87 (96.7) 

83 (92.2) 

86 (95.6) 

 

p = 0.31 

p = 0.32 

p = 0.39 

p = 0.51 

Contexte (%) 

Motif d’adressage 

Antécédents 

Traitements 

Anamnèse 

Mode de vie 

 

86 (100) 

56 (65.1) 

53 (61.6) 

76 (88.3) 

20 (23.2) 

 

90 (100) 

73 (81.1) 

53 (58.8) 

73 (81.1) 

13 (14.4) 

 

p = 1.00 

p = 0.017 

p = 0.71 

p = 0.18 

p = 0.13 

Clinique (%) 

Examen clinique 

Constantes 

 

 

55 (64.0) 

45 (52.3) 

 

55 (61.1) 

29 (32.2) 

 

p = 0.70 

p = 0.007 

Examens paracliniques (%) 

 

18 (21.0) 18 (20) p = 0.88 

Informations utiles (%) 

Courrier utile à la prise en 

charge du patient 

Gravité du patient 

Ressenti du médecin adressant 

Appel du médecin adressant 

Modèle de courrier 

 

71 (82.6) 

 

52 (60.5) 

49 (57.0) 

7 (8.1) 

32 (37.2) 

 

61 (67.8) 

 

36 (40.0) 

57 (63.3) 

4 (4.4) 

55 (61.1) 

 

p = 0.023 

 

p = 0.006 

p = 0.39 

p = 0.31 

p = 0.001 

 

Note moyenne du courrier 

 

10.64 

 

10.37 

 

p = 0.29 
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Evolution de l’intérêt de l’adressage aux urgences et de l’appel à un tiers 

 

 Entre les deux phases de l’étude, la nécessité d’appeler une tierce personne pour 

compléter les informations contenues dans le courrier reste stable (respectivement 

12.8% et 5.6%). 

 Il en est de même pour l’adressage aux urgences des patients. D’après les 

urgentistes, la majorité des patients adressés aux urgences par un médecin libéral 

nécessitait bien une évaluation médicale en centre hospitalier (65.1% dans la première 

phase et 60% dans la deuxième phase).  

 

 

Tableau 4 : Critères de jugement secondaire 

 

 Courriers du 

recueil « avant » 

n = 86 

Courriers du 

recueil après 

n = 90 

Valeur de p 

Appel à un tiers (%) 

Nécessaire 

Non nécessaire 

Pas de réponse 

 

 

11 (12.8) 

74 (86) 

1 (1.2) 

 

5 (5.6) 

85 (94.4) 

0 (0) 

 

p = 0.09 

Adressage aux urgences (%) 

Nécessaire 

Non nécessaire 

Nécessité incertaine 

Pas de réponse 

 

56 (65.1) 

27 (31.4) 

1 (1.2) 

2 (2.3) 

 

54 (60) 

36 (40) 

0 (0) 

0 (0) 

 

p = 0.3 
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DISCUSSION 

 

Forces de l’étude 

 

 Il s’agit d’une étude prospective. Les critères ont donc été choisis en amont, sans 

connaitre les résultats, évitant un biais de sélection.  

 L’analyse en intention de traiter a permis d’éviter les biais d’attrition.  

 Une double lecture des courriers manuscrits a été effectuée, évitant ainsi les biais 

d’évaluation. 

 Les six semaines de « wash-out » avaient pour objectif de laisser le temps aux 

médecins de prendre connaissance des courriers type, de les intégrer dans leur logiciel 

et de limiter l’influence éventuelle sur certains de se savoir relus et jugés dans leur 

rédaction des courriers.  

 

 La population étudiée dans les deux périodes de l’étude était comparable et 

diffère peu des données de la littérature. Par exemple, la médiane dans notre étude est 

de 70 ans alors que l’on retrouve des médianes entre 59 et 77 ans dans les études 

antérieures (8–10,14). Le ratio femme-homme est supérieur à 1 dans la majorité des 

études, sauf dans l’étude de la DREES de juin 2013 incluant 52 000 patients (15).  

 

 Cette étude permet une actualisation des données sur un sujet relativement 

populaire en France sur ces vingt dernières années, puisque étudié régulièrement. C’est 

la première fois que ce type d’étude est effectuée au Centre Hospitalier d’Amboise. 

 

Limites de l’étude 

 

 Il s’agit d’une étude monocentrique. Il existe un « effet centre » qui limite 

l’extrapolation de ces résultats. Il serait intéressant d’effectuer une étude multicentrique 

en intégrant des hôpitaux de taille différente et situés dans d’autres régions.  

 

 Malgré deux longues périodes de recueil, s’étendant sur 6 semaines chacune, 

nous totalisons une centaine de courriers par phase. Dans les études citées 

précédemment, on retrouvait environ 60 patients avec courrier admis aux urgences par 

semaine. Les urgences d’Amboise sont en effet dans un CH de proximité avec un 

nombre de passage moins élevé. Ces échantillons de faible taille ne sont pas suffisants 

pour obtenir une puissance statistique totalement satisfaisante.  

 

 Lors du deuxième recueil, nous avons fait face à des difficultés pour mettre les 

courriers d’adressage de côté dès l’admission des patients aux urgences. La période de 

recueil se situait pendant les vacances scolaires. Ce qui a généré des problèmes de 

transmissions d’informations au sein du personnel en poste. Nous avons donc dû 

modifier notre façon de recueillir les données. Tous les dossiers papier des patients 

admis aux urgences sur cette période ont bénéficié d’une revue complète pour récupérer 
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un maximum de courrier. Il n’y avait pas eu d’analyse exhaustive de ce type lors de la 

première phase, introduisant donc un biais de sélection. Cependant nous retrouvons 

finalement un nombre de courrier comparable dans les deux recueils.  

 

 Certaines fiches complémentaires ont été remplies par les urgentistes plusieurs 

jours après le passage de leur patient aux urgences. Cela introduit donc un biais de 

mémorisation. Les urgentistes peuvent avoir oublié certains éléments de la prise en 

charge, notamment un éventuel appel extérieur. Mais cela reste un biais non différentiel. 

Pour limiter d’autant plus celui-ci, une copie du dossier médical du patient était remise 

à l’urgentiste lors du remplissage de la fiche. 

 

 Il existe un biais d’information non différentiel en ce qui concerne les analyses 

des courriers. Lorsque le traitement ou les examens complémentaires n’étaient pas 

mentionnés, ils étaient considérés comme absents. Cette méthodologie a des limites, car 

un traitement non énuméré pouvait signifier que le patient n’en avait pas mais cette 

information était comptabilisée comme une donnée manquante. 

 

 La principale limite de notre étude est la faible diffusion de l’information aux 

médecins concernés quant à l’existence de ce courrier type. Ce qui a induire une faible 

utilisation. La seule méthode de diffusion a été le courriel. Il est donc possible que 

certains médecins n’aient pas lu ou reçu l’information, notamment les praticiens 

hospitaliers ou les médecins remplaçants. 

 

Population de l’étude 

 

Avec 3751 patients qui se sont présentés aux urgences lors de l’étude, 6.3% l’ont 

été avec un courrier lors de la période un et 5.5% lors de la deuxième période. Ce taux 

est plus proche de l’étude la plus récente, soit 7% à Armentières en 2019 (16), que 

d’études plus anciennes, 10.5% à Rouen en 2015 (10) ou 16% à Tulles en 2013 (9). Ceci 

est concordant avec les résultats d’enquête de la DREES. En 2003, 16% des patients se 

présentant aux urgences ont déclaré y avoir été envoyé par leur médecin traitant (17) 

contre 7% lors de l’étude de 2013 (15). 

 

Le taux d’adressage semble baisser avec le temps alors que le nombre de 

consultations aux urgences augmente d’année en année. En Indre-et-Loire, la densité de 

médecin généraliste est supérieure à la moyenne nationale (119.8 médecins généralistes 

pour 100 000 habitants). Mais elle est en diminution constante, passant de 145.1 

médecins généralistes pour 100 000 habitants en 2010 à 138.4 pour 100 000 habitants 

en 2023 (18). Cela accroit les difficultés d’accès aux médecins généralistes. Les patients 

se tournent donc vers les urgences, sans avis médical préalable. Cela semble être le reflet 

d’une société en mutation, où tout va plus vite, et où les besoins doivent être satisfaits 

rapidement. Par ailleurs, dans l’enquête de la DREES de 2003, le taux d’adressage 

augmentait avec l’âge. Plus de 50% des patients de plus de 70 ans déclaraient s’être 
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rendus aux urgences après avis de leur médecin traitant contre 9% pour les 16-25 ans 

(17). D’après cette même enquête les raisons principales poussant les patients à 

consulter directement aux urgences étaient : la proximité de l’hôpital (47%), l’idée que 

des examens complémentaires étaient nécessaires (44%), le besoin ressenti d’un avis 

spécialisé (43%), le souhait que la prise en charge soit rapide pour des raisons 

personnelles (38%) et le sentiment de gravité du problème (32%). Il est intéressant de 

noter que l’absence de médecin traitant ou la dispense de frais n’arrivait qu’ensuite (10 

à 16%). 

Dans notre étude, la médiane d’âge des patients admis avec un courrier est de 70 

ans, le premier quartile est de 45 ans. Cela est concordant avec la littérature qui retrouve 

plus de patients âgés avec un courrier. 

 

Environ 8% des patients inclus dans notre étude ont été adressés aux urgences le 

week-end. Cela est peu par rapport aux études qui ont analysé ce critère. Elles 

retrouvaient des taux de 14 à 39.8% (10,14). Cela s’explique par le fait qu’il n’existe 

pas de structure de soins non programmés type SOS médecin dans le bassin d’Amboise. 

En revanche, un médecin généraliste est de garde les samedis après-midi et les 

dimanches au sein de l’hôpital d’Amboise sur régulation du 15.  

 

Dans cette étude, 67% des patients sont adressés aux urgences par leur médecin 

traitant et 14.2% par un médecin remplaçant. Ces données sont comparables avec les 

études précédentes (8–10). 

La qualité du courrier quant à l’origine du médecin rédacteur diffère dans la 

littérature. Deux études menées par Wright et Ramrakha ont mis en évidence une 

meilleure qualité des courriers des médecins traitants comparés à ceux des médecins de 

garde (19,20). A contrario, l’étude du Dr. Tzebia menée en 2015, ne retrouve pas de 

différence significative de qualité selon le médecin rédacteur. Cette étude tendrait même 

à retrouver de meilleurs courriers chez le médecin remplaçant par rapport au médecin 

traitant (10). 

 

Etude des courriers 

 

Malgré une informatisation accrue des cabinets médicaux, 40.7% des courriers 

« avant » et 33.3% des courriers « après » étaient manuscrits. Parmi eux, 54.2% et 

43.3% étaient difficilement lisibles.  

 Il existe une progression dans l’utilisation des courriers dactylographiés. L’étude 

de Tzebia de 2015 retrouvait 71.5% de courriers manuscrits, dont 28% qui étaient 

difficilement lisibles (10). L’étude de Commont en 2019 retrouvait 64% de lettres 

manuscrites (16). 

D’après la DREES, 89% des médecins généralistes installés utilisent un dossier 

patient informatisé (21). Le nombre important de courriers manuscrits peut être expliqué 

par le fait que la plupart des patients adressés sont âgés et vus à domicile. Par ailleurs, 

les médecins généralistes âgés sont moins informatisés que les jeunes (79% des 
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médecins de plus de 60 ans sont informatisés) (21). Les plus de 60 ans représentent 25% 

des médecins généralistes installés en Indre-et-Loire (22).  

Bien que la plupart des courriers ne soient pas complètement illisibles, ce manque 

de lisibilité fait perdre du temps au lecteur qui essaie de « déchiffrer » la lettre. Et peut 

faire perdre des informations importantes dans la prise en charge du patient. 

Une mauvaise lisibilité peut entraîner des répercussions néfastes dans la prise en 

charge. La littérature relate un exemple d’ordonnance à lisibilité discutable, entrainant 

la délivrance par le pharmacien de PREVISCAN au lieu du PERMIXON, avec des 

conséquences dramatiques pour le patient (syndrome hémorragique sévère) (23). Une 

étude portant sur les toxidermies graves induites par des erreurs de délivrance, a retrouvé 

plusieurs cas de toxidermies graves par confusion des traitements ayant des noms 

proches (ex : LAMICTAL et LAMISIL, METHOTREXATE et METEOXANE). Au 

total, il existe 36 homologies à haut risque, principalement sur les noms de marque des 

médicaments (24). Même les ordonnances manuscrites lisibles peuvent être 

pourvoyeuses d’erreurs avec les noms de médicaments proches. La prescription en DCI 

réduit ce risque (25).  

 

L’identité du médecin rédacteur était bien renseignée dans nos courriers. Seules 

4 lettres sur les 176 analysées ne contenaient pas d’informations sur le médecin 

adressant (soit 2.3%). Dans les études précédentes, l’identité était indiquée dans 94% à 

98% des courriers (8,26).  

Le nom et le prénom du patient sont très bien indiqués, bien que difficiles à lire 

dans les courriers manuscrits à lisibilité moyenne. Alors que 88.4% des lettres dans le 

recueil « avant » et 92.2% dans le recueil « après » contenaient l’âge ou la date de 

naissance du patient ; seulement 46.5% des lettres dans le recueil « avant » et 58.9% 

dans le recueil « après » avaient la date de naissance. Une seule autre étude a aussi 

différencié ces deux paramètres. Dans celle-ci, il y avait 87.4% des courriers qui 

contenaient l’âge mais aucun avec la date de naissance (14). Or cette information est 

primordiale pour l’identitovigilance. Il n’est pas rare au sein d’un même CH d’avoir des 

patients homonymes avec le même âge. Et il est fréquent que des patients arrivent aux 

urgences sans pièce d’identité et en incapacité de fournir leur date de naissance. Ce 

défaut d’information est source d’erreur médicale (27). 

 

Les motifs d’admission aux urgences étaient très bien renseignés, 100% dans les 

deux recueils. On retrouve des taux semblables dans la littérature avec une notification 

supérieure à 95% dans les lettres (8,14,16).  

Celui-ci était souvent étoffé d’une anamnèse plus détaillée (88.3% dans le recueil 

« avant » et 81.1% dans le recueil « après »). Dans la littérature l’histoire de la maladie 

n’est pas toujours bien renseignée. De 69% des courriers dans l’étude de Tzebia (10) à 

99.3% dans l’étude de Kong Win Chang après introduction d’une lettre type (14).  
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Les antécédents ont été mieux notifiés dans le deuxième recueil avec une 

différence significative par rapport au premier recueil. Des études précédentes ont 

montré une amélioration de ce critère avec l’utilisation d’un courrier standardisé (14). 

 

Les traitements sont insuffisamment rapportés (61.6% puis 58.8%) dans notre 

étude. Cela reste mieux renseigné que dans la littérature qui retrouve des chiffres entre 

22% et 68.5% des courriers (9,14). Ces chiffres sont peut-être sous-estimés. Les 

médecins rédacteurs ne pensent pas forcément à renseigner les traitements quand il n’y 

a pas de traitement habituel. Certains médecins demandent aussi aux patients d’amener 

directement leur ordonnance en plus du courrier. Cela n’a pas pu être vérifié pour chaque 

patient de notre étude. 

 

Le mode de vie était trop peu renseigné dans notre étude (23.2% puis 14.4%). Il 

était rarement mentionné dans les études antérieures, entre 8 et 20% des courriers (8,14). 

Le mode de vie regroupe plusieurs informations : l’autonomie, le lieu de vie, les 

aides à domicile, l’entourage du patient. Ces données sont primordiales pour les 

personnes dépendantes. Elles font partie des recommandations sur la prise en charge des 

personnes de plus de 75 ans aux urgences (28). Elles fournissent une aide précieuse pour 

le repérage de la fragilité de ces personnes âgées. De plus, les solutions d’aval aux 

urgences sont de plus en plus difficiles à trouver. Or le contexte de vie du patient joue 

un rôle décisif dans la décision de l’urgentiste sur l’orientation du patient en fin de prise 

en charge. Les informations recueillies l’aident à organiser le retour à domicile quand 

celui-ci est possible.  

 Les généralistes expliquent ce pourcentage bas par le fait qu’ils n’ont pas toujours 

accès à ces informations (13) et par le fait que ces informations ne sont pas nécessaires 

dans la prise en charge initiale du patient selon eux. Elles pourraient donc être 

renseignées ultérieurement lors de l’hospitalisation du patient (9). Dans l’étude de 

Chauvière, les médecins généralistes adaptaient leurs courriers selon la situation. Ainsi, 

les informations sociales étaient plus souvent renseignées chez les personnes âgées (50 

% chez les plus de 90 ans) et lorsqu’une demande d’hospitalisation était faite (47 %). 

 

Les directives anticipées n’ont jamais été précisées dans les courriers de notre 

étude. La seule recherche ayant évalué ce critère, ne le retrouvait que dans 2% des lettres 

d’admission (16). Bien que cette donnée soit très pertinente dans le contexte des 

urgences, elle est peu discutée en médecine générale. Dans une étude de 2021, sur les 

248 médecins généralistes interrogés, 63% n’avaient jamais aidé un patient à rédiger des 

directives anticipées. Lorsqu’ils le font, c’est en majorité car le patient est atteint d’une 

maladie grave, est en fin de vie ou souffre d’une maladie chronique. Seulement 28% des 

médecins l’ont fait pour un patient de plus de 70 ans sans comorbidité particulière. Les 

facteurs limitants à la réalisation des directives anticipées en médecine générale sont : 

le manque d’information, le manque de temps, la difficulté à aborder le sujet de la fin 

de vie et une méconnaissance des directives anticipées par le patient (29). 
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L’examen clinique était absent dans un tiers de nos courriers (36% puis 38.9%). 

Les constantes étaient peu renseignées, avec une diminution significative dans le 

deuxième recueil (52.3% puis 32.2%).  

Ces résultats sont cohérents avec ceux de la littérature. L’examen clinique est 

retrouvé dans 74 à 84% des courriers (10,14). Les constantes sont moins fréquentes, 

entre 36% et 40% (9,10). Seule l’étude de Kong Win Chang retrouve un taux à 65% 

(14). Son étude portait sur l’adressage aux urgences par une structure type SOS médecin. 

Ces médecins voient principalement des patients ayant des pathologies aigues. Ils sont 

peut-être plus sensibilisés à l’importance de notifier les signes vitaux.  

 Dans la littérature, la différenciation entre indication d’une ou plusieurs constante 

vitale n’est pas toujours faite. Les courriers indiquant plusieurs constantes sont peu 

fréquents. L’étude de Chauvière retrouvait seulement 17% de lettres contenant la 

pression artérielle et la fréquence cardiaque (9). Il semble pourtant difficile de les 

interpréter séparément. 

Les urgentistes et les médecins généralistes jugent tout de même que ces 

informations sont très utiles à la prise en charge. Les généralistes expliquent ce manque 

de notification dans le courrier par un manque de temps lors de la rédaction et parfois 

par un oubli ou un manque de rigueur (9). Il est aussi possible que le rédacteur juge 

nécessaire de préciser les constantes seulement si elles sont anormales. Cependant, avoir 

des chiffres de référence est utile pour l’urgentiste afin de suivre l’évolution clinique du 

patient.  

 

Les examens complémentaires étaient eux aussi peu indiqués dans notre étude 

(21% puis 20%). Les études précédentes retrouvaient une notification des examens 

complémentaires dans 22% à 49% des courriers (9,10).  

Cependant, les médecins rédacteurs peuvent juger inutile de mentionner 

l’absence d’examen complémentaire. Et considèrent que l’absence de notification dans 

un courrier équivaut à absence de réalisation. Cette hypothèse semble confirmée par 

l’étude de Kong Win Chang qui retrouve un nombre de courriers plus important notifiant 

l’absence d’examen complémentaire réalisé après l’introduction d’un courrier type (14).  

L’information est pourtant primordiale. Ce critère est l’un des rares, voire le seul, 

identifié dans la littérature à avoir un impact économique mesuré. L’étude de Montalto 

retrouvait une économie de santé de 2600 dollars sur le mois de l’étude parmi les patients 

ayant un courrier contenant les examens complémentaires (7). Une telle mention au 

courrier éviterait donc les redondances et permettrait un gain de temps et d’argent. 

 

Dans notre étude, la gravité du patient était moins bien évaluée dans la deuxième 

période (60.5% puis 40%). Cela est probablement un corollaire de la diminution de la 

notification des constantes. 

L’étude de Senger et Bouton concluait que l’évaluation de la gravité était un 

critère important du courrier d’admission (13). Il est pourtant peu étudié dans la 

littérature. Seul le travail Kong Win Chang l’évalue. Dans son premier recueil, il n’était 

présent que dans 5.4% des courriers mais l’intégration de la CCMU (Classification 
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Clinique des Malades aux Urgences) dans sa lettre type a permis d’élever sa notification 

à 95.2% (14).  

La gravité du patient perçue et évaluée par le médecin généraliste peut pourtant 

aider à prioriser la prise en charge du patient. A minima, tout signe clinique ou 

constantes le suggérant doit apparaitre sur le courrier (13). 

 

Le ressenti du médecin adressant était souvent notifié dans les courriers (57% 

puis 63.3%). Pour rappel, celui-ci pouvait aussi bien faire référence à une hypothèse 

diagnostique, une modification de l’état habituel du patient ou même un mauvais 

pressentiment du médecin rédacteur.  

Dans la littérature, l’hypothèse diagnostique et les autres affirmations sont 

souvent différenciées. L’hypothèse diagnostique était notifiée dans 45% à 65% des 

courriers (8,14). Les autres données étaient peu analysées. 

Bien que les médecins urgentistes soient majoritairement intéressés par le 

diagnostic évoqué (78% des 162 urgentistes interrogés dans le travail de Tzebia) (10), 

celui-ci doit être évoqué prudemment pour éviter un effet tunnel. 

D’après les IAO et urgentistes interrogés par Senger et Bouton, l’avis du médecin 

généraliste est un réel atout pour la prise en charge du patient. Selon les IAO : « sa 

relation de médecin traitant peut apporter une information non médicale ayant son 

importance », « le médecin généraliste connaît beaucoup mieux le patient que nous. Ça 

me paraît aussi important que quand ce sont les parents d'un bébé qui nous font ce genre 

de remarques ».  D’après les urgentistes : « le 6ème sens du médecin généraliste peut 

avoir toute son importance par moment », « il permet d'éviter un point de vue ponctuel 

comme celui que l'on peut avoir après une consultation aux urgences qui peut s'avérer 

"éclair" et de prendre en considération une orientation que nous ne jugerions pas 

"urgente" de premier abord ». 

 

Le médecin adressant contacte rarement le service d’urgence avant d’envoyer un 

patient (8.1% puis 4.4%). Dans les études précédentes, on retrouvait 8 à 10% des 

patients admis avec courrier pour lesquels une entente téléphonique préalable avait eu 

lieu (14,26). 

L’étude de Senger et Bouton suggère de réserver l’appel téléphonique à certaines 

situations particulières, comme le doute sur l’orientation médicale du patient, les 

situations cliniques rendant la formulation écrite délicate, les urgences médicales 

nécessitant une prise en charge rapide. Celui-ci ne doit pas être systématique afin 

d’éviter une surcharge de travail aux urgences. Mais il ne doit pas non plus être négligé 

par le médecin adressant. Il est le seul critère à avoir démontré une diminution 

significative du délai de prise en charge médicale aux urgences (7). 

A Amboise, un numéro de l’urgentiste référent a de nouveau été communiqué 

aux médecins libéraux pour faciliter la communication entre praticiens. 

 

Les courriers ont été jugés moins informatifs par les urgentistes dans la période 

« après » (67.8%) par rapport à la période « avant » (82.6%) de manière significative. 
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Mais le taux de satisfaction globale (avant/après) est plus élevé que dans la littérature. 

Dans le travail de Tzebia, 52.5% des urgentistes trouvaient les lettres de bonne qualité 

(10). 

 

Malgré ces résultats, la note moyenne des courriers n’est pas différente entre les 

deux recueils. Avec un score de 10.5 sur 17, les courriers remplissent plus de la moitié 

des critères pour la majorité d’entre eux. Elles semblent remplir leur rôle de partage 

d’informations. 

 Deux autres études récentes (14,16) ont étudié la qualité des courriers 

d’admission après diffusion d’un courrier type. L’une a montré une différence 

avant/après, l’autre une absence de différence significative entre premier et deuxième 

recueil. 

La différence majeure de ces travaux vient de leur population professionnelle 

cible. Dans le travail de Kong Win Chang, l’étude s’est portée seulement sur les patients 

adressés via une structure unique type SOS médecin. La distribution du courrier type et 

l’information des professionnels s’en est trouvé facilitée. A contrario, Commont a 

envoyé une lettre type par voie postale a 72 médecins généralistes différents. Cette lettre 

n’a pas été retrouvée dans les courriers d’admission par la suite. 

 Il en est de même dans notre étude. Malgré une utilisation plus fréquente d’un 

modèle de courrier dans le deuxième recueil (61.1% contre 37.2%), nous n’avons pas 

retrouvé notre lettre type dans les courriers « après ». 

 La lettre type semble donc améliorer les informations recueillies pour peu que 

celle-ci soit bien utilisée par les praticiens. Cette conclusion est corroborée par les études 

de Ritacco et Millet (30,31). Même si le courrier n’influence pas le délai d’attente aux 

urgences (7,26), il améliore la qualité du triage à l’accueil des urgences (6) et réduit le 

coût du passage dans le service en évitant la redondance des examens (7). 

 

Objectifs secondaires 

 

 Avec la diffusion de la lettre type, la nécessité pour les urgentistes d’appeler un 

tiers n’a pas évolué.  

 En ce qui concerne l’appel de l’urgentiste au médecin rédacteur, cela est aussi 

peu fréquent dans les études antérieures. Cet appel concerne 5 à 6% des patients venus 

avec un courrier d’admission (10,26). 

Ce taux faible est cohérent avec le fait que plus de 67% des destinataires des 

lettres les jugent utiles à la prise en charge. Les urgentistes interrogés quant à l’absence 

d’appel au médecin adressant l’expliquent par le fait que la lettre est suffisante à la prise 

en charge ou qu’ils ont pu récupérer les informations manquantes dans le dossier 

informatique du CH (10).  

 

D’après l’urgentiste en charge du patient, l’adressage aux urgences était souvent 

adapté (65.1% puis 60%). Certains praticiens ont détaillé les raisons pour lesquelles le 

passage aux urgences était jugé nécessaire ou non. L’adressage n’était pas nécessaire 
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dans des situations de symptomatologie chronique, de diagnostic établi avec seulement 

nécessité d’un lit ou d’un avis chirurgical. Dans les deux dernières situations, 

l’urgentiste suggère de contacter directement le service de médecine polyvalente ou le 

spécialiste pour éviter de surcharger les urgences. 

Au niveau national, les études antérieures retrouvent un taux d’hospitalisation de 

20% parmi les patients se présentant directement aux urgences (15). En revanche, 

lorsque les patients sont adressés par leur médecin généraliste, ce taux monte jusqu’à 

56% (26). 

Le passage par la consultation de médecine générale permet de répondre en partie 

aux besoins de premier recours. 

 

Perspectives/Pistes d’avenir 

 

 Malgré ces résultats, l’intérêt du courrier type ne devrait pas être remis en 

question. Son utilisation devrait être encouragée.  

 Il serait intéressant de trouver une méthode de diffusion plus efficace. Peut-être 

en multipliant les axes de diffusion : voie postale, mails via la CPTS et le CH, rencontre 

entre les urgentistes et les médecins généralistes. 

 Une étude qualitative auprès des médecins généralistes du bassin d’Amboise sur 

les facteurs limitant l’utilisation du courrier type et sur les pistes d’amélioration de la 

communication ville-hôpital pourrait être bénéfique. Par exemple, un médecin traitant 

ayant reçu le mail présentant notre étude a expliqué ne pas vouloir y participer car le 

courrier d’adressage ne serait pas lu par les urgentistes et les demandes des médecins 

adressants ne seraient pas entendues.  

Ce ressenti ne semble pas isolé. Dans une étude anglo-saxonne, le manque 

d’information des courriers était expliqué par un certain degré de démotivation des 

médecins généralistes qui pensaient que leurs observations et hypothèses diagnostiques 

n’étaient pas prises en compte, et leurs courriers non lus (32). Les médecins généralistes 

ayant participé à l’élaboration d’un courrier type dans l’étude de Senger et Bouton 

avaient le même sentiment (13).  

Ceci contraste avec les déclarations des urgentistes qui semblent demandeurs de 

courriers et déclarent tous les lire (9). 

 

D’autres outils numériques sont aujourd’hui à la disposition des professionnels 

de santé pour communiquer. Mais ils sont perfectibles et peu utilisés. 

 La messagerie de santé électronique est un système sécurisé permettant l’échange 

d’informations par voie électronique entre les professionnels de santé. Cette méthode 

semble encore peu, voire non, utilisée pour les courriers d’adressage et les comptes-

rendus de consultation aux urgences. La multiplicité des plateformes (Lifen®, 

MSSanté®, Mailiz®), l’absence d’un compte propre au service des urgences et tous les 

problèmes inhérents aux réseaux informatiques (lenteur d’accès, problème de 

connexion) sont autant d’obstacles à une utilisation au quotidien de ce système. Malgré 

la création en juin 2013 de la messagerie MSSanté®, système développé par le 
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gouvernement et maintenant utilisé par la plupart des professionnels, cet outil de 

communication n’est pas plus utilisé dans ce contexte.  

Le DMP (Dossier Médical Personnel puis Dossier Médical Partagé) est un carnet 

de santé numérique créé en 2004. Celui-ci a été intégré à Mon espace santé en 2022. Cet 

espace regroupe donc le dossier médical numérique mais aussi une messagerie sécurisée 

et un catalogue de services dédiés à la santé proposé par le gouvernement (sites de prises 

de rendez-vous médicaux, recommandations vaccinales…). L’espace peut être alimenté 

par le patient ou par les professionnels de santé. C’est un outil de stockage et de partage 

de données médicales et de documents concernant le patient (résultats d’examens 

réalisés, comptes-rendus de consultations…) (33). Depuis l’arrêté de 2022, les médecins 

ont pour obligations de verser certains documents au DMP et de les envoyer par 

messagerie sécurisée (ex : résultats biologiques, comptes-rendus des examens 

complémentaires, comptes-rendus opératoires…) (34). En médecine de ville, tous les 

logiciels métiers ont dû intégrer une « DMP-compatibilité » avec le Ségur du 

numérique. L’objectif principal de ce dispositif est le partage d’information entre 

professionnels et la possibilité pour les structures d’urgences (SAU et centre 15) 

d’accéder au dossier médical (35). En pratique, les médecins généralistes accèdent peu 

au service directement, les urgentistes d’Amboise et les régulateurs du SAMU d’Indre-

et-Loire ne l’utilisent pas au quotidien. 

Avec la création des GHT (Groupements Hospitaliers de Territoire), tous les CH 

d’Indre-et-Loire vont utiliser le même logiciel de santé. Ainsi, il sera possible d’accéder 

au dossier du patient, que celui-ci consulte aux urgences d’Amboise ou soit hospitalisé 

au CH de Chinon. On pourrait développer par la suite une interface hôpital-ville qui 

serait intégrée aux logiciels métiers des médecins libéraux. Cela permettrait d’avoir en 

temps réel les documents médicaux des patients accessibles (courrier d’adressage, 

comptes-rendus…). Une des principales limites à soulever est peut-être la problématique 

de la diversité en termes de logiciels médicaux rendant l’accès au médecin généraliste 

complexe. 
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CONCLUSION : 

 

La collaboration entre la ville et l’hôpital est le pilier de la prise en charge d’un 

patient adressé aux urgences par le médecin généraliste. Pourtant il semble parfois 

difficile d’obtenir une communication de qualité. 

Les courriers sont de bonne qualité dans l’ensemble. Les items portant sur la 

structure du courrier sont bien renseignés contrairement à ceux relatifs aux informations 

médico-sociales qui sont fréquemment incomplets. Il existe donc une marge de 

progression qui peut être obtenue avec l’utilisation d’un courrier type. 

Malheureusement, non utilisé par les praticiens de ville dans notre étude.  

Dans notre étude, la qualité des courriers ne s’est pas améliorée avec la diffusion 

de la lettre type. Nous avons retrouvé une amélioration significative de la notification 

des antécédents et une utilisation plus fréquente d’une trame de courrier. Mais il y a eu 

significativement moins d’indication des constantes et d’évaluation de l’état de gravité 

du patient. 

Il faut donc poursuivre le travail de communication entre les urgentistes et les 

médecins de ville, peut-être en organisant des rencontres en présentiel. Une étude sur 

les freins à l’utilisation de la lettre-type serait pertinente. 

Le développement des nouvelles technologies devrait faciliter et améliorer la 

qualité des échanges d’informations entre médecins via l’uniformisation des 

messageries électroniques, logiciels métier et le développement de Mon Espace Santé. 
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ANNEXES : 

 

Annexe 1 : Courrier type d'adressage aux urgences pour logiciel 

 

NOM, Prénom du praticien 

Adresse 

Numéro de téléphone 

 

Le 01/01/2022 

 

 

 A destination des urgences d’Amboise 

 

 

 Cher confrère, chère consœur, 

 

 Merci de recevoir en urgence M./Mme Prénom NOM, né/née le 01/01/1900, pour   . 

 

Histoire de la maladie : 

 

 

Examen clinique : 

TA               en mmHg ; FC      /min ; Sat     % en AA ; FR       /min ; Température          °C 

Poids         kg 

 

 

Examens complémentaires : 

 

 

Antécédents : 

 

 

Allergie : 

 

 

Traitements : 

 

 

Mode de vie : 

Autonomie/aides à domicile : 

Famille proche/personne de confiance : 

Directives anticipées :  
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Annexe 2 : Courrier type d'adressage aux urgences pour visite à domicile 

 

Identité praticien : 

Adresse : 

Numéro de téléphone : 

 

 

Le      /      /       

 

 

 A destination des urgences d’Amboise 

 

 

 Cher confrère, chère consœur, 

 

 Merci de recevoir en urgence M./Mme                                                    , né/née le                         , 

pour    

 

Histoire de la maladie : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examen clinique : 

TA                   en mmHg ; FC        /min ; Sat     % en AA ; FR          /min ; Température            °C 

Poids           kg 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examens complémentaires : 
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Antécédents : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Allergie : 

 

 

 

 

Traitements : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mode de vie : 

Autonomie/aides à domicile : 

 

 

 

 

Famille proche/personne de confiance : 

 

 

 

 

Directives anticipées :  
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Annexe 3 : Grille des critères de qualité du courrier d’admission aux urgences 

 

 Oui Non 

Courrier dactylographié   

Identité du médecin adressant 
(avec numéro de téléphone) 

  

Identité du patient (avec date 
de naissance) 

  

Date de la consultation   

Motif d’adressage   

Antécédents significatifs et en 
lien avec le motif 

  

Traitements avec posologie et 
modifications récentes 

  

Anamnèse   

Mode de vie (autonomie, 
aides, aidant principal, 
directives anticipées) 

  

Examen clinique (centré sur les 
motifs avec anomalies) 

  

Constantes   

Examens complémentaires 
réalisés : 

- ECG 
- Biologie 
- Radiographies (récent 

ou ancien) 

  

Courrier utile à la prise en 
charge du patient 

  

Gravité du patient   

Ressenti du médecin adressant   

Appel du médecin adressant (si 
doute orientation, 

problématique de mise à l’écrit 
dans le courrier, urgence) 

  

Modèle ou trame de courrier 
d’adressage 

  

 

 

Score total :           / 17 
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Annexe 4 : Fiche complémentaire pour étude des courriers d’admission 

 

Nom et prénom du patient : 

Date de passage aux urgences : 

 

1. Le courrier vous a-t-il aidé à la prise en charge du patient : Oui □      Non □ 

2. Avez-vous dû appeler le médecin généraliste, la famille ou un autre 

intervenant pour recueillir des informations complémentaires : Oui □  Non □ 

3. Le médecin généraliste avait-il appelé pour prévenir de l’arrivée du patient 

aux urgences : Oui □    Non □ 

4. Le passage aux urgences était-il nécessaire selon vous : Oui □    Non □ 
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Vu, le Directeur de Thèse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vu, le Doyen 

De la Faculté de Médecine de 

Tours Tours, le 
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RESUME : 

 

Introduction : Une prise en charge médicale de qualité passe par une bonne continuité 

des soins et par une communication efficace entre les médecins. Le courrier médical 

reste l’élément principal de la transmission d’information entre praticiens. Alors qu’il 

existe des recommandations officielles pour les lettres de sortie d’hospitalisation, il n’en 

est rien concernant les courriers d’admission aux urgences. Ceux-ci sont parfois de 

qualité médiocre. L’objectif de notre étude est d’évaluer si la diffusion d’un courrier 

type permet d’améliorer la qualité des courriers d’admission aux urgences d’Amboise. 

 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive prospective de 

type « avant-après » monocentrique. Tous les patients admis aux urgences d’Amboise 

accompagnés d’un courrier d’admission sur une période de six semaines ont été inclus. 

Les patients adressés pour un motif traumatologique ont été exclus. Une période de 

« wash-out » de six semaines a permis de diffuser un courrier type. Un nouveau recueil 

de six semaines s’en est suivi. Les courriers des deux périodes ont été évalué via une 

grille regroupant 17 critères permettant d’établir une note pour chacun d’eux. 

 

Résultats : Nous avons recueilli 86 courriers dans la période « avant » et 90 dans la 

période « après ». La majorité des patients était des femmes, la médiane d’âge était de 

70 ans. La notification des antécédents (65.1% puis 81.1%) et l’utilisation d’une trame 

de courrier (37.2% puis 61.1%) sont les deux seuls critères à s’être améliorés 

significativement entre les deux recueils. Les constantes et la gravité du patient ont été 

moins bien renseigné dans la période « après ». Les urgentistes ont évalué les courriers 

comme moins informatifs dans cette phase deux. La moyenne des courriers de la 

première période était de 10.64 et ceux de la deuxième période était de 10.37 sans 

différence significative démontrée.  

 

Conclusion : La lettre-type n’a pas permis d’améliorer la qualité des courriers. Ce type 

de lettre s’inscrit pourtant dans une démarche d’amélioration globale de la 

communication entre l’hôpital et les praticiens de ville. La diffusion du courrier type a 

peut-être été trop limitée. 



49 

 

 

  

GAUNY Audrey 
 

49 pages – 4 tableaux – 2 figures – 4 annexes 

 

Résumé :  

 
Introduction : Une prise en charge médicale de qualité passe par une bonne continuité des soins et par une 

communication efficace entre les médecins. Le courrier médical reste l’élément principal de la transmission 

d’information entre praticiens. Alors qu’il existe des recommandations officielles pour les lettres de sortie 

d’hospitalisation, il n’en est rien concernant les courriers d’admission aux urgences. Ceux-ci sont parfois 

de qualité médiocre. L’objectif de notre étude est d’évaluer si la diffusion d’un courrier type permet 

d’améliorer la qualité des courriers d’admission aux urgences d’Amboise. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive prospective de type « avant-après 

» monocentrique. Tous les patients admis aux urgences d’Amboise accompagnés d’un courrier d’admission 

sur une période de six semaines ont été inclus. Les patients adressés pour un motif traumatologique ont été 

exclus. Une période de « wash-out » de six semaines a permis de diffuser un courrier type. Un nouveau 

recueil de six semaines s’en est suivi. Les courriers des deux périodes ont été évalué via une grille 

regroupant 17 critères permettant d’établir une note pour chacun d’eux. 

Résultats : Nous avons recueilli 86 courriers dans la période « avant » et 90 dans la période « après ». La 

majorité des patients était des femmes, la médiane d’âge était de 70 ans. La notification des antécédents 

(65.1% puis 81.1%) et l’utilisation d’une trame de courrier (37.2% puis 61.1%) sont les deux seuls critères 

à s’être améliorés significativement entre les deux recueils. Les constantes et la gravité du patient ont été 

moins bien renseigné dans la période « après ». Les urgentistes ont évalué les courriers comme moins 

informatifs dans cette phase deux. La moyenne des courriers de la première période était de 10.64 et ceux 

de la deuxième période était de 10.37 sans différence significative démontrée.  

Conclusion : La lettre-type n’a pas permis d’améliorer la qualité des courriers. Ce type de lettre s’inscrit 

pourtant dans une démarche d’amélioration globale de la communication entre l’hôpital et les praticiens de 

ville. La diffusion du courrier type a peut-être été trop limitée. 
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