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approbation ni improbation.
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I. INTRODUCTION
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A. Introduction

"La communication en matiere médicale est devenue un éléement incontournable
de confiance dans la relation médecin-patient, et de la qualité des prescriptions
médicales"!

Bien qu’aujourd’hui, a I’ére du numérique, nous disposions de divers moyens
d’échange de I’information, le courrier médical reste un élément essentiel dans
la communication entre médecins pour la transmission des informations
médicales, notamment pour la continuité des soins entre la médecine libérale et
la médecine hospitaliere.

Ce courrier, bien que plusieurs ¢tudes aient montré que sa présence n’influencait
pas le délai de prise en charge? ou la durée de passage aux urgences®, conserve
une place centrale car il est la plupart du temps la premicre source
d’informations médicales pour le médecin urgentiste.

A ce titre, il joue un rdle essentiel dans la prise en charge initiale du patient*. De
ce fait, il se doit de contenir un certain nombre d’informations utiles a la prise en
charge optimale de ce dernier.!

Au cours de notre semestre au Service d’Accueil des Urgences (SAU) adultes du
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen, nous avons été chaque jour
confrontés a de nombreuses lettres d’adressage, parfois peu ou pas exploitables
du fait d’un manque d’informations ou de lisibilité.

Cela entrainait un retard dans la prise en charge car nous devions tenter de
déchiffrer les informations utiles présentes dans la lettre, contacter si possible le
médecin adressant, ou se contenter du dossier informatique interne du patient
(logiciel CDP2) si ce dernier était connu du CHU.

Tout ce temps passé a glaner ces informations est un temps précieux que les
internes et séniors des urgences ne peuvent se permettre de gaspiller devant
I’affluence grandissante des urgences’

Tout ceci nous a amené a nous intéresser au sujet : Quelle est la qualité de ces
lettres que nous recevons quotidiennement au SAU ? Répondent-elles a I’attente
des médecins destinataires, a savoir les urgentistes? Si non, pourquoi ? Peut-on
ameéliorer leur rédaction ?
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B. La lettre d’adressage : cadre légal

Conscient de 1’absence de régles entourant la rédaction du courrier médical, le
Conseil National de 1’Ordre des Médecins (CNOM) a rédigé un rapport en
1998! énoncgant un ensemble de recommandations encadrant celle-ci, notamment
a propos de sa forme, son contenu, ses conditions d’information du patient et ses
modalités de transmission.

Le décret du 29 avril 2002° invite le médecin généraliste a prendre contact avec
le service hospitalier et & fournir tous les renseignements utiles sur le malade.

Les articles 4, 35, 45, 50, 58, 59, 60, 64 et 76 du code de déontologie’ fixent
¢galement quelques conditions a cet échange d’informations(ANNEXE 1).

La lettre d’adressage est ainsi devenue un document médico-légal faisant partie
intégrante du dossier médical du patient, comme le précise le décret du 6
février 2006°. Elle reste soumise au secret médical, mais celui-ci n’est pas
opposable au patient, qui doit avoir acces a son contenu et reste libre de la
présenter ou pas au médecin destinataire sans qu’il y ait délit de suppression de
correspondance’.

En effet, comme le rappelle la Cour de Cassation dans une décision de 1963,
«le client recevant une lettre destinée a lui servir d'introduction auprés d'un
autre praticien, n'est tenu ni de consulter ce dernier, ni, par suite, de lui remettre
ladite lettre d'introduction ».

Dans le cadre de la Loi du 13 aoat 2004 relative au parcours de soins
coordonnés’, un patient désirant consulter un spécialiste doit étre adressé par son
médecin traitant (sauf gynécologie, psychiatrie et ophtalmologie). Mais un
patient qui a consult¢ son médecin avant de se rendre aux urgences n’a pas
I’obligation d’y présenter un courrier d’adressage.

En 2004, 1'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES),
regroupée depuis avec d’autres commissions au sein de la Haute Autorité de
Sant¢ (HAS), publie un Référentiel d'évaluation des courriers d'admission en
milieu hospitalier'® dans lequel elle publie deux listes: une, de critéres
indispensables, et une autre, de critéres pertinents.
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C. Les urgences

1. Quelques chiffres

Le service des urgences, véritable miroir de notre société, ouvert 24h/24 et
7jours/7, prend en charge un Francais sur quatre chaque année'!.

Entre 2001 et 2011, le nombre national de passages aux urgences est pass¢ de
13.6 a 18.5 millions® ; preuve du role grandissant de cette structure dans notre
systéme de santé.

60%'! a 75%!' des patients des urgences viennent sans avoir consulté au
préalable, soit 25 a 40% qui sont donc adressés par un médecin.

Concernant cette derniére proportion, elle varie largement en fonction des
travaux : une étude lyonnaise de 2015" retrouve un taux de 12%. Une autre, en
2002 a Lille* avance un taux de 26%. Enfin, un travail Israélien de 1999'* parlait
méme de 52%.

2. La situation a Rouen

a) La métropole

Rouen est la capitale de la région Haute-Normandie, composée de la Seine-
Maritime, 1 276 908 habitants'>, et de I’Eure, 609 226 habitants'®.

Au premier janvier 2015, la métropole Rouen Normandie comptabilisait 494
382 habitants dans une aire urbaine de 650 000 habitants'’

b) Les urgences en chiffres

Ce bassin de population a produit, en 2014, une affluence de 101635 passages,
soit 278 passages journaliers, selon le bilan annuel interne d’activité.

Ces chiffres font du SAU du CHU de Rouen le premier SAU de France en
termes d’affluence. Il posséde aussi le ratio patient par soignant le plus haut
de France!'(ANNEXE 2).

Toujours d’apres le bilan interne, 70.5% de ces patients repartaient des urgences
aprés la fin de leur prise en charge (appelés « patients externes »). Les autres
29.5% étaient hospitalisés.

La Direction de la Recherche, des Etudes, de 1 ' Evaluation et des Statistiques
(DREES), dans une enquéte nationale de 2014'8 retrouvait une proportion de
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patients hospitalisés de 20%, soit un tiers inférieur a celui des Hopitaux de
Rouen. La gravité des patients rouennais semble donc 1égerement supérieure a la
moyenne nationale.

¢) L’organisation du SAU

Le SAU du CHU de Rouen est réparti sur deux sites : I’Hopital Charles Nicolle
(HCN), site principal, et ’Hopital Saint Julien.

Le SAU adultes de Charles Nicolle (78 309 passages) est composé de plusieurs
secteurs :

- Infirmiere d’Accueil et d’Orientation (IAQO) : 4 lits.

- Urgences médicales et « circuit court (médical) » : 36 lits.

- Urgences chirurgicales : 20 lits.

- Unité de Soins Continus (USC) ou « déchoquage » : 11 lits.

- Unité d’Hospitalisation et de Courte Durée (UHCD) : 16 lits.

Le SAU de Saint Julien (23 326 passages), hdpital de proximité, accueille les
urgences médicales et chirurgicales, adultes et pédiatriques sur 15 lits.

Au total sur 24h, treize urgentistes séniors sont nécessaires au fonctionnement
du SAU.

A T’accueil de Charles Nicolle officient un Médecin Généraliste (MG), un
médecin régulateur de tri (MRT) et des TAO.

L°’TAO a pour role de donner un score de gravit¢ a chaque patient selon la
Classification Infirmiere des Maladies d’Urgence (CIMU) ou la Classification
Clinique des Maladies d’Urgence (CCMU). Le CHU de Rouen utilise la CIMU,
qui va du score 1 (gravité absolue) au score 5 (consultation non urgente).

Apparues pour la premiere fois en Australie dans les années 70 (sous le nom de
National Triage Scale, puis d’Australian Triage Scale), ces échelles comportent
en général cinq niveaux de priorité de prise en charge (immédiat, trés urgent,
urgent, moins urgent et non urgent)' qui indiquent a I’équipe médicale le degrés
d’urgence et la gravité¢ du motif de consultation du patient.

Le courrier médical est primordial dans le tri du malade, car ses informations
sont prises en compte dans le score de gravité. Par exemple, « purpura
fulminans » permet d’attribuer au patient le score 1.

Bien qu’une étude ait démontré qu’il n’a pas d’impact sur la qualit¢ du tri
initial'®, d’autres travaux ont mis en lumiére le fait que la présence du courrier
était lié a une gravité plus importante®*->-2!,
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L’TAO va ensuite orienter le patient dans le secteur appropri¢ du SAU, ou le
confier au médecin généraliste des urgences en cas de motif de consultation non
urgent.

L’accueil et l’orientation se réalisent dans la demi-heure pour 90% des
patients??, Et 70% sont vus dans I’heure?, et 91% dans les deux heures®.

Le MRT, fonction instaurée au CHU de Rouen depuis début 2013, a pour réle de
coordonner le tri et ’orientation des patients. En cas d’un besoin de prise en
charge immédiate, il est en premiere ligne pour intervenir avant méme que le
patient ne soit install¢ dans un box du SAU.

d) Les horaires des secteurs

Les horaires de jour, dit heures ouvrées, sont : 8h30-18h30 en semaine, et 8h30-
13h le samedi.

Les horaires de garde sont: 18h30-8h30 du lundi au vendredi, 13h-8h30 le
samedi et une garde de 24h le dimanche commencant a 8h30.

Les courriers médicaux sont d’autant plus précieux lorsque le patient arrive aux
urgences sur les horaires de garde pendant lesquelles le médecin libéral ne sera
pas joignable.

D. Ethique et déontologie

La médecine d’urgence nécessite des relations amicales, apaisées et
confraternelles avec la médecine libérale, tout en respectant les regles de bonnes
pratiques déontologiques inhérentes a la transmission du dossier médical.

Le but de notre travail n’est bien évidemment pas de critiquer le travail des
médecins libéraux en soulignant les éventuelles lacunes des lettres d’adressage.

Nous sommes conscients de la difficult¢ des conditions de rédaction qu’ils
peuvent rencontrer.

En effet, rédiger dans 1’urgence ou lors d’une visite chez son patient, une lettre
contenant toutes les informations utiles, et sans disposer du dossier médical est
une situation peu idéale.

Cependant, nous réalisons aussi I’importance du courrier médical. C’est la
raison pour laquelle nous voulons objectiver la réalit¢ de la qualité de son
contenu et mettre en lumicre les désidératas des urgentistes afin de permettre

une amélioration de la communication entre ces deux parties.
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E. Objectif de I’étude

L’objectif de notre é¢tude est double :
- Analyser la qualité des lettres recues actuellement au SAU.

- Identifier les critéres importants d’une lettre optimale selon les urgentistes
afin de proposer une lettre type.

Pour répondre a ce double objectif, notre étude comprendra donc deux parties
distinctes :

- Analyse de la qualité de la lettre d’adressage.

- Enquéte d’opinion aupres des urgentistes.
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I1. Matériel et Méthodes
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A. Analyse de la lettre d’adressage
1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive transversale mono centrique ayant
eu lieu au SAU de I’hdpital Charles Nicolle du 6 au 26 juillet 2015.

Pour des raisons logistiques, le site de Saint Julien n’a pas été inclus.

2. Intervention

Aprés avoir pris connaissance des recommandations du CNOM! et de la Haute
Autorité de Santé (HAS)!°, nous nous sommes intéressés aux travaux de thése
qui avaient enquété sur I’opinion des urgentistes concernant les critéres qu’ils
jugeaient importants de voir figurer dans une lettre d’adressage®*-24-2>-26,

Nous avons ainsi mis en avant 20 critéres permettant de réaliser une note sur 20.

Dix-sept critéres recueillaient un score de 1 point en cas de présence, et 0 en cas
d’absence. Ils sont :

- L’adresse du médecin adressant.

- Date de la lettre.

- Nom, prénom, sexe et age du patient.

- Allergies médicamenteuses.

- Mode De Vie (MDYV).

- Traitement : nom, dosage, posologie.

- Histoire De la Maladie (HDM).

- Examens complémentaires.

- Nouveau traitement (ou adaptation d’un ancien traitement) en lien avec le
probleme aigu.

- Mention du nom du médecin traitant (MT).

- Diagnostic suspecte.

- Raison d’adressage du patient au SAU.

Trois critéres récoltaient le score de 1 point s’ils étaient mentionnés de fagon
complete, 0.5 point de fagon partielle, et O si absent. Il s’agissait de :

- Antécédents (ATCD).
- Examen clinique.
- Constantes.
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Le statut du médecin rédacteur (médecin traitant, médecin remplacant (MR),
SOS Médecins, Autre médecin), critere reconnu indispensable par la littérature,
ne participait pas a la note car ¢’était notre variable explicative.

La mention précisée dans la lettre de 1’absence d’un critere (exemple : « pas
d’ATCD », « pas d’allergie ») était prise en compte et équivalait a sa présence.

Nous avons ensuite construit un questionnaire (ANNEXE 3), qu’on appellera
« questionnaire SAU », qui explorait en plus des 20 criteres précédents d’autres
points qualitatifs de la lettre mais non retenus dans la note sur 20 :

- Motif de consultation chez le médecin adressant.
- Vaccin anti tétanique (VAT).

- Intoxications (alcool, tabac, drogues).

- Type de courrier.

- Lisibilité.

- Qualité subjective de la lettre.

- Présence de sous-entendu.

- Lecture du courrier par le patient.

- Appel du médecin rédacteur par I’urgentiste.

Nous serons désignés pour la suite en tant que « investigateur principal » (IP).
Et notre directeur de these « investigateur adjoint » (IA).

Du 6 au 26 juillet 2015, 24h/24 et 7 jours/7, les IAO avaient pour consigne de
joindre, aprés y avoir accolé une étiquette d’identification du patient, un
questionnaire a chaque dossier de patient qui se présentait au SAU avec une
lettre de médecin.

Le médecin urgentiste ou I’interne, a 1’issue de sa prise en charge, remplissait le
questionnaire et le remettait soit dans le dossier du patient si celui-ci était
sortant, soit directement dans le bac de sortie si le patient était hospitalisé.

Chaque matin, I’IP récupérait tous les dossiers et questionnaires des bacs au
secrétariat, et vérifiait que chaque dossier avec lettre avait bien un questionnaire

rempli. Sinon, il remplissait lui-méme le questionnaire.

Tous les questionnaires ont ensuite été saisis sur le logiciel Excel 2007.

33



3. Criteres d’inclusion et de non
inclusion

Etaient inclus tous les patients venus au SAU avec une lettre de médecin durant
la période d’inclusion.

Les critéres de non inclusion concernaient :

- Les patients venus avec des courriers rédigés par des professionnels
paramédicaux (Infirmiere, kinésithérapeute etc.).

- Les courriers jugés illisibles.

4. Analyse statistique

Les données seront décrites en utilisant les paramétres descriptifs habituels :
moyenne, médiane et espace interquartile pour les variables quantitatives;
effectif et pourcentage pour les variables qualitatives.

Pour les variables de nature qualitative, la comparaison des groupes a été
réalisée a l'aide du test du Chi2 ou de Fisher exact, selon les effectifs.

Pour les variables quantitatives, la comparaison des groupes a été réalisée soit
par le test de Student s’il y avait deux groupes, soit par une ANOVA s’il y
avait plus de deux groupes.

La validité du test ANOVA a été vérifiée par le test de Levene.

En cas de significativité lors d’une comparaison de plus de deux groupes d’une
variable quantitative, une analyse post hoc via le test de Tukey sera menée.

Pour gérer les données manquantes, une analyse de sensibilité a ¢t¢ mence
selon trois méthodes différentes :

- En cas d’item manquant, on rapporte le score au nombre d’items restant
(méthode 1, méthode de référence).

- En cas d’item manquant, on compte comme un 0 (méthode 2).

- En cas d’item manquant, on compte comme un 1 (méthode 3).

L’analyse de chaque critére en fonction du type de médecin a ét€¢ menée en
appliquant la correction de multiplicité des tests selon la méthode de Holm.

Le logiciel R version 3.1.2 a ¢té utilisé pour réaliser toutes les analyses avec un
risque de premiére espece fix¢ a 5%.
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5. Critéres de jugement

a) Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal est la note moyenne globale des lettres.

b) Critéres de jugement secondaire

Les critéres de jugement secondaires sont :

- La note moyenne des lettres par type de médecin.
- Lanote et la lisibilité par type de lettre.
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B. Enquéte d’opinion aupreés des
urgentistes

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive transversale multi centrique ayant
eu lieu du 4 aott au 4 septembre 2015 aupres de tous les SAU des CHU de la
métropole Francaise.

2. Intervention

Dans le but de connaitre 1’avis des urgentistes quant aux informations utiles et
indispensables d’une lettre d’adressage type, nous avons constitu¢ un formulaire
numeérique (ANNEXE 4) via la plateforme Google Forms composé des 20
criteres de notre note, de trois autres critéres qualitatifs de notre questionnaire
SAU (motif de consultation chez le médecin adressant, VAT et intoxications) et
de quelques autres critéres pouvant étre retrouvés dans une lettre. Au total, 27
critéres étaient présents dans le questionnaire dit « enquéte d’opinion ».

Puis, nous avons contacté les 43 hopitaux de 1’Assistance Publique — Hopitaux
de Paris (AP-HP) et-les 34 CHU de province afin que soit diffusée notre enquéte
d’opinion, a I’ensemble des urgentistes travaillant dans leur établissement.

Nous avons aussi pu mettre a disposition notre enquéte auprés des SAU du
Havre et d’Evreux.

Les réponses obtenues ¢étaient enregistrées de maniere anonyme sur la
plateforme Google Forms.

3. Critéres d’inclusion et de non
inclusion

Le critere d’inclusion était : tout médecin urgentiste travaillant dans un SAU de
la métropole et recevant le questionnaire.

Le critere d’exclusion était: tout médecin urgentiste ayant une activité
exclusivement dédiée au Service Mobile D’Urgence et de Reéanimation
(SMUR).
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4. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal est le taux de chaque critére. Le seuil retenu
pour qualifier un critére d’important était de 70%. Et 90% le seuil pour un
critére indispensable.

Ces seuils ont été retenus par détermination graphique apreés synthése des
résultats (ANNEXE 5)
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111.

Résultats
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A. Analyse de la lettre d’adressage

1. Nombre de passages

Du 6 au 26 juillet, il y a eu 5.929 passages sur les deux sites, dont 2122
hospitalisés et 3807 patients externes, soit un taux d’hospitalisation de 36%,
qui confirme bien la tendance selon laquelle le taux d’hospitalisation du CHU de
Rouen est supérieur a la moyenne nationale'®.

Apres exclusion des patients vus sur le site de St Julien et des patients vus par le
MG du SAU du site Charles Nicolle, il y a eu 4.472 passages qui ont été vus
dans les secteurs médico-chirurgicaux du site Charles Nicolle sur la période
d’inclusion, dont 1938 hospitalisations et 2534 patients externes, soit un taux
d’hospitalisation de 43.5% sur le site Charles Nicolle.

4472 patients

2137 2189 146 SAUV
médecine chirurgie (3%)
(48%) (49%) ’

\
971 externes h 1.1616. . } 1563 externes h 6261 . h 1.461. .
(45,5%) ospitalises | (71,5%) ospitalises ospitalises
’ (54,5%) | ’ (28,5%) (100%)

60% des patients hospitalisés (1166 sur 1938) sont des patients de médecine. Et
62% des patients externes (1563 sur 2534) sont des patients de chirurgie.
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2. Population incluse

Pendant la période d’inclusion, nous avons recueilli 477 lettres.

477 lettres éligibles

1 perdue avant saisie 5 Kiné/IDE

471 lues

18 illisibles

453 inclues

Au total, 453 lettres ont ¢t¢ analysées, soit un taux d’inclusion de 95%.

Le taux d’adressage par un médecin (472 lettres sur 4472 passages) €tait donc
de 10.5%.



3. Caractéristiques
sociodémographiques

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques de la population.

Population globale
n=453

Sexe n(%)
Homme
Femme
Age
Moyenne(médiane)
[ Interquartile]
Jour de semaine n(%o)
Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi
Dimanche/Jour féri¢ (JF)
Horaires n=300 (%)
Ouvrés
Garde semaine
Garde week-end/JF
Orientation n(%o)
Meédecine
Chirurgie
SAUV

Statut du répondant au questionnaire n=435(%)

Sénior
Interne
Investigateur Principal

Type de Médecin n=450 (%)

Meédecin traitant (MT)

Meédecin Remplagant (MR)

SOS Médecin
Autre

222 (49%)
231 (51%)

58,83(59)
[42-78]

67 (15%)
38 (8%)
84 (18,5%)
104 (23%)
70 (15,5%)
66 (14,5%)
24 (5,5%)

166 (55,5%)
91 (30,5%)
43 (14%)

268 (59%)
176 (39%)
9 (2%)

148 (34%)
113 (26%)
174 (40%)

271 (60%)
60 (13,5%)
25 (5,5%)
94 (21%)
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a) Sexe

" Homme ~ Femme

La répartition des sexes est quasiment homogene, puisque les femmes sont
représentées a 51% et les hommes a 49%.

b) Jour de semaine

0,25 23%
0,2
0,15
0,1
0,05
0

S S S & S & NG
& R ‘é& « g"b & &
@Q QQQ @ §¢°
s

Le pic d’affluence de patients avec lettres au cours de notre étude était est le
jeudi, suivi du mercredi.

Mardi est sous représenté car mardi 14 juillet était férié, faisant ainsi un mardi
ouvré de moins par rapport aux autres jours de semaine.

Nous avons recueilli moins de lettres les jours de week-end.
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¢) Horaires

0,6

55.,50%
0,5
0,4
30,50%
0,3
0,2
14%0

N .

0

Ouvreés Garde semaine Garde week-end/JF

Les heures ouvrées étaient la période la plus représentée avec 55.5%. Un peu
moins du tiers des lettres a été recue pendant les gardes de semaine (30.5%). Les
horaires de garde du weekend voyaient arriver peu de lettres (14%).

d) Orientation des patients

0,7

59%
0,6

0,5

39%
0,4

0,3
0,2

0,1
2%
o ="
Meédecine Chirurgie SAUV

« Médecine » ¢était 1’orientation majeure de nos patients, avec 59%.
« Chirurgie » en voyait arriver 39%, et le SAUV n’avait qu’une infime
proportion, avec seulement 2%.

I1 y avait significativement plus de femmes que d’hommes en médecine (65% vs
53%), et donc plus d’hommes que de femmes en chirurgie (44% vs 34%) ;
p=0.01.
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Les patients de médecine (61ans) €taient significativement plus agés que ceux
de chirurgie (56.65ans) ; p=0.03

e) Statut du répondant au
questionnaire
0,45
40%
0,4
0,35 34%
0,3
26%
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
0]
Sénior Interne P

L’IP était celui qui avait rempli le plus de questionnaires, permettant ainsi a un
grand nombre de lettres de ne pas passer inapergues.

Les séniors des urgences (34%) ont rempli plus de questionnaires que leurs
internes (26%). Cependant, 55% (n=81) des questionnaires « sénior » ont été
remplis par I'IA.

f) Type de médecin

0,7
60%

0,6

0,5

0,4

0,3
21%

0,2
13,50%

0,1 l 5,50%
& =1
MT MR SOS Médecin Autre
Le MT domine 1’échantillon avec 60% des lettres rédigées. Les médecins

« Autre » (hopital psychiatrique, maison médicale, cliniques, spécialistes
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libéraux etc.) viennent ensuite avec 21%. Les MR sont représentés a 13.5%.
Enfin, SOS médecins ne touche que 5.5% de notre effectif.

4. Analyse qualitative des lettres

a) Présence globale des criteres

120%

100%
100% 97% 9406  94%  94%  gqep

80% 5% 69% 68%
o 56%
40%
20%
0%
‘o'?z o°& & g > > &

& X D &
Q . > » & o
® < N b‘é’s 9:" & & L o&
K o8 & & &
& & S &
B & > <
& d Q's"‘%
&é‘ o"é 3
¥ &
70%
60%

50%
40%

= Ill.li

0%
& < EN) < & > & < &
& & &F TS &S
& S R had &> o
g < < < B
@@Q ,& < ,{é <

m Complet ™ Partiel

Le nom ¢était toujours présent (100%). Le sexe (97%) I’était presque tout autant.

Le prénom, la date de la lettre et ’adresse du médecin adressant étaient
fortement mentionnés (94%).

Concernant la date de la lettre, c’était soit la date du jour (84%) soit une date
ancienne (10%, Cf. figure ci-apres).
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H Date du jour ™ Date ancienne © Absente

Le motif d’adressage au SAU ¢tait présent a 91 %, avec des demandes diverses,
comme le montre la figure ci-dessous.

40%

35%

0,
i, 30%
30%
25%
2008 15%
15% 006
10%

’ 4,50%  5.00%

E B = e
0% — m—

o Q'Cz ‘e.‘-v e?‘ i\°° .\& ‘ée. o'ée
v < % & & < s S
O > -« N < >
& o4 &*‘9 Sl & &
‘{D‘% @Q\ Q@Q ‘ée 0&
& R <
Qﬁ
¢G
7

La mention du MT ¢était présent trois fois sur quatre (75%). HDM et age étaient
presque équivalents avec respectivement 69% et 68%.

Le diagnostic suspecté apparaissait dans 56% des cas.

Les examens complémentaires faits en pré hospitalier étaient mentionnés moins
d’une fois sur deux (49%), de méme que le traitement (TTT) en urgence (47%).

Les ATCD ¢étaient donnés de maniere complete dans 45%, et de facon partielle
dans 18%, soit un taux de présence globale de 63%.
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Le nom du traitement habituel (ou absence de traitement) était noté dans 45%, le
dosage dans 36% et la posologie dans 33%.

Seules 110 lettres, soit 24%, mentionnaient les trois informations ensemble.
Les allergies ¢étaient notées un peu plus d’une fois sur quatre (28%).
Le MDYV ¢tait rarement noté (14%)

L’examen clinique était principalement noté¢ de maniere partielle (60%), et trés
peu de facon complete (14%), soit une présence a 74% au total.

Les constantes apparaissaient surtout de facon succincte (24%), et parfois
complétes (12%), soit 36% en tout.

b) Note globale des lettres selon les
trois méthodes d’analyse de sensibilité

Tableau 2. Note moyenne globale selon les trois méthodes.

Méthode 1 Méthode 2 Méthode 3 p

Note sur 20 NS
Moyenne (médiane) 12,28 (12) 12,11 (12) 12,34 (12)
Interquartile [10-14,5] [10-14,5] [10-14,5]

Il n’y avait pas de différence significative selon les méthodes. Pour le reste, de
I’étude, nous conserverons donc la méthode de référence, qui est la méthode 1.

Nos lettres avaient donc une note moyenne de 12.28. Et la moiti¢ d’entre elles
avaient entre 10 et 14.5.
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Histogramme des scores

60
|

50
|

40
|

Effectif
30
|

I I I I 1
O 5 10 15 20

Score standardisé sur 20

Les notes allaient de 6 (n=15) a 20 (n=3).

La distribution était pratiquement bimodale avec deux pics quasi équivalents a 9
et 13.

41 lettres (9%) avaient au moins une ou plusieurs données manquantes.

Il y avait en tout 106 réponses manquantes sur 9060 possibles, soit seulement
1,2% de données manquantes.

¢) Note moyenne en fonction du type
de médecin

Tableau 3. Note moyenne en fonction du type de médecin.

Population MT Médecin SOS Autre
globale Remplacant Médecins Médecin p
a5z | " n=60 =25 n=94
Note sur 20 0,031
Moyenne (médiane) 12,28 (12) 12,37 13,08 12,2 11,54
1C 95% [12,02-12,73] [12,25-13,91] [11,2-13,2] [10,94-12,14]

Le MR avait la meilleure note, avec 13.08. Ensuite, ¢’était le MT qui arrivait
deuxiéme avec une note de 12.37. SOS Médecins était troisiéme avec 12.2.
Enfin, les médecins « Autre » cloturaient le classement avec une note de 11.54.
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On observait une différence significative globale entre les quatre notes (p=0.03).

Une analyse post hoc via le Test de Tukey a donc ¢t¢ menée afin de faire des
comparaisons 2 a 2 pour retrouver ou se situait la significativite.

On retrouvait ainsi une différence significative uniquement entre le groupe des
MR et les médecins « Autre » (p=0.009).

d) Présence des criteres en fonction du
type de médecin.

Nous avons voulu identifier les critéres discriminants de la note.
L’analyse de la présence de chaque critere en fonction du type de médecin a

donc été mence, révélant ainsi les critéres ayant une présence significativement
différente en fonction de 1’identité du rédacteur: Ils sont au nombre de trois :

- L’adresse du médecin adressant.
- Les constantes.
- La mention du MT.

Pour une meilleure clarté, seuls ces trois critéres significatifs seront détaillés.

Tableau 4. Critéres discriminants dans la note.

Population MT Médecin SOS  Autre
globale Remplacant Médecin Médecin  p
=50 | =60  sn=25  n=94
Adresse médecin adressant n(%) p<10™
Non 28 (6%) 0 2(3,5%)  7(28%) 19 (20%)
Oui 422 (94%) | 271 (100%) 58 (96,5%) 18 (72%) 75 (80%)
Constantes n(%) p<10-6
Non 396 (88%) | 255(94%)  S51(85%) 13 (52%) 77 (82%)
Oui 54 (12%) | 16 (6%) 9(15%)  12(48%) 17 (18%)
MT mentioné n(%) p<10'69
Non 110 (24,5%)| 1(0,5%)  10(16,5%) 23 (92%) 76 (81%)
Oui 340 (75,5%)] 270 (99,5%) 50 (83,5)  2(8%) 18 (19%)

Concernant ’adresse du médecin adressant, le MT la mentionnait toujours
(100%), et le MR presque tout le temps (96.5%). SOS Médecins la
mentionnait moins de trois fois sur quatre (72%), et les médecins « Autre »
quatre fois sur cinq (80%). La différence de mention de 1’adresse était
significative (p < 107'%).

Pour les constantes, elles étaient rarement données par le MT (6%) et tres peu

par le MR (15%). SOS médecins les précisaient presque une fois sur deux
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(48%), tandis que les médecins « Autre » les mentionnaient un peu moins
d’une fois sur cinq (18% ; p<10-6).

Enfin, la mention du nom du MT était le critere le plus discriminant, avec un
p<10®. Le MT était toujours identifié lorsque c’est lui-méme qui adressait le
patient (99.5%). L’exception de 1’échantillon semblant €tre une anomalie). Les
correspondances du MR identifiaient plus de quatre fois sur cinq le MT
(83.5%). SOS Médecins (8%) et les médecins « Autre » (19%) identifiaient
trés peu le MT dans leurs courriers.

Bien que ce critére fasse partie de notre liste des 20 critéres reconnus comme
importants par la littérature, il est évident que sa présence produit un biais. Il est
alors intéressant d’analyser les notes apreés éviction de ce critére, tout en
ramenant la note des lettres sur 20, pour une meilleure comparaison avec le
début de I’analyse et avec la littérature.

e) Note moyenne en fonction du type
de médecin sans le critére « mention du

MT »
Tableau 5. Note moyenne en fonction du type de médecin sans le critére "MT
mentionné".

Population MT Médecin SOS  Autre

globale | - Remplacant Médecins Médecin p
n=453 |" =60 n=25 =94

Note sur 20 0,78

Moyenne (médiane) 11,76 11,96 12,88 12,775 11,93

Notre note moyenne globale baisse a 11.76. Le MR a toujours la meilleure
moyenne, avec 12.88. Cette fois, c’est SOS Médecins qui arrive deuxiéme avec
une note moyenne de 12.75. Le MT est troisieme avec une note de 11.96. Puis,
« médecin Autre » est toujours quatrieme avec 11.93 de moyenne. Mais ici, il
n’y avait pas de différence significative (p=0.78).

50



5. Autres criteres de la lettre

Tableau 6. Autres critéres informatifs de la lettre.

Population globale
n=453

Motif de consultation n=452 (%)

Non 31 (7%)

Oui 421 (93%)
VAT n=451 (%)

Non 438 (97%)

Oui 13 (3%)
Intoxications n=447(%)

Non 406 (92%)

Oui 41 (8%)
Type courrier n=451 (%)

Manuscrit 323 (71,5%)

Informatique 126 (28%)

Pré rempli 2 (0,5%)
Lisibilit¢ n(%)

Parfaite 359 (79%)

Moyenne 94 (21%)
Qualité subjective de la lettre n=268 (%)

Trés bonne 28 (10,5%)

Bonne 112 (42%)

Moyenne 76 (28%)

Mauvaise 40 (15%)

Tres mauvaise
Sous entendu dans la lettre n=401 (%)
Non
Oui
Lecture de la lettre par le patient n=263 (%)
Oui
Non
Non mais connait le contenu
Ne sait pas
Appel médecin n=266 (%)
Non
Oui
Motif d'absence d'appel passé au Medecin
adressant n=210 (%)
Lettre suffisante

12 (4,5%)

363 (90,5%)
38 (9,5%)

37 (14%)
104 (39,5%)
52 (20%)
70 (26,5%)

252 (95%)
14 (5%)

130 (62%)

Cabinet fermé (horaires de garde) 30 (14%)
Infos trouvées sur CDP2 29 (14%)
Autre 21 (10%)

51



a) Motif de consultation

= Non @ Oui

La raison qui a amené le patient a consulter initialement un médecin en ville
¢tait pratiquement tout le temps mentionnée (93%).

b) VAT

97%

«Non =Oui
Le VAT n’était presque jamais mentionné (97%).

Mais lorsqu’il I’était, il I’était significativement plus en « chirurgie » qu’en
« médecine » : 5.7% vs 0.75%, p=0.002.
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¢) Intoxications

=non = oui

Elles n’étaient quasiment jamais mentionnées (92%).

Les rares fois ou elles étaient présentes (8%, n=41), elles concernaient :

L’alcool a 29%

Le tabac a 41%

Les drogues a 8%

Une poly intoxication a 22%

d) Type de courrier

0.50%

l

= Manuscrit = Informatique = Pré rempli

Prés de trois quart des courriers étaient manuscrits (71.5%). Le courrier
informatique représentait 28%. Le format pré rempli n’était retrouvé que chez 2
lettres (0.5%).
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e) Lisibilité

= parfaite = moyenne

Une grande partie des lettres (79%) était parfaitement lisible. Un peu plus d’une
lettre sur cing (21%) avait une lisibilit¢ moyenne.

Pour rappel, les lettres illisibles n’avaient pas ét¢ inclues dans 1’analyse.

f) Qualité subjective de la lettre

45,00%

42%
40,00%
35,00%
30,00% 28%
25,00%
20,00%
15%
15,00%
10,50%
10,00%
4,50%
—_— =
Trés bonne Bonne Moyenne Mauvaise Treés
mauvaise

I1 s’agit du ressenti du répondant au questionnaire.

Pour minimiser les biais, les questionnaires de I’IP ont été exclus de cette
analyse.

La majorité des lettres (52.5%) est percue comme étant trés bonne ou bonne.
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Un peu plus du quart (28%) est vue comme ayant une qualité moyenne. Le reste
(19.5%) est considéré comme €tant de mauvaise qualité.

g) Sous-entendu dans la lettre

o Non = Oui

Il s’agit ici aussi d’un critére subjectif. Le répondant au questionnaire aurait
percu que le médecin adressant ne se livrait pas de maniére totalement
transparente.

Ce sous-entendu peut concerner notamment le motif d’adressage au SAU
(probléme social non avoué, maintien a domicile difficile, violence conjugale

etc.), ’état de santé du patient ou autre.

I1 n’est retrouvé que dans 9.5% des lettres.
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h) Lecture de la lettre par le patient

- Oui - Non = Non mais connait le contenu . Ne sait pas

L’IP n’ayant pas €té en contact avec les patients, ses questionnaires ont été
retirés de cette analyse. Notre effectif est ici de 263.

La majorité des lettres n’est pas lue par les patients (39.5%).

Concernant le reste de 1’échantillon, un patient sur cinq (20%) 1’avait lue, ou en
connaissait le contenu méme sans 1’avoir lue (14%).

Enfin, cette information était inconnue dans un peu plus du quart des cas
(26,5%).
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i) Appel du médecin adressant par le
médecin urgentiste

= Non = Oui

L’IP n’ayant pas rempli les questionnaires dans les situations réelles de travalil,
ses questionnaires ont €té retirés de cette analyse. Notre effectif est ici de 266.

Seulement 5% des urgentistes appelaient le médecin adressant. Les raisons pour
lesquelles 95% n’appelaient pas sont détaillées ci-apres.

j) Motif d’absence d’appel du médecin
adressant par ’urgentiste

70%
62%
60%
50%
40%
30%
2% 14%0 14%
10%

- . . -

0%

Lettre suffisante Cabinet fermeé CDP2 suffisant Autre

(horaires de garde)

L’IP n’ayant pas rempli les questionnaires dans les situations réelles de travail,
ses questionnaires ont éte retirés de cette analyse. Notre effectif est ici de 210.
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Dans 62% des cas, I'urgentiste n’a pas appelé le médecin adressant car les
informations contenues dans la lettre ¢taient jugées suffisantes. Cette proportion
peut étre rapportée aux 52.5% qui jugeaient la lettre de bonne ou trés bonne
qualité (voir plus haut).

Quatorze pour cent (14%) d’entre eux n’appelaient pas soit parce qu’ils étaient
en horaires de garde (cabinets fermés), soit parce qu’ils avaient obtenu les

informations utiles a la prise en charge du patient sur CDP2.

Enfin, 10% invoquaient d’autres raisons.

6. Analyses secondaires

a) Lisibilit¢é en fonction du type de
courrier

Tableau 7. Analyse de la lisibilité en fonction du type de courrier.

Total Manuscrite Informatique
n=449 n=323 n=126
Lisibilité p<10™”
Parfaite 357 (79,5%) | 232 (72%) 125 (99,2%)
Moyenne 92 (20,5%) | 91 (28%) 1 (0,8%)

Les lettres au format pré-rempli (n=2) ont ¢té ignorées du fait de leur faible
nombre.

La quasi-totalité des lettres informatiques ¢tait parfaitement lisible (99.2%.
L’exception semblant étre une anomalie).

Un peu moins de trois quart des lettres manuscrites (72%) ¢était dans le méme
cas.

Les lettres informatiques étaient significativement plus lisibles que les
manuscrites (p<0.0001).
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b) Note en fonction du type de lettre

Tableau 7. Analyse de la note en fonction du type de courrier.

Manuscrite Informatique P

Note sur 20 p<0,0001
Moyenne 11,9 13,22

Les lettres informatiques avaient une note moyenne significativement supérieure
a celle des lettres manuscrites.
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B. Enquéte d’opinion aupres des
urgentistes.

Du 4 aofit au 4 septembre 2015, nous avons recueilli 162 réponses.

La majorité¢ des SAU ne nous ayant pas donné leur effectif de médecins, il nous
a été impossible de calculer un taux de réponse.

90% 90%
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Nous pouvons identifier 3 groupes de criteres :

- Les criteres indispensables (> 90%) :

O

Le traitement mis en urgence (98%).

Le traitement habituel dans le détail [nom (97 %), dosage (92%),
posologie (91%)].

Les ATCD (94%)

Nom & prénom du patient (93%).

Anamnese (93%).

Les examens faits en ville (93%).

Identité du rédacteur (92%).

Motif initial de consultation aupres du médecin adressant (92%).
Les allergies (91%).

Date (90%).

Le motif de transfert vers le SAU (90%).

O

0O 0O O O O O O O O

- Les critéres importants (entre 70 et 89%) :

Autonomie (89%).
L’identit¢ du MT (88%).
L’examen clinique (87%).
Personne a joindre (86%).
Les constantes (84%).
Lieu de vie (84%).
Diagnostic suspecté (78%).
Age du patient (74%).

O OO O O O O O

- Les critéres secondaires (< 70%) :

Intoxications (60%).

Sexe du patient (46%).
Destinataire de la lettre (39%).
Vaccins (35%).

Signature du rédacteur (33%).
Formule de politesse (18%).

O O O O O O

Ainsi, ’élaboration de notre lettre-type sera faite a partir des deux premiers
groupes de criteres.

Le critére « sexe du patient » sera rajouté car il compléte 1’identité du patient
avec les critéres « nom », « prénom » et « age ». De plus, il est déja présent dans

quasiment toutes les lettres (97%).
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Enfin, Par respect de la déontologie médicale et par courtoisie confraternelle,
nous y adjoindrons aussi la formule de politesse.

Notre proposition de lettre-type figure en ANNEXE 6.
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IV. Discussion
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A. La lettre d’adressage

1. Population incluse

Nous avons inclus 453 lettres en 3 semaines, soit une moyenne de 151 lettres par
semaine. Ce chiffre est supérieur a la plupart des études retrouvées dans la
littérature.

Notre taux d’adressage ¢était de 10.5%. Il est intéressant de voir qu’il est plus
proche de I’étude la plus récente retrouvée (12% a Lyon en avril 2015') que des
travaux plus anciens (26% a Lille* et 25% dans une étude de la DREES'? en
2002).

L’augmentation du nombre de consultations dans les SAU et la baisse du taux
d’adressage indiquent une nette progression des consultations spontanées de la
part des usagers. Consultations per¢ues souvent comme non urgentes par les
praticiens des SAU, et pouvant €tre prises en charge en ville par le MT.

Cela semble étre le reflet d’une société en mutation, ou tout va plus vite, ou les
besoins doivent étre satisfaits presque instantanément, changeant ainsi
I’approche du patient face au systéme de soins?’.

Cela dit, ce résultat relativement bas peut aussi en partie s’expliquer par la
réalisation de I’étude lors des vacances scolaires. Les patients, ayant leur MT en
vacances, consultaient directement au SAU.

On peut remarquer cependant que le taux d’adressage semble baisser avec le
temps. Probablement parce que les patients ont plus tendance a consulter
directement les urgences sans passer par leur médecin traitant. Pourquoi le font-
ils ? Cette méme enquéte de la DREES!? retrouve comme raisons principales : la
proximité de I’hopital (47%), le fait de penser devoir faire des examens (44%),
le fait de penser nécessaire un avis spécialisé (43%), le sentiment de gravité du
probléme (32%). La disponibilité du médecin traitant ou la non avance des frais
n’arrivent qu’ensuite (16%).
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2. Note moyenne globale

Elle était de 12.28 avec les 20 critéres, et de 11.76 avec 19 critéres. Nous
retiendrons la deuxiéme note.

Seule une étude de Poitiers en 2004%* avait une note supérieure a la notre, sans
étre largement meilleure, avec 11.86. Toutes les autres avaient une note

inférieure?*-28-2°-3% oscillant entre 9.5 et 11.
Note sur| Nombre de
20 critéres

Poitiers 2004 11,86 15
Rouen 2015 11,76 19
Amiens 2012 11 14
Orleans 2003 10,5 13
Bordeaux 2003| 9,68 20
Dijon 1992 9,5 11

Il y avait une grande hétérogénéité en ce qui concerne le nombre (de 11 a 20
selon les travaux) et la nature des critéres retenus, réduisant ainsi la
comparabilité.

Nous n’avions pas de différence significative de qualité selon I’identit¢ du
médecin, résultat retrouvé aussi par une étude de Tours en 2003%° et a Saint
Etienne en 2006°!. Mais on note néanmoins une tendance a retrouver de
meilleurs courriers chez le médecin remplacant par rapport au médecin
geénéraliste.

Nous avions 3 lettres qui recueillaient la note maximale de 20/20. L’étude de
Poitiers était la seule de la littérature qui avait aussi une note maximale, mais
seulement une lettre était dans ce cas.

La qualité des lettres retrouvée dans la littérature est donc assez moyenne, voire
pauvre. Ce que Montalno?? affirmait aussi dans son travail.

En ANNEXE 7, on retrouve 3 exemples de lettres de qualité discutable, suivies
en ANNEXE 8 de 2 lettres de qualité honorable.

Cette qualité semblait néanmoins accrue lorsque le médecin adressant était
personnellement impliqué : un jeune médecin adressant sa propre grand-mére au
SAU de Rouen a vu sa lettre recueillir la note del18/20. Seuls manquaient les
allergies et les examens complémentaires.
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3. Statut du médecin rédacteur

Le médecin traitant était le mieux représenté (60%). « Autre médecin » était
deuxiéme avec 21%, suivait ensuite le MR avec 13.5%, et enfin SOS Médecins
avec 5.5%.

La littérature retrouve deux méthodologies différentes concernant I’identité du
médecin rédacteur. Un premier type d’étude, dont la ndtre, s’est intéressé
exclusivement aux patients des urgences avec courrier. C’est le cas de Tours® et
Clermont-Ferrand*' en 2002, Bordeaux en 2003* ou Lyon en 2015" qui
retrouvent des chiffres comparables aux notres. L’étude de Nakar'* et I’étude

lilloise?® de 2013 retrouvaient un taux plus important respectivement a 75% et
86%.

Un deuxieéme type d’étude s’est intéressé a I’ensemble des patients des urgences.
C’est pourquoi 1’étude de la DREES retrouvait en 2003 une valeur de 16%'%,
une étude parisienne de 2013%° avancait le taux de 17% et une autre,
clermontoise, en 2010**, 28%.

Si on rapporte le nombre de patients adressés par leur MT a la totalité des
patients arrivés aux urgences pendant notre période de recueil, notre taux serait
alors de 6%. Ces chiffres sont en dessous de ceux de la littérature, ce qui
signifierait que les patients rouennais viennent plus souvent au SAU sans avoir
consulté leur MT au préalable.

Mais s’agit-il réellement de leur MT ? Nous n’avons pas la certitude que les
répondants aux questionnaires aient demandé a chaque patient si le médecin
géneraliste qui les adressait était réellement leur MT. L’IP lui-méme,
remplissant les questionnaires au lendemain du passage des patients, n’avait fait
que supposer que si un MG adresse un patient, il est le MT de ce dernier.

Selon le rapport annuel de la Cour des Comptes®, 90% des Francais avaient un
MT en fin d’année 2011. Et surtout, 91% des consultations se faisaient aupres de
ce MT, dans le respect du parcours de soins coordonnés.

66



4. Criteres composant la note

a) Identité du patient

Le nom était le seul critere de 1’¢tude retrouvé a 100%. Le sexe était présent a
97%, le prénom a 94% et 1’age a 68%. Ces résultats sont comparables avec ceux
de la littérature.

Le nom est toujours présent, ce qui est rassurant, pour ne pas dire ¢vident. Pour
des raisons médico-légales et administratives, les médecins adressant leurs
patients renseignent systématiquement leurs noms.

b) Date de la lettre

On la retrouve a 94%. Ici aussi, notre résultat est en conformité avec la
littérature.

On notera cependant que 10% des dates étaient antérieures au jour de
consultation au SAU. Pour exemples, ce patient venant jusqu’a 23 jours apres la
rédaction de la lettre. Un autre, adressé pour suspicion d’embolie pulmonaire, se
présentant uniquement le lendemain.

Nos confréres Lillois, en 2013%, retrouvaient une proportion de date antérieure
de 14%.

Cependant, une date antérieure n’est pas nécessairement signe d’urgence
relative. Elle peut refléter la mauvaise perception du degré d’urgence par le
patient. Elle peut aussi révéler une volonté discutable de sa part de se rendre aux
urgences, mettant ainsi en exergue les difficultés du médecin libéral a adresser
certains patients qui ont une appréhension a aller aux urgences, ou qui
n’assimilent pas correctement les recommandations de leur médecin.

Selon une méta analyse américaine’, une certaine frange de patients (les moins

cultivés) comprennent difficilement les prescriptions et informations médicales,
méme expliquées par leur médecin, compliquant ainsi leur responsabilisation.
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¢) Adresse du médecin rédacteur

Elle est retrouvée a 94%. La littérature avance les mémes proportions. Les
médecins utilisant quasiment systématiquement des papiers a en-téte ou leurs
ordonnances, il n’est donc pas surprenant de retrouver aussi souvent ce critere.

d) Motif d’adressage au SAU

Le motif de transfert vers le SAU est notifi¢ a 91%. Ce qui signifie que 9% des
médecins ne précisent pas la raison pour laquelle ils souhaitent que leurs patients
soient vus en urgence.

On retrouve en général dans la littérature un taux de 99%>7-2-23-31,

Seul le travail de Lille 2013%° avait exactement le méme taux que nous. Ceux de
Amiens en 2012 (88%) et Lyon en 2015'® (74%) étaient inférieurs.

Notre étude révélait que les principales raisons d’adressage au SAU étaient :
diagnostic ou avis (35%), prise en charge (30%), examens complémentaires
(15%) et hospitalisation (5%).

En 2010, a Rouen, une ¢tude sur le motif d’envoi des patients au SAU par les
médecins généralistes’® avait pour résultats, par priorité: hospitalisation,
urgence vitale, avis spécialisé et examens complémentaires.

Il est étonnant de constater qu’a cinq ans d’intervalle, sur le méme site, nous
retrouvions des résultats aussi différents. Il est possible que les pratiques de la
médecine libérale aient évolué, réalisant que le fait d’adresser des patients pour
des motifs tels que « hospitalisation » ou « examens complémentaires » revenait
en partie a considérer leurs confreres urgentistes comme de simples exécutants.
Voir les motifs « diagnostic/avis » et « prise en charge » représenter les deux
tiers des demandes d’adressage montre la complexité nouvelle de la prise en
charge du patient, et le besoin de solidarit¢ et de pluridisciplinarité afin
d’apporter une réponse optimale aux problémes de santé.

e) Mention du nom du MT

C’était notre facteur de confusion.

Le médecin traitant était mentionné dans 75% des lettres, mais a 100% quand
c’était une lettre rédigée par le médecin traitant lui-méme.

Bien qu’il s’agissait d’un critére pertinent aux yeux de la HAS!', les différentes
¢tudes retrouvées dans la littérature n’ont pas analysé€ sa présence.
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f) Anamnese

L’histoire de la maladie était retrouvée dans 69% des lettres. La littérature
rapporte des chiffres allant de 61%6 4 94%1.

g) Diagnostic suspecté

I1 était présent dans 56%, soit un peu plus d’une fois sur deux. Notre résultat est
aussi compatible avec la plupart des travaux de la littérature*->6--13, Une seule
étude retrouve une proportion largement supérieure (95%).

h) Examens complémentaires

[ls étaient notifiés dans un peu moins de la moiti¢ des lettres (49%). Ce taux
¢tait supérieur a ce que rapportait la littérature, qui retrouvait en moyenne un
taux de 20%23-2°.

Montalno retrouvait dans son travail* que les examens mentionnés dans la lettre
permettaient une €économie de 2600 dollars par patient.

En termes d’efficience et de santé publique, a une époque ou les dépenses
sanitaires sont pointées du doigt, ce critere devient donc d’une importance
primordiale.

Il est ’un des rares, voire le seul, identifié¢ dans la littérature a avoir un impact
¢conomique mesuré. Le voir apparaitre plus souvent permettrait ainsi un gain de
temps et d’argent non négligeable dans la prise en charge des patients au SAU.

Mais le médecin rédacteur, dans 1’ensemble, doit estimer que 1’absence de
mention de ce critére équivaut a 1’absence de sa réalisation. Ce qui peut
expliquer la faible proportion de sa mention.

i) Traitement administré en urgence

C’était un critere présent a hauteur de 47%, ce qui était nettement mieux que le
résultat des travaux précédents, qui n’avaient qu’un taux situé entre 10?° et
30%%.

La faible mention de ce critére peut s’expliquer de la méme fagon que les
examens complémentaires, a savoir que son absence de mention signifie
I’absence d’administration de nouveau traitement par le médecin libéral.
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j) ATCD

Présent a 63%, ce critére 1’était de maniére compléte seulement a 45%. Cela est
compatible avec la littérature, notamment avec I'unique étude rouennaise
réalisée jusqu’a présent sur ce sujet*’, en 1988, qui retrouvait un taux de 62%.
Les antécédents sont indispensables dans la prise en charge du malade, d’autant
plus lorsque ce dernier est inconnu du logiciel informatique des urgences. Mais
il y a aura toujours une part de courrier sans antécédents, notamment provenant
de médecins ne connaissant pas le patient (par exemple, SOS médecin).

k) Traitement habituel

Le nom, dosage et posologie étaient mentionnés respectivement dans 45, 36 et
33% des cas.

La littérature parle de « traitement habituel », sans détailler ces 3 critéres. Les
chiffres retrouvés varient de 30* a 54%*'. Seul le travail lillois de 20132
avangait une proportion de « posologie » a 32%, comparable a la notre.

De maniére générale, dans leurs travaux respectifs, Taylor*? et Mc Cullagh®
affirmaient que le traitement était mieux documenté dans les lettres
informatiques.

Notre étude avait un taux de lettres manuscrites de 72%, ce qui peut en partie
expliquer nos faibles proportions concernant le détail du traitement habituel.

1) Allergies

Elles apparaissaient dans 28% des lettres. La majorité des chiffres retrouvés était
aussi faible que le nbtre. C’est un critére globalement oublié dans les lettres.
Pourtant, dans les situations ou le patient ne serait pas capable de communiquer
lui-méme, 1’oubli de ce critére peut compromettre la prise en charge et
I’intégrité du patient. Un patient dément adress¢ pour pneumopathie et
allergique a la pénicilline pourrait aisément recevoir un antibiotique de cette
classe et se dégrader encore plus.

Néanmoins, malgré un taux a 28%, les éveénements indésirables liés aux

prescriptions médicamenteuses au SAU semblent exceptionnels, mais
potentiellement graves.
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m) Mode de vie

Seulement 14% des lettres avaient cette information. Cette notion se retrouve
sous différents intitulés dans la littérature : conditions de vie, contexte social,
fragilité, lieu de vie, état antérieur, autonomie.

Il aurait ét¢ judicieux dans notre questionnaire de séparer les notions « lieu de
vie » et « autonomie » pour une meilleure clarté.

Cela dit, il est rarement mentionné dans les travaux recensés, apparaissant en
général entre 12%° et 18%%.

A T’heure ou I’espérance de vie de la population frangaise augmente, mais ou
son espérance de vie sans incapacité diminue*, ¢’est pourtant une information
précieuse. Les solutions d’aval aux urgences (hospitalisations, Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes [EHPAD]) sont de plus en
plus difficiles a trouver. Ainsi, le contexte de vie et ’autonomie de la personne
jouent souvent un role deécisif dans la décision de 1’urgentiste au moment de
I’orientation du patient en fin de prise en charge au SAU.

n) Examen clinique

Prés de trois lettres sur quatre (74%) la mentionnaient, mais 60% le faisaient de
manicre partielle et orientée vers le probléme aigu. Seules 14% des lettres les
donnaient de fagcon compléte.

La quasi-totalité des études de la littérature ne distinguaient pas lorsque
I’examen clinique était mentionné de maniere compléte ou partielle.

Ainsi, notre taux de 74% est celui le plus élevé de la littérature, qui rapporte des
chiffres entre 35%° et 64%!3. Une seule étude avait une proportion quasi similaire
a la notre (76%)*.

Le médecin rédacteur peut penser que ces informations ne seront pas prises en
compte car il sait que le patient pourra étre examiné a plusieurs reprises au SAU
(externe, interne, sénior). Or, I’évolution de I’examen clinique et des constantes
sont sources de nombre d’informations capitales, notamment le degré de gravité.
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0) Constantes

Seulement 26% des lettres disposaient de cette information, dont seulement 12%
de maniere compléte.

Ici aussi, la littérature ne distingue pas la mention « complete » et « partielle ».
Et les chiffres avancés sont conformes a ce que nous avons retrouve.

De méme que pour I’examen clinique, le rédacteur sait que les constantes vont
étre de nouveau mesurées deés ’arrivée du patient aux urgences. Ce qui peut
I’amener a ne pas les mentionner. Mais elles sont toujours utiles, pour suivre
I’évolution du patient.

5. Autres criteres

a) Type de courrier

La lettre manuscrite a toujours la préférence des médecins : 71.5%. La lettre
informatique est présente a 28%, et la préformée seulement a 0.5%.

Dans la littérature aussi, la lettre manuscrite domine. Les chiffres vont de 86*' a
95%2°. Une étude stéphanoise retrouve méme un taux de 98.6%°".

De la méme manicre, la lettre préformée est rarement retrouvée dans les travaux.

Les médecins libéraux sont pourtant, dans la majorité, informatisés®. Ils
pourraient utiliser facilement des courriers types avec insertion automatique des
critéres pertinents.

b) Lisibilite
Bien que le type de courrier dominant fiit la lettre manuscrite, on avait une

lisibiliteé parfaite globale pour presque quatre courriers sur cing (79%). La lettre
manuscrite ¢tait parfaitement lisible a 72%, contre 99% pour I’informatique.

Notre étude a montré que la lettre informatique était significativement plus
lisible et mieux fournie que la lettre manuscrite. Cette meilleure note s’explique
stirement par le fait que les libéraux utilisent des logiciels d’aide a la rédaction
qui leur permettent ainsi de configurer leur lettre en y incluant les critéres qu’ils
veulent y voir apparaitre; Ainsi, ils oublient moins des critéres au moment de la
rédaction.

Les chiffres de la littérature étaient inférieurs.

Nakar retrouvait une lisibilité parfaite des lettres manuscrites a seulement 46%.
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Les différentes études francaises avaient des taux se situant entre 257 et 65%?".

Ce critere n’est pas rentré¢ en ligne de compte pour la note ni dans 1’enquéte
d’opinion, car il est indiscutable qu’il ferait I’'unanimité. Personne ne voterait
pour avoir une lettre moyennement lisible.

I1 arrive parfois qu’une mauvaise lisibilité ait des répercussions néfastes dans la
prise en charge : la littérature relate un exemple de lettre a lisibilité discutable
qui a entrainé le médecin urgentiste a administrer du PREVISCAN
(anticoagulant) au lieu du PERMIXON®*(traitement pour I’hypertrophic de
prostate), avec des conséquences dramatiques pour le patient.

Un autre cas rouennais récent, ou le pharmacien a lu METHOTREXATE
(antinéoplasique) au lieu de METEOXANE (antispasmodique), ce qui a abouti
au décés d’une jeune patiente qui consultait initialement pour une colopathie
fonctionnelle.

¢) Qualité subjective de la lettre

Les répondants aux questionnaires trouvaient que plus de la moitié des lettres
¢taient de bonne qualité, voire trés bonne qualité. Ces deux modalités
recueillaient en effet un total de 52.5%.

I1 est intéressant d’opposer cet avis subjectif a notre moyenne objective calculée
(11.76).

Les lettres étaient objectivement d’une qualité moyenne mais leurs lecteurs les
ont trouvées plutdt bonnes. Malgré le fait qu’elles contenaient globalement peu
d’informations, elles semblaient remplir leur role de partage d’informations
pertinentes.

Il est tout de méme important de préciser que les questionnaires de I’TA n’ont

pas été retirés de I’analyse de cette variable, ce qui pourrait porter atteinte a
I’analyse des résultats.
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d) Sous-entendu des lettres

Peu de lettres étaient concernées. Seulement 9.5% semblaient contenir un sous-
entendu.

Les répondants n’ont pas été questionnés concernant cette impression subjective,
mais on peut penser que ces sous-entendus €taient en lien par exemple avec une
suspicion de diagnostic grave (suspicion de néoplasie devant une altération de
I’état général) ou le motif d’adressage (demande d’hospitalisation qui cache
plutdt une volonté de rechercher une place en EHPAD pour un maintien a
domicile difficile).

Il est intéressant de constater que les rares études qui ont abordé cette notion
retrouvent les mémes chiffres que nous : Une étude limougeaude de 2009%
avangait un taux inférieur a 10%. Une autre, pictavienne, faite en 2011%,
retrouvait un taux de 8%.

e) Lecture de la lettre par le patient

Le courrier d’adressage du médecin reste soumis au secret médical, mais celui-ci
n’est pas opposable au patient, qui doit avoir acceés a son contenu et reste libre
de le présenter ou pas au médecin destinataire'.

Pourtant, peu de patients semblaient avoir pris connaissance de son contenu :
seulement 14% déclaraient I’avoir lu et 20% en connaissaient le contenu, sans
méme 1’avoir lu.

On peut penser que ce résultat est sous-estimé : certains patients finissaient par
reconnaitre qu’ils avaient lu la lettre, se délestant ainsi d’une certaine culpabilité
née du sentiment injustifi¢ que cette correspondance était réservée aux
médecins.

Or, le patient a le droit de lire son courrier, le secret médical ne lui étant pas
opposable!. Une question subsiste alors: pourquoi seulement un tiers des
patients connait le contenu du courrier d’adressage ?

Certains patients ne veulent peut-Etre pas prendre connaissance de leur courrier.
Ils font entierement confiance a leur praticien, et leur laissent les rennes
concernant les décisions médicales, refusant ainsi de participer a la décision
médicale partagée. Cette hypothese est cependant mise a mal par les résultats
d’une ¢étude rouennaise en cours de publication qui retrouve que 77% des
patients sont en faveur de la décision médicale partagée®.

D’autres voient peut €tre en ce transfert vers les urgences une notion de gravité
et préférent retarder le moment ou ils seront informés du diagnostic.
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Enfin, dans d’autres cas, c’est probablement le médecin qui ne souhaite pas faire
connaitre le contenu du courrier : d’ailleurs, dans 9,5% des cas, le médecin y use
de sous-entendus, comme vu précédemment.

f) Appel du médecin rédacteur par
Purgentiste

Notre étude retrouvait un faible taux d’appel (5%), conformément aux données
de la littérature.

Une étude lilloise de 2002* avait une proportion de 2%, tandis qu’un travail
grenoblois de 20132 retrouvait un taux de 6%.

Ramrakha, a Sydney, concluait aussi que le taux d’appel était faible*’.
Néanmoins, ce résultat peut étre sous-estimé : il est possible qu’un certain
nombre de lettres aient été remplies des I’admission, ne tenant donc pas compte

de I’appel passé finalement au médecin adressant.

Mais ce faible taux est cohérent avec le fait que 52.5% des destinataires des
lettres les jugent de bonne qualité.

Interrogés sur les motifs d’absence d’appel, 62% d’entre eux considerent que la
lettre était suffisante et 14% disent avoir obtenu les informations sur CDP2.
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B. Enquéte
urgentistes

d’opinion

aupreés des

1. Comparaison avec le questionnaire

SAU

Opinion des

Questionnaire

Concordance

urgntistes SAU
Traitement mis en urgence 98% 47%
ttt : nom 97% 45%
ATCD 94%, 45%
identité patient 93% 97%
Anamneése 93% 69%
Examens faits en ville 93% 49%
Identité rédacteur 92% 93%
Motif de consultation en ville 92% 93%
ttt : dosage 92% 36%
Allergies 91% 28%
ttt : posologie 91% 33%
Date 90% 94%
Motif d'adressage au SAU 90% 91%
Autonomie 89% 14%
Identité MT 88% 75%
Examen clinique 87% 74%

Personne a joindre 86%
Constantes 84% 36%
Lieu de vie 84% 14%
Diagnostic suspecté 78% 56%
Age 74% 68%
Sexe 46% 97%

Formule de politesse 18%

Nous avions utilis€¢ 23 criteres pour 1’¢laboration de notre lettre type, dont 21
jugés importants par les urgentistes.
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Parmi ces derniers, on constate que seuls 8 ont une présence concordante avec
les désidératas des urgentistes (concordance=0OUI), douze étaient peu retrouvés
dans les courriers (concordance=NON). Le dernier (« personne a joindre »)
n’avait pas été évalué dans le questionnaire SAU.

Concernant les deux critéres jugé€s secondaires par les urgentistes mais inclus
dans la lettre, « sexe » avait une discordance inverse, a savoir que les urgentistes
jugent qu’ils pourraient s’en passer mais elle était retrouvée dans presque toutes
les lettres (97%). D’ou son inclusion dans la lettre-type. Quant au critére
« formule de politesse », il n’avait pas été évalué dans le questionnaire SAU.

La majorité¢ des critéres jugés importants par les urgentistes sont faiblement
retrouvés dans les courriers. Ceci peut expliquer le sentiment d’insatisfaction
des urgentistes vis-a-vis des courriers actuels.
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2. Comparaison avec la littérature

Tableau 8.Comparaison de notre enquéte avec quelques données de

la littérature

Rouen Lille Bordeaux q EltiLtli; .
u \%
2015 2013 2003
Reims 2014
Traitement mis en 8% 90% 100%
urgence
ttt : nom 97% 100% 100% Important
ATCD 94% 95% 97% Important
identité patient 93% 92% 100%
Anamneése 93% 59% 94% Important
Exarnen;1 faits en 93% 64% 100%
ville
Identité rédacteur 92% 92%
Motif d
R B2
consultation en ville
ttt : dosage 92% 100% 100% Important
Allergies 91% 92% Important
ttt : posologie 91% 100% 100% Important
Date 90% 82%
Motif d'ad
© ” g Ar{ejs S 90% | 92% 97% Important
Autonomie 89% 94% Important
Identit¢ MT 88%
Examen clinique 87% 43% 94% Important
Personne a joindre 86% 72% Important
Constantes 84%
Lieu de vie 84% 92% Important
Diagnostic suspecté| 78% 33% 61% Important
Age 74% 51% Important
Formule de
0 50
politesse 18% /0
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Bien que les effectifs retrouvés dans la littérature du nombre de meédecins
urgentistes interrogés soient assez faibles ( 39 pour Lille?®, 36 pour Bordeaux**
et 18 pour Reims?), les résultats sont cohérents et compatibles.

Les criteres retrouveés dans notre enquéte nationale peuvent €tre considérés
comme fiables. Ils représentent les désidératas des urgentistes et devraient
constituer une base de travail commune entre libéraux et hospitaliers en vue de
1’¢laboration d’une solution idoine aux deux parties.

3. Lalettre type : la solution ?

Les avis sont divergents concernant la place, ’apport et le format d’une lettre
type dans la communication et le transfert d’informations médicales entre la
ville et I’hopital.

Concernant son apport, Harris retrouvait que la lettre type n’améliorait pas la
qualité du courrier d’adressage™®.

Dupont aussi affirmait qu’il n’y avait pas de différences entre courrier libre et
courrier type, mais elle ne disposait que de 5% de courriers type dans son
effectif de 600 lettres®.

A contrario, trois travaux frangais ont montré I’apport positif du courrier type
par rapport au courrier libre.

Une étude montpelliéraine de 20112 retrouvait une différence significative entre
courrier type et libre par rapport a la présence de plusieurs critéres.

Un travail moulinois de 2010** avangait que les informations étaient beaucoup
mieux précisées dans le courrier, mais sans analyse statistique.

Enfin, un autre manuscrit grenoblois de 2009°° retrouvait une différence
significative dans la qualit¢ moyenne entre courrier type et courrier libre.

A propos de la place de la lettre type, les chiffres divergent aussi.
A Poitiers en 2011?*, une étude a retrouvé un taux de 46% seulement de MG qui
¢taient pour la création d’un courrier type, tandis que 75% d’urgentistes étaient

favorables a ce nouvel outil.

A Montpellier en 2009°!, un autre travail avangait les proportions de 65% de MT
et 69% d’urgentistes en faveur du courrier type.

79



Et lorsque ce courrier est mis a disposition des MT, il ne fait pas 'unanimit¢ : a
Clermont-Ferrand en 2010°** et a Montpellier en 20112, il ne fut retrouvé
respectivement que dans 12 et 7.2% des lettres recueillies au SAU.

Enfin, concernant le format, MG et urgentistes n’ont pas le méme avis : les MG
souhaitent un format manuscrit tandis que les urgentistes privilégient le format
informatique’’.

C. Limites de notre étude

1. Lettre d’adressage

Notre étude sur la qualité des lettres au SAU comportait cependant quelques
limites.

La majorité des questionnaires (56,5%) a été remplie par les deux investigateurs.
Bien que I’analyse de la qualité de la lettre porte sur des criteres objectifs, et que
plusieurs travaux de la littérature avaient été totalement effectués par
I’investigateur principal, il aurait été intéressant d’avoir une participation moins
importante des investigateurs.

Notre travail a été réalisé pendant les vacances scolaires. Cela a pu fausser les
proportions des différents types de médecins, et aussi augmenter la proportion
des patients venant aux urgences sans consultation préalable aupres de leur MT.

En effet, les MT étant plus souvent absents ; les patients se retrouvent donc soit
a consulter directement au SAU, soit a appeler SOS Médecins, soit a voir le MR.

Notre recueil n’a duré que 3 semaines. Méme si notre moyenne hebdomadaire
de lettres recueillies, pourtant en période de vacances scolaires, était
satisfaisante, le fait d’avoir un recueil sur une durée aussi courte diminue sa
représentativite.

Notre étude était mono centrique. Elle n’a concerné que le site Charles Nicolle
du CHU de Rouen, ce qui créait aussi un biais de représentativité.

Il y avait possiblement un biais de recrutement au niveau des répondants. En
effet, on peut imaginer que ceux qui ont répondu, notamment les séniors,
sont ceux qui lisent les lettres d’adressage, car, du propre aveu de certains, tous
ne la lisent pas forcément. Et/ou ceux qui sont insatisfaits du contenu des lettres.

Il a été analysé plusieurs courriers d’'un méme médecin. Ce dernier ayant pu
utiliser le méme schéma de rédaction pour toutes ses lettres, il rendrait ainsi
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celles-ci dépendantes. Notre intervalle de confiance a 95% des moyennes des
notes devenant donc par conséquent approximatif.

On avait également un biais de sélection au niveau des patients. Lors des
premiers jours de recueil, I’organisation logistique de I’étude a mené au fait que
certains patients sont partis en service d’hospitalisation avec leur dossier
d’observation médicale des urgences dans lequel figuraient leur questionnaire.
Ces patients-1a n’ont donc pas pu étre inclus, créant ainsi une surreprésentation
des patients externes. Pourtant, on sait que plus le patient est grave et plus la
probabilité d’avoir une lettre de bonne qualité est élevée®.

Certaines variables ont ¢t¢ analysé€es en excluant les questionnaires remplis par
I’IP, diminuant grandement la puissance de I’analyse et rendant le résultat non
interprétable.

Enfin, il serait parfois réducteur de considérer une bonne lettre uniquement
comme celle recensant un certain nombre de critéres. La subjectivité et le
ressenti du lecteur sont essentiels. Pour exemple (ANNEXE 9), une lettre ayant
la note de 10.5 mais qui subjectivement est de qualité plus qu'honorable.

2. Enquéte d’opinion des urgentistes

Cette enquéte recelait aussi quelques limites.

En raison de I’absence de réponse de la plupart des hopitaux concernant leur
effectif de médecins urgentistes, on n’a pas pu calculer un taux de participation.
Nous ignorons donc si notre échantillon était significatif. Mais on peut supposer
qu’il ne 1’était pas.

Il existait aussi un biais de sélection. Pour des raisons logistiques, notre
questionnaire n’a été¢ envoyé qu’aux urgentistes des SAU des CHU, excluant de
fait les hopitaux périphériques, a I’exception d’Evreux et du Havre.

L’inclusion des hopitaux périphériques nous aurait permis d’avoir un effectif

plus conséquent, augmentant ainsi la significativité et la représentativité de nos
résultats.
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D. Forces de I’étude

1. Lettre d’adressage

L’analyse des lettres au SAU avait néanmoins des forces.

Elle a permis une mise a jour des données concernant un sujet populaire puisque
¢tudié régulierement un peu partout en France au cours des quinze dernieres
années, mais une seule fois a Rouen. Etude datant de 1988.

L’exhaustivité des données de notre recueil €tait a souligner puisque seulement
1.17% des données étaient manquantes.

Concernant la durée de recueil, nous avons réussi a avoir un fort effectif, avec
453 lettres analysées, pour une moyenne de 151 lettres par semaine, ce qui était
supérieur aux chiffres de la littérature.

Notre travail était une évaluation objective de la qualité des lettres car il
recensait la présence de 20 critéres reconnus essentiels par la littérature.

2. Enquéte d’opinion des urgentistes

Toutes les études qui ont recueilli 1’avis des urgentistes a propos de la qualité
des lettres d’adressage I’ont fait uniquement au niveau local, récoltant ainsi des
effectifs limités (entre 20 et 40 médecins).

Notre enquéte, prospective et multicentrique, €tait la premiere nationale du
genre. Elle nous a permis de recueillir I’opinion de 162 urgentistes.

Nous ignorons le taux de participation mais c’est une premiere étape vers un

travail consensuel sur un sujet d’actualité qui concerne 1’ensemble des MG et
des urgentistes de France.
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E. Perspectives

1. Etudes futures

Il serait intéressant de reproduire notre travail sur une échelle plus large pour
ameéliorer sa puissance et sa significativité.

Une étude multicentrique dans plusieurs SAU de la région, voire interrégionaux
(Ie G4, par exemple), pourrait étre pertinente.

Mais avant cela, il serait intéressant d’élaborer un travail qui permettrait
d’évaluer I’apport réel de notre lettre type au niveau local, et par la méme
occasion, son appropriation par les MG.

Concernant I’enquéte d’opinion nationale, il serait judicieux de poursuivre sur
notre lancée en répétant ’analyse sur une période plus longue et en incluant les
hopitaux périphériques. L’appui de sociétés savantes telles que la Sociéte
Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) serait utile.

Nous n’avons pas pu recueillir I’avis des médecins libéraux au cours de notre
enquéte. Les interroger sur les difficultés qu’ils rencontrent au cours de la
rédaction des lettres, relever leur opinion a propos des critéres importants et
d’une éventuelle lettre type serait un pas en avant dans la compréhension et la
résolution de cette problématique.

2. Améliorations de la communication
ville hopital

Bien que le courrier reste le moyen de communication préférentiel des
libéraux?, la lettre type rencontre certains détracteurs, malgré son apport certain.
Nous restons convaincus que la lettre-type informatique demeure la solution la
plus simple et la plus facile. Cependant, plusieurs solutions alternatives peuvent
étre envisagées.

e Liste des critéres

Proposer une lettre-type déja établie revient a proposer aux libéraux une lettre
pré formée. Or la littérature et notre étude ont montré que ce mode de
communication reste peu prisé.

Diffuser la liste des critéres aux médecins libéraux permettrait a chacun de
constituer sa propre lettre-type via les différents logiciels d’aide a la rédaction et
la prescription dont sont équipés les cabinets. Cela permettrait ainsi a chaque

médecin une meilleure assimilation et une adhésion optimale a cette évolution.
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e Le téléphone

Une ligne directe entre les SAU et les libéraux, comme le fait le SAU de Rouen,
ou les appels sont pris en charge par le MRT. Par exemple, chaque SAU pourrait
mettre a disposition du MRT une fiche a remplir (avec les critéres importants
retenus) a chaque appel. Ainsi, il pourrait recueillir toutes les informations utiles
avant ’arrivée du patient.

e Messagerie informatique sécurisée

Cela nécessite que les cabinets médicaux soient dotés d’informatique, ce qui
semble étre le cas pour la quasi-totalité d’entre eux de nos jours?.

On peut imaginer que le MG adressant un patient avec un message informatique
appelle le SAU pour prévenir de I’arrivée du patient. Ainsi, le MRT ou le
médecin prenant en charge le patient imprimerait le message au moment de son
arrivée.

Cependant, le trop grand nombre de tentatives d’intrusions ou attaques
informatiques chaque semaine (126000 selon la derniere commission meédicale
d’établissement) contre le CHU rend pour le moment impossible le partage des
dossiers ou informations médicales vers d’autres structures via ce mode de
communication.

e Dossier Médical Personnel (DMP)>>

Il permet aux professionnels de santé¢ qui prennent en charge le patient de
partager les informations de santé utiles a la coordination des soins du patient.
Le DMP peut étre créeé lors d'une consultation médicale ou lors d'une admission
dans une structure de soins. L’€équipe soignante ayant accés au DMP du patient
via sa carte vitale pourrait ainsi avoir toutes les informations utiles a sa prise en
charge.

e Dossier papier

Le patient pourrait, avec I’aide de son MT, tenir a jour a domicile un dossier
dans lequel il mettrait la liste de ses ATCD, ses ordonnances les plus récentes,
les derniers examens faits, et toutes les informations médicales le concernant.

Cela permettrait a des intervenants ponctuels tels qu’un MR ou SOS médecins
d’avoir accés a ces données au moment de la rédaction des courriers
d’adressage.

Le patient pourrait 1’apporter avec lui lors des consultations aux urgences, en
provenance de son domicile.
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Bien sir, lors d’un adressage en urgence depuis I’extérieur, ce dossier pourrait
venir a manquer. Mais il pourrait étre apporté ultérieurement par la famille.

85



V. Conclusion
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La transmission des informations médicales entre la médecine libérale et la
médecine hospitaliere est un rouage primordial de la prise en charge des
patients. Malgré 1’avénement du numérique et des nombreuses perspectives qu’il
propose, la lettre d’adressage reste le moyen de communication privilégi¢ de la
médecine de ville lorsqu’elle transfére un patient vers les urgences.

Notre travail a mis en lumiere la qualit¢ moyenne de ces lettres, et celle-ci
n’était pas influencée par le statut du médecin rédacteur.

Ce courrier, qui est la premi¢re source d’informations du médecin hospitalier
mais aussi une piece médico-légale du dossier du patient, se doit d’étre a la
hauteur des attentes des urgentistes, dans I’unique but de permettre une prise en
charge optimale.

Notre étude nous a ainsi permis d’¢élaborer une lettre-type qui s’appuie sur les
désidératas des urgentistes mais aussi sur la réalité des lettres écrites.

En dépit des nombreuses autres alternatives possibles comme le DMP, le
téléphone ou la messagerie électronique sécurisée, la lettre-type informatisée
parait étre le moyen le plus adapté pour améliorer la communication entre ville
et hopital.

Elle ne résout pas les problémes d’acces aux informations médicales des patients
lorsque le médecin rédacteur est en déplacement, mais quand celles-ci sont
disponibles, elle facilitera grandement leur transmission.

Les problématiques soulevées par la création de ce courrier-type sont son moyen
de diffusion et sa légitimité. Comment le mettre a disposition des médecins
libéraux ? Faut-il en référer au CNOM ou a I’ARS, voire aux syndicats des
médecins généralistes ou des médecins libéraux ? Faut-il imposer son
utilisation ? Ces questions restent ouvertes.

Cependant, cette lettre-type ne doit pas étre vécue comme un frein a la liberté
des pratiques des médecins libéraux, mais bel et bien comme un nouvel outil
facilitant un pan essentiel de leur activité. Pour ce faire, une évaluation future de
son apport dans 1’amélioration des échanges d’informations lui permettrait de
gagner 1’adhésion de la majorité et de rentrer définitivement dans les habitudes
des praticiens.

« On n’écrit pas librement tant qu’on pense a ceux qui vous liront. On n’écrit
pas bien tant qu’on ne pense pas a eux ». Jean Grenier.
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AP-HP
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CNOM
DMP
DREES
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HCN
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MRT
MT
SAU
SAUV
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SMUR
UHCD
USC
VAT

GLOSSAIRE

Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
Assistance Publique — Hopitaux de Paris

Antécédents

Classification Clinique des Maladies d’Urgence

Centre Hospitalo-Universitaire

Classification Infirmiere des Maladies d’Urgence

Conseil National de I’Ordre des Médecins

Dossier Médical Personnel

Direction de la Recherche, des Ftudes, de 1 ' Evaluation et des Statistiques
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Haute Autorit¢ de Santé

Hopital Charles Nicolle

Histoire De la Maladie

Investigateur Adjoint

Infirmiéres d’ Accueil et d’Orientation

Investigateur Principal

Jour Férié

Mode De Vie

Meédecin Généraliste

Médecin Remplagant

Meédecin Régulateur de Tri

Meédecin Traitant

Service d’ Accueil des Urgences

Secteur d’ Accueil d’Urgences Vitales

Société Frangaise de Médecine d’ Urgence

Service Mobile D’urgence et de Réanimation

Unité d’Hospitalisation et de Courte Durée

Unité de Soins Continus

Vaccin Anti Tétanique
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ANNEXE 1

Article 4 (article R.4127-4 du CSP)

Le secret professionnel, institué dans I’intérét des patients, s’impose a tout médecin dans les
conditions établies par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance du
médecin dans

L’exercice de sa profession, ¢’est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce
qu’il a vu, entendu ou compris.

Article 35 (article R.4127-35 du CSP)

Le médecin doit a la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une information
loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. Tout
au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et
veille a leur compréhension. Toutefois, lorsqu’une personne demande a étre tenue dans
I’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic, sa volonté doit tre respectée, sauf si des tiers
sont exposés a un risque de contamination. Un pronostic fatal ne doit étre révélé qu’avec
circonspection, mais les proches doivent en étre prévenus, sauf exception ou si le malade a
préalablement interdit.

Article 45 (article R.4127-45 du CSP)

I. — Indépendamment du dossier médical prévu par la loi, le médecin tient pour chaque
patient une fiche d’observation qui lui est personnelle ; Cette fiche est confidentielle et
comporte les éléments actualisés, nécessaires aux décisions diagnostiques et thérapeutiques.
Les notes personnelles du médecin ne sont ni transmissibles ni accessibles au patient et aux
tiers. Dans tous les cas, ces documents sont conservés sous la responsabilit¢ du médecin.

II. — A la demande du patient ou avec son consentement, le médecin transmet aux médecins
qui participent a la prise en charge ou a ceux qu’il entend consulter les informations et
documents utiles a la continuité des soins. Il en va de méme lorsque le patient porte son choix
sur un autre médecin traitant.

Article 50 (article R.4127-50 du CSP)

Le médecin doit, sans céder a aucune demande abusive, faciliter I’obtention par le patient des
avantages sociaux auxquels son état lui donne droit. A cette fin, il est autoris¢, sauf opposition
du patient, a communiquer au médecin-conseil nommément désigné de 1’organisme de
sécurité sociale dont il dépend, ou a un autre médecin relevant d’un organisme public
décidant de I’attribution d’avantages sociaux, les renseignements médicaux strictement
indispensables.

Article 58 (article R.4127-58 du CSP)

Le médecin consulté par un malade soigné par un de ses confréres doit respecter :

- I’intérét du malade en traitant notamment toute situation d’urgence ;

- le libre choix du malade qui désire s’adresser a un autre médecin.

Le médecin consulté doit, avec I’accord du patient, informer le médecin traitant et lui faire
part de ses constatations et décisions. En cas de refus du patient, il doit informer celui-ci des
conséquences que peut entrainer son refus.
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Article 59 (article R.4127-59 du CSP)

Le médecin appelé d’urgence aupres d’un malade doit, si celui-ci doit étre revu par son
médecin traitant ou un autre meédecin, rédiger a I’intention de son confrére un compte rendu
de son intervention et de ses prescriptions qu’il remet au malade ou adresse directement a son
confrére en en informant le malade. Il en conserve le double.

Article 60 (article R.4127-60 du CSP)

Le médecin doit proposer la consultation d’un confrere dés que les circonstances I’exigent ou
accepter celle qui est demandée par le malade ou son entourage. Il doit respecter le choix du
malade et, sauf objection sérieuse, I’adresser ou faire appel a tout consultant en situation
réguliere d’exercice. S’il ne croit pas devoir donner son agrément au choix du malade, il peut
se récuser. Il peut aussi conseiller de recourir a un autre consultant, comme il doit le faire a
défaut de choix exprimé par le malade. A I’issue de la consultation, le consultant informe par
écrit le médecin traitant de ses constatations, conclusions et éventuelles prescriptions en en
avisant le patient.

Article 64 (article R.4127-64 du CSP)

Lorsque plusieurs médecins collaborent a I’examen ou au traitement d’un malade, ils doivent
se tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités
personnelles et veille a I’information du malade. Chacun des médecins peut librement refuser
de préter son concours, ou le retirer, a condition de ne pas nuire au malade et d’en avertir ses
confreres.

Article 76 (article R.4127-76 du CSP)

L’exercice de la médecine comporte normalement 1’établissement par le médecin,
conformément aux constatations médicales qu’il est en mesure de faire, des certificats,
attestations et documents dont la production est prescrite par les textes 1égislatifs et
réglementaires. Tout certificat, ordonnance, attestation ou document délivré par un médecin
doit étre rédigé lisiblement en langue frangaise et daté, permettre I’identification du praticien
dont il émane et étre signé par lui. Le médecin peut en remettre une traduction au patient dans
la langue de celui-ci.
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ANNEXE 2
RATIO PATIENTS PAR SOIGNANTS ET PAR MEDECINS

. Patient par médecin
. Patient par soignant
&
&,
& 8

CadE i i i
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ANNEXE 3

-HEURE :

- Statut du répondant au questionnaire : o Senior o Interne Etiquette

- Présence de la date de la lettre : o oui, date du jour o oui, date ancienne © non

- Type de courrier : o manuscrit o informatique o pré-rempli

- Lisibilité de la lettre :
o une lecture suffisante
o Nécessité d’au moins 2 lectures ou d’un collégue pour déchiffrer
o lllisible (peu ou aucune information recueillie aprés lecture)
- Avez-vous d( appeler le médecin adressant pour complément d’'information ? :
o oui
- Si OUI, durée durée : o <5mn o 5-10mn o >10mn
o non
- Si NON, pourquoi ? o lettre suffisante o horaires de garde donc cabinet fermé

o Infos trouvées sur CDP2 pautre

FDENTIT E MEDECIN ADRESSAN ;l

- Médecin adressant le patient : o Traitant o Remplagant o SOS med o autre

Si 'adressant n’est pas le MT, le nom du MT reste mentionné?: o oui o nhon

Coordonnées (adresse et/ou téléphone) du médecin adressant: o oui o non

E TAT CIVIL PATIEN ;l

-Nom : coui ohnon
-Prénom: o oui o non
-Sexe (y compris "Monsieur/Madame") : o oui o non

- Age ou date de naissance : o oui o non

Tournez s'il vous plait....
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|OBSERVA TIOM

- ATCD personnels : o complets o liés au probléme aigu o pas d'ATCD o non renseigné
- allergie médicamenteuse mentionnée : o oui o pas d'allergies o non renseigné

- Mode de vie (lieu et/ou autonomie): o oui o non

- ttt habituel mentionné : o oui (y compris si ordonnance jointe)

- Si ttt habituel mentionné : Nom (DCI ou commercial): © oui ohnon

Dosage : o oui o non
Posologie : o oui o non
o hon o pas de traitement

- Statut vaccinal (VAT en particulier) : o oui o non
- Intoxications mentionnées : o oui o pas d'intoxication onon renseigné

- Si oui, lesquelles : o alcool o tabac o© drogues
- Motif initial de consultation: o oui o non
- Anamnese : ooui onon
- Renseignements cliniques : o complets o en lien avec le probléme aigu o absents
- Constantes : o complétes o en lien avec le probléme aigu o absentes
- Examens complémentaires mentionnés : o oui o pas d'examen réalisé o non
- Nouveau ttt instauré pour le probléme aigu (y compris changement du ttt de fond) :

o oui o pas de nouveau ttt / changement o©non renseignée
- Diagnostic suspecté : o oui onon
- Raison principale du transfert du patient au SAU :

o Diagnostic/ Avis o PEC o© Examens complémentaires o Traitement

o Hospitalisation/surveillance © Pb social/placement o non mentionné o Autre
- Motif(s)/demande(s) non avoué(s) ou sous-entendu(s) sur |a lettre : o oui o non
(Diagnostic non annoncé au patient, conflit familial, agression, trouble psy...)
- Le patient a-t-il lu la lettre du médecin ? o©oui © non mais connait le contenu

ohon o ne sait pas

- Comment jugeriez-vous la qualité de cette lettre ?

o trés mauvaise o mauvaise o moyenne obonne o trés bonne

POUR LES HOSPITS, RETIRER LE QUESTIONNAIRE DU DOSSIER ET LE DEPOSER DANS LE BAC AVEC LES DOSSIERS DE SORTIE .
MERCI
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ANNEXE 4

Enquéte d'opinion nationale auprés des
urgentistes a propos du contenu de la lettre du
médecin adressant un patient au SAU

Grille de questions

*QObligatoire

Quelle est selon vous limportance des critéres sulvants dans la lettre du médecin adressant un
patient au SAU ?

Moyennement Pas du tout

Tres important Important important important

Date du courrier

Identité et coordonnées 2 e
du rédacteur > -
Identité et coordonnées

du médecin traitant (si @)
différent du rédacteur)

Identité du destinataire

de la letire

Identité du patient (nom,

prénom)

Age (ou date de

naissance) du patient

Sexe du patient (y

compris

"Monsieur/Madame")

Motif de consultation

auprés du médecin

adressant

Anamnése @ & @)

Examen clinique @ O
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Examens
complémentaires faits en
ville

Diagnostic suspecté ou a
éliminer

Nouveau traitement
instauré pour le probléeme
aigu

Raison d'orientation vers
le SAU
(Examens,hospitalisation,
diagnostic/avis)

ATCD complets

ATCD en lien avec le
probléme aigu
uniquement

Allergies
médicamenteuses

Traitement habituel :
Nom (DCl ou
commercial)

Traitement habituel :
Dosage

Traitement habituel :
Posologie

Statut vaccinal

Intoxications (alcool,
tabac, drogues)

Lieu de vie (domicile,
RPA, EHPAD)

Autonomie

Personne a joindre

Formule de politesse
finale

Signature du rédacteur

S

Ly

O

&)

@)

@)

Q

O
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Nombre de varlables

ANNEX 5

nr

:

00 01 02 03 04 05> 06 07 08 09

|
10

Proportion des médecins considérant la vanable Tmportante”
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ANNEXE 6 : Lettre type

[Identité et coordonnées médecin rédacteur] [Date]
[Identité et coordonnées MT] (Si différent)
Cher Confreére,

Je vous adresse [Mme/M]. [Nom Prénom], agé de [.. ans], qui m’a consulté pour

[Motif de consultation initial].

.................................................................................................

[COMS ANt S | & oo e

Les [examens complémentaires] faits sont :

Je vous I’adresse pour [Motif de transfert vers le SAU].

[Formule de politesse]
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9900157001

Docteur} == — :
de la Faculté de Médecine de Rouen

MEDECINE GENERALE
Consultations sur Rendez-Vous -
Lundi, Jeudi 9h 12 h 15- 15 h 18 h 45
Mardi, Vendredi 10 h 12 h- 14k 18 30
Mercredi 9 h 12 h
Absente le Samedi

N° RPPS
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ﬁfikcﬁék u\a‘fecﬁe‘e ey /lLom\e. 4
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Sauf urgences, pour les visites, priére de prévenir avant 10 heures.
gestion agreée. Le réglement des honoraires par chéque est accepté,

CARINET MENTCAT

Téléphone
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4K182630001

DOCTEUR
MEDECINE GENERALE
N° RPPS :

AL L UL TR 1

ROUTE DE ROUEN
76750 BUCHY

TEL
FAX
CONSULTATIONS LIBRES :
-LUNDI:DEBH30A12H
TOUS LES JOURS SUR RENDEZ-VOUS

ABSENT LE MARDI

POUR LES RENDEZ-VOUS ET LES VISITES :

APPELER ENTRE 7 H ET10H

N° AM :

“““ el AEE I |

POUR LES VS A DOMICILE, S.V.P. PRIERE D'APPELER £VA

POUR LES ENCES, APPELER LE :

—_

. SAUF URGENCE.

L
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ANNEXE 8

M 3 3)

MH : AVP sur probable TA

HDM : AVP le lundi 20/07/15 sur alcoolisation aigue et prise d'antidépresseur et transfert au SAU.

Au SAU : plaie et contusions faciales, pas de signes de focalisation neurologique, TDM dégrit comme

normal (cf CR CHU). Transfert le 21/07 au CHSR (UNACOR) pour PEC psychiatrique (cf 1efe

déclaration du patient oi parle de TA puis se rétracte par la suite)

ANTCD : suivi pour dépression depuis 2004 (suite accident du travail } , TA (200.6 par IMV/

TTM : antidepresseur (le patient ne se souvient plus de la molécule, pas d’ordonnace retr Duvée)

MDV : ingénieur en génie climatique, marig, 3enfants, au chémage depuis 1 an
Examen clinique :
A son arrivée & 'UNACOR le 21/07, examen non réalisable car patient sédaté

Le 22/07, Glasgow 15/15, mais.apparait somnolent et modérément confus et désorienté ’

bilatéral {rq : arrét du Tramadol le 21/07), Déficit moteur MS plus marqué a droite (échec
Barré), ROT diminués et allodynie aux MS (plus marqué a droite), déficit moteur M| droit
sensitif, pas de signe de Babinski, décrit une douleur cervicale. Auscultation cardio-respira
particularités , pas de souffles carotidiens, palpation abdominale sans particularités .

Au vu de I'évolution sur le plan neurologique , un transfert au SAU est organisé pour avis
neurologique et examens complémentaires en accord avec responsable du SAU chirurgical

X ¢ "3 , 7
Rq : arrét des ttm séda‘tifS'deysnt la somnolence , sous DAFALGAN actuellement 'd 7/ silapronts G -&ﬁ&i

A

(ines

myosis
anceuvre

ais pas
ire sans
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- t-—. . 1.._76100 wweTOT
—~ " Tél: -
Fax.

Docteur e
Centre M&dical Carnc

Tous les jours saufleme'  di
Sur Rendez-Vous ~

Monsieur URGENCES

YVETOT le Jeudi 16 Juillet 2015

Cher confrére,

Je vous remercie de bien vouloir recevoir en consultation monsieur B41 ans
demeurant hameau du beau soleil . betteville, (Tél: 02 35 92 33 81).

Il est venu me consulter le 16 Juillet 2015 pour Dirs abdominales

Symptomes : Depuis 48h l'ont réveillé, dirs surtout FIDte, avec constipation ; fievre?
dirs a type de crampes, pas de SFU, pas de nausée ni vomt.

La Tension Artérielle était a 130/80.

Examen Cardio-Pulmonaire : Auscult. Cardio Pulmonaire Normale.

Examen Clinique : Défense Fidte, T° 37,8°C :

BHA +

fosses lombaires libres.

Codages et Eléments de suivi:
tabac: 0
Conclusion : Sd appendiculaire?

PROBLEMES EN COURS:

Pas de probléme en cours chez ce patient

Biométrie (Derniéres valeurs connues - le 16 JUL 2015 -)
Poids:

Tension Artérielle: 130 / 80 mmHg le 16 JUL 2015

Taille:

Fréquence Cardiaque: 60/mn

ANTECEDENTS Personnels : 0
Aliergie : G

Traitement de fond : aucun

En vous remerciant de ce que vous ferez pour ce patient,

je vous prie de croire a toute mon amitié. r\/
/7

Docteur

édecin Remplacant
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ANNEXE 9

Dr. _ IS

f

¥
76800 S
]

Consultation tous Ies Jours sur rendez-vous

Cher Confrére

ST ETIENNE DU ROUVRAY » le 11/0f/2015

_®,56 ans, atcds : HTA 5

chondrocalcinose , pour une diarrhée persistante depuis 3 jours, accompagnée d'une
douleur abdominale basse .Les deux premiers jours,, la patiente ayait des seites noires

-A T'examen :.TA:140/90 pouls 72
ni masses palpables (Merci de votre

Bien Conﬁaternellémcnt.

, abdomen souple depressible sensible ,sans defence,

avis.

DI’ Fl ‘_;' t“f:—
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UNIVERSITE DE ROUEN

FACULTE DE MEDECINE
ET DE PHAMACIE

SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je
Jjure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité. Mon premier souci
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes
les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre
les lois de I'’humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
Jorcer les consciences. Je donnerai mes soins 4 Pindigent et  quiconque
me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou
la recherche de la gloire.

Admis (e) dans intimité des personnes, je tairai les secrets qui me
seront confiés. Recu (e) a Vintérieur des maisons, je respecterai les secrets
des foyers et ma conduite ne servira pas & corrompre les maeurs. Je Jerai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai Pindépendance nécessaire i I'accomplissement de
ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
eniretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide & mes confréres ainsi qu’a leurs familles
dansl’adversité. Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime
si je suis fidéle G mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si
J'y manque. »
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RESUME

Introduction : Le courrier médical est un ¢lément essentiel dans la communication
entre médecins pour la transmission des informations médicales. Lors du transfert d’un
patient par le médecin libéral vers le service des urgences, il constitue la premiére
source d’informations médicales pour le médecin urgentiste. Des recommandations
encadrant sa rédaction ont ét¢ émises par le CNOM et la HAS. L’objectif de notre
¢tude était, d’une part, évaluer la qualité de la lettre d’adressage recue au SAU du
CHU de Rouen, et d’autre part, recueillir I’avis des urgentistes a propos des criteres
importants devant figurer dans un courrier afin de constituer une lettre-type.

Matériel et méthodes : Notre travail comportait deux études. La premicre, menée du
6 au 26 juillet 2015, était une étude prospective descriptive transversale mono
centrique. Un questionnaire, composé de 20 critéres reconnus importants par la
littérature, a permis une évaluation objective de la qualité des lettres regues au SAU du
CHU de Rouen.

La deuxieme enquéte était une étude prospective descriptive transversale multi
centrique ayant eu lieu du 4 aout au 4 septembre 2015. Un formulaire virtuel composé
de 27 critéres a été envoyé a tous les SAU des CHU de la métropole francaise afin de
recueillir ’avis des urgentistes concernant les criteres qu’ils jugeaient importants de
voir apparaitre dans une lettre d’adressage optimale.

Résultats : 453 lettres ont été incluses. Apres éviction du critére « mention du MT »
qui était un facteur confondant, la note moyenne de nos lettres était de 11.76 sur 20. Il
n’y avait pas de différence significative en fonction du statut du médecin rédacteur
(médecin traitant, remplagant, SOS médecins ou autre). La lettre informatique était
plus lisible et mieux renseignée que la lettre manuscrite.

La deuxieme enquéte a mis en lumicre treize critéres indispensables et huit autres
importants aux yeux des urgentistes. Ces criteres ont permis 1’élaboration de notre
courrier-type. Seulement huit de ces critéres €taient retrouvés de maniére satisfaisante
dans les lettres analysées dans la premicére enquéte, objectivant un peu plus le
sentiment d’insatisfaction des urgentistes a propos des courriers actuels.

Conclusion : le courrier médical reste un élément essentiel dans la transmission des
informations médicales. Malheureusement, sa qualité actuelle reste discutable. Une
lettre-type informatisée permettrait d’améliorer la communication entre médecins et de
mieux répondre aux attentes des médecins urgentistes.

Mots clés : lettre, médecin, urgences adultes.
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