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I. Le contexte

Quand il adresse un patient aux urgences, le médecin généraliste communique avec
I’urgentiste par I’intermédiaire d’un courrier : la lettre de liaison médicale.

Cette lettre contient des informations clés récoltées au cours de nombreuses années. Depuis
I’informatisation des cabinets de médecine générale, le format manuscrit est de moins en moins
utilisé, laissant place au format numérique imprimé a partir du logiciel soignant.

La prise en charge pluridisciplinaire et la coordination ville-hopital s’imposent
progressivement comme des indicateurs de qualité et de sécurité des soins. En ce sens, la Loi de
Modernisation du Systéme de Santé (LMSS) de janvier 2016 *® et le décret du 20 juillet 2016
@2 ont rendu obligatoire la lettre de liaison entre la médecine de ville et 1’établissement de soin.

Ces obligations sont entrées en vigueur au mois de janvier 2017 et s’appliquent a tous les

médecins.

En ce qui concerne son contenu, cette lettre doit éventuellement comporter les informations
issues du Volet de Synthése Médicale, validées fin novembre 2011 par les partenaires
conventionnels et 'HAS 9
- Coordonnées du patient
- Coordonnées du médecin traitant
- Date de mise a jour
- Pathologies en cours, antécédents personnels (médicaux et chirurgicaux)

- Allergies, intolérances médicamenteuses
- Antécédents familiaux
- Facteurs de risque (habitus, mode de vie, tabac, sédentarité, cenolisme, régime,
toxicomanie)
- Traitement au long cours
- Points de vigilance (faits marquants et propositions thérapeutiques au cours de 1I’année)
- Signature du praticien.
Les éditeurs de logiciels médicaux utilisés en cabinet de médecine générale ont intégré

cette fonction de « syntheése médicale » avant la fin de I’année 2012.
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A défaut, la lettre doit au minimum comporter :
- Le motif d’hospitalisation
- Les traitements en cours
- Les allergies connues.

Parallélement, la littérature grise 2%

, mélant theéses et ¢tudes non diffusées par les
canaux de publication traditionnels, a produit de nombreuses fiches de communication
standardisées. Elles ont démontré un intérét certain aupres des médecins généralistes et des

urgentistes, quant a I’amélioration de la qualité de prise en charge médicale.

II. La problématique

Les études des Docteurs Akharzouz. D @ et Pujos. L ®* ont montrées une stagnation
globale de la qualité des courriers regus aux urgences. Plusieurs points sont réguliérement cités :
- Une mauvaise lisibilité
- Un manque de données informatives
- L’utilisation du courrier pour adresser des patients ne relevant pas d’une prise en charge en

urgence

L’étude du Docteur Perrod A @, menée aux urgences de 1’hopital privé de la Seine-Saint-
Denis a Paris en 2013, montre que [’'utilisation d’un courrier médical améliore la prise en charge
globale des patients. Il a ét¢ prouvé que le fait de consulter aux urgences muni d’un courrier est
un marqueur du risque d’hospitalisation. Ceci pouvant s’expliquer en amont par le tri du médecin

traitant qui sélectionne les patients les plus séveres.

Dans le prolongement de I’étude du Docteur Millet J !? faite a Montpellier en 2011
concernant 1’adressage aux urgences munis d’une fiche standardisée, les derniers travaux de
recherche convergent vers 1’utilisation d’une lettre type permettant d’augmenter la qualité de

transmission des « informations patient ».

I existe cependant de multiples supports (Fiche patient remarquable ®), Dossier de Liaison
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d’Urgence 'Y, multiples fiches standardisées) difficiles & renseigner, aboutissant au manque
d’adhésion des généralistes. Parallélement, le nombre de passages aux urgences, lui, ne fait

qu’augmenter.

III. Le cheminement vers la thése

La lettre de liaison médicale entre la médecine de ville et les urgences doit donc étre
standardisée.

Elle se veut :

Exhaustive, comportant les informations indispensables a une prise en charge de qualité

Informatisée, améliorant la lisibilité et la tracabilité

Automatisée, réalisable en quelques clics

Universelle, générée a partir des logiciels utilisés par les médecins de ville.

D’apres les recommandations de bonne pratique de 2013 établies par ’HAS, les médecins
généralistes utilisent désormais le Volet de Synthese Médicale (VSM) de leur logiciel pour

maintenir a jour annuellement un « résumé patient » exhaustif.

La transmission de cette fiche, complete et régulierement mise a jour, pourrait améliorer la

qualité¢ de communication entre la médecine de ville et les urgences.

Nous avons donc réalisé une étude dont I'objectif principal était de comparer le contenu des
Volets de Syntheése Médicale regus, au contenu des autres types de courrier. Les objectifs
secondaires ¢étaient d'analyser la qualité¢ de remplissage de ces VSM, et le taux d’utilisation des

VSM comme lettre de liaison entre la ville et 1’hopital.
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CADRE DE RECHERCHE
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I. La communication ville-hépital

1) Code de déontologie

L’article 45 alinéa 2 tir¢ de la dernieére révision du code de déontologie médicale

® indique :
« 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 ».

L’article 59 informe que : « Le médecin appelé d’urgence auprés d’un malade doit, si
celui-ci doit étre revu par son médecin traitant ou un autre médecin, 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 ». Cette
situation correspond a celle d’une visite médicale ou le médecin traitant a effectué un adressage
du patient aux urgences.

Concernant la confraternité, I’article 64 apporte quelques précisions :

« 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

confréres ».

Tout cela concorde, dans son ensemble, avec 1’obligation de joindre une lettre de liaison

médicale lorsqu’un médecin de ville adresse un patient aux urgences.

2) En pratique

En France, beaucoup d’efforts ont été réalisés en matiere de communication entre
I’hopital et le médecin traitant, notamment pour les patients sortant d’hospitalisation. L’objectif a
long terme est de fournir au patient son compte-rendu d’hospitalisation le jour de sa sortie,
permettant au médecin référent d’€tre au fait de la prise en charge effectuée et d’étre en mesure

7 \ . . 1
de répondre 4 ses interrogations .
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Ce travail renforce la position de « coordonnateur du parcours de soin » du médecin généraliste.
Cela garantit ¢galement la sécurité du patient entre les différentes étapes du parcours santé. En
revanche, le nombre de publications réalisées dans le sens inverse (communication de la

médecine de ville vers 1’hopital) semble étre anecdotique.

Selon le projet « Dossier Médical Personnalisé (DMP) partagé » “” qui a vu le jour en
2012, les informations du patient devaient étre accessibles a tous les praticiens (de ville et
hospitaliers) et sécurisées par 1’utilisation des cartes ¢lectroniques CPS.
L’enjeu majeur était d’améliorer la coordination des soins sans utiliser de plateforme
informatisée spécifique a chaque établissement. Tout hopital ou praticien a 1’échelle nationale,
aurait ainsi pu communiquer le dossier médical du patient sans correspondance, de la ville vers
I’hopital, et vice et versa. De plus, un acces spécifique au DMP via le mode « bris-de-glace »

permettait d’accéder rapidement aux informations vitales en cas de prise en charge en urgence.

Depuis le lancement du projet, la communication entre la ville et I’hopital a peu évolué.
Les médecins généralistes et les établissements de santé de la région PACA n’utilisent toujours
pas le DMP comme plateforme de partage. De surcroit la plupart des informations échangées par
les généralistes restent manuscrites. Le contenu minimal de la lettre de liaison médicale ville-

hopital n’a été définit qu’en 2016. Ce n’est que cette année qu’elle a été rendue obligatoire.
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II. Problématiques du généraliste en ville

1) L’adressage aux Urgences a partir du cabinet

Selon I’enquéte « Urgence » de juin 2013 menée par la DREES (Direction de la
Recherche des Etudes de I’Evaluation et des Statistiques) ', seuls 24% des patients qui
consultent aux urgences le font sur le conseil d’un médecin (traitant ou autre). Cela représenterait

10726 patients adressés aux urgences de 1’hdpital Bonnet en 2013

Du c6té opposé, la société frangaise de Médecine Générale indique que seulement 5% des
consultations au cabinet se terminent par un adressage a un spécialiste '” (SAU inclus).

L’exercice d’adressage aux urgences reste donc un événement peu fréquent pour les médecins

généralistes.

En %

» Domicile
Voie publique, lieu de travail ou &cole
Etablissement de santé
Structure médico-sociale

» Maison médicale de garde (MMG)

= Autres provenances

= Non-réponse ef aufres

Note « La non-répense inclut les patients n'ayant pas pu répondre.
Sources + DREES, enquéte Urgences de juin 2013, données statistiques.

Figure 1 : Provenance des patients admis aux urgences
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2) L’adressage aux Urgences en visite a domicile

Quand il s’agit d’adresser un patient suite a une visite médicale a domicile, le support
informatique est quasiment inexistant. La communication est alors essentiellement manuscrite.
Or la plupart des patients adressés a 1’hdpital le sont a partir de leur domicile. Cela pourrait
expliquer la prédominance de courriers au format manuscrit parmi ceux regus aux urgences.
Dans le Var, 3333 visites au chevet du patient ont été effectuées par I’ensemble des médecins

généralistes (a la demande urgente du patient) en 2010 ).

III. Problématiques de I’urgentiste aux Urgences

1) Démographie des Urgences

Les services d’accueil des urgences (SAU) voient leur fréquentation progresser au fil du
temps. En 2014, 19,7 millions de passages ont été enregistrés dans les 723 structures d’urgences
francaises ', Soit une progression de 4% par rapport & 2013. Cela correspond a une moyenne de

27000 passages par structure par an.

En région PACA I’activité des structures d’urgence est 1’une des plus fortes de France.
1,7 millions de passages ont été enregistrés en 2015, avec un taux de passage de 3000 a 3445
pour 10000 habitants '?. Le SAU de I’hopital Bonnet fait partie des 20% de structures les plus

fréquentées de France avec un total de 44691 passages durant I’année 2013 7).
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Nombre annuel de passages : base 100 en 1986
200
190
180
170 —
160
150 /
140 o
120 /4'
110
WUL / 1 T I 1 T T 1 L} T 1 T T T L} T 1 1
1996 1987 1938 1899 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2003 2010 2011 2012 2013 2014
Note > Ces évolutions sont  interpréter avec prudence car la modification du questionnaire relatif aux urgences et la référence
aux articles définissant I'activité de soins autorisée a compter de I'enquéte SAE 2000 introduisent une rupture de série entre
1999 et 2000.

Champ > France métropolitaine, hors SSA.
Sources > DREES, SAE 1996-2074, traitements DREES.

Figure 2 : Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

La FEDORU " précise que Dactivité gériatrique (patients de 75 ans et plus) des
structures d’urgence représente 14% de la fréquentation globale, dont 22% de passages la nuit
(20h-08h) et 28% le week-end. Plus d’un patient sur 2 (56%) finit par étre hospitalisé¢ '?. Ce
sont les patients qui possedent le plus d’antécédents et qui sont les plus a risque d’hospitalisation.

La bonne qualité de leur lettre de liaison semble étre indispensable.

2) Qualité des courriers recus

Le contenu des courriers tend a s’améliorer avec les années mais cela reste insuffisant.
Dans I’étude du Docteur Akharzouz D ), parmi les lettres des patients de plus de 75 ans admis
aux urgences, seuls 17% contenaient au moins 50% des infos recherchées par les urgentistes.

® a fait une revue de la littérature internationale sur les

L’¢tude du Docteur Cartier ¢
courriers d’adressage entre les médecins généralistes et les autres spécialités : 49 articles
représentant 15171 courriers ont été analysés. La littérature francaise, uniquement composée de
travaux de theése sur I’adressage aux urgences, a été exclue de 1’étude.

Il en ressort une faible qualité des courriers qui stagne au cours du temps, et une absence

d’uniformité sur les critéres de composition de la lettre de liaison médicale.
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Table 1. Présence moyenne de 11 critéres d’analyse dans les lettres
d’adressage

Moyenne de présence du Nombre d’études

critére dans les lettres | analysables pour ce

d’adressage critére

Antécédents 43,68 % 14
personnels spécifiques

Apport attendu du 48,40 % 3
spécialiste

Contexte psycho-social 37,77 % 10

Diagnostic posé par le 64,50 % 19
généraliste

Examen clinique 35,72 % 14

Examens 25,87 % 18
complémentaires
réalisés

Histoire de la maladie 68,71 % 16

Motif d’adressage 81,60 % 22

Nom du généraliste 100 % 1

Position de I'adressage 41,13 % 4
dans I'histoire du
patient

Traitement en cours 50,10 % 20

Tableau 1 : Présence moyenne de 11 critéres d’analyse dans les lettres d’adressage ©

L’¢tude du Docteur Medjeber E '® a analysé les courriers de médecins adressant leurs
patients au SAU du CHU de Nimes en 2009 pendant quinze jours. Les critéres d’analyse étaient
la lisibilité, la présence d’un motif d’admission, et la compréhension. Sur les 332 patients admis
avec un courrier, 7 courriers (2%) ont ¢été jugés illisibles. 7 courriers ont été jugés
incompréhensibles. Le motif de recours n’a pu étre identifié 44 fois soit 13% des courriers.

Quatre ans plus tard, 1’étude des Docteurs Garot B et Galfard M ¥ sur les courriers
d’adressage des médecins généralistes aux urgences des hopitaux du Hainaut-Cambrésis montrait
que les problémes liés a la lisibilit¢ perduraient : sur les 184 courriers inclus, 1’écriture du
médecin traitant a entrainé une légere (31,2% des cas) voire une importante géne (9,2% des cas).
Couplé au manque global d’information, la perte de chance pour le patient a été estimée entre
3,8% et 21,7%.

La lisibilité des courriers reste encore de nos jours un point phare en défaveur du courrier

manuscrit.
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3) Influence du courrier sur le parcours de soin aux Urgences

Les travaux du Docteur Bourlier B menés aux SAU du CH de Saint Brieuc en 2013
ont montré que I’admission avec un courrier augmentait la durée moyenne de consultation et
le dé¢lai de prise en charge. Les patients adressés avec un courrier €taient les plus agés, et leur
séjour aux urgences se terminait le plus souvent par une hospitalisation.

Le courrier a donc une importance capitale. Un courrier bien renseigné permettrait d’éviter
les interactions médicamenteuses, de limiter le nombre d’examens complémentaires, de

gagner du temps, et globalement de mieux prendre en charge les patients.
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IV. Objectifs

L’utilisation du Volet de Synthése Médicale, en tant que lettre de liaison, pourrait améliorer
la prise en charge des patients aux urgences, de par son contenu exhaustif, sa meilleure lisibilité,

sa tragabilité, et le gain de temps qu’il génere.

1) Objectif principal

L’objectif principal était de comparer le contenu des Volets de Synthese Médicale regus,

au contenu des autres courriers (courriers manuscrits, et courriers informatisés non structurés).

2) Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient :
- De déterminer le taux d’utilisation des VSM comme lettre de liaison entre la ville
et les urgences

- De déterminer I’influence de I’étude VSMI sur le format du courrier d’adressage
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MATERIEL ET METHODE
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I. Matériel

Dans I’étude, nous avons inclus tous les courriers médicaux des patients se présentant au
Service d’Accueil des Urgences du C.H.I Bonnet Fréjus Saint-Raphaél.

Les photocopies des courriers €taient stockées dans une boite en carton identifiée « ETUDE
VSM1 ».

II. Méthode
1) Population étudiée

Pendant un mois, tous les patients adressés aux urgences de Fréjus Saint-Raphaél avec
une lettre de liaison médicale ont été inclus, que le médecin envoyeur ait été informé de 1’étude
VSMI1 ou non.

Les patients admis aux urgences sans courrier médical n’ont pas €t¢ inclus. Les patients
admis aux urgences avec un courrier médical n’émanant pas d’'un médecin généraliste ont été
exclus.

Dans le cadre de cette étude non interventionnelle, le consentement €crit des patients n’a
pas été obligatoire : pas de recueil de I’ethnie, ni de religion, ni des opinions politique syndicale

ou philosophique, ni des mceurs.

2) Lieu et durée de I’étude

Réalisation d’une étude prospective observationnelle monocentrique du 20 juin au 20
juillet 2017, au Service d’Accueil des Urgences de I’hopital Bonnet (Fréjus Saint-Raphaél).
Hopital situé¢ dans le Var ou I’on ne compte pas moins de 56 sites d’accueil de soins de médecine
d’urgence. Cette répartition permet a 99% de la population d’accéder a un accueil en moins de
45 minutes @

Ce service d’urgence est actuellement divisé en quatre parties :

- Une unité d’urgences médico-chirurgicales divisée en trois secteurs, comprenant trois
salles de déchoquage (SAUV).

- Un secteur annexe d’urgence médicale pédiatrique comprenant une salle de déchoquage.

- Un secteur UHCD (unité d’hospitalisation de courte durée).
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- Une maison médicale de garde qui constitue le circuit-court médical (médecin généraliste

de garde). Ce secteur ayant réalisé 6113 consultations en 2010 ).

3) Recueil des données

Une semaine avant le début de I’étude, tous les médecins généralistes de Fréjus et de
Saint-Raphaél ont été¢ contactés par téléphone. Les médecins joignables qui souhaitaient y
participer ont recu une fiche informative par email. Le but était de les informer de I’existence du
Volet de Synthése Médicale et du déroulement de 1’étude (protocole, durée, lieu, et objectifs).

Un rappel a été effectué¢ par mail le jour du début de 1’é¢tude et a J7. En parall¢le, le
personnel d’accueil des urgences de I’hopital Bonnet a été formé (sur place, avec un rappel par
email) aux inclusions des courriers une semaine avant le début de I’étude. Une affiche didactique
a également été placée sur le bureau du secrétariat des urgences.

Tous les courriers médicaux accompagnant les patients admis aux urgences ont ¢té
photocopiés et associés a une étiquette d’identification (ou a la fiche d’admission
administrative). Les photocopies ont été placées dans la boite prévue a cet effet au niveau de la
zone de travail des secrétaires/infirmicres d’accueil.

Les courriers dactylographiés non structurés ont ¢été classés comme « courriers
imprimés ». Les courriers dactylographiés structurés ont été classés comme VSM. Les praticiens
dont les courriers €taient sous format VSM ont été appelés apres la fin de 1’étude, pour confirmer
I’utilisation d’une fonction de syntheése automatisée. Les courriers des médecins exercant pour
« SOS Meédecin » ou « Médecins de Garde Var-Estérel » ont €été inclus sous le libellé

correspondant a leurs structures respectives (et non par identité du médecin envoyeur).

4) Critere de jugement principal

Pour évaluer la qualité¢ des courriers, le critére de jugement principal a ¢été¢ de relever le
nombre d’items présents dans chaque courrier par rapport au nombre d’items composant le
VSM : coordonnées du patient, coordonnées du médecin traitant, date de mise a jour, pathologies
en cours, antécédents personnels médicaux et chirurgicaux, allergies, intolérances

médicamenteuses, antécédents familiaux, facteurs de risque (habitus, mode de vie, tabac,
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sédentarité, cenolisme, régime, toxicomanie), traitement au long cours, points de vigilance (faits

marquants et propositions thérapeutiques au cours de I’année), signature du praticien.

5) Critéres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires ont été :
- Le pourcentage de patients adressés par type de courrier
- Le pourcentage de type de courrier par praticien
- Le pourcentage de VSM par praticien participant a 1’étude et non participant a

I”étude.

6) Analyse statistique

L’analyse statistique a ¢été réalisée a I’aide du logiciel StatPlus (Analystsoft®) et du
logiciel Excel (Microsoft®). Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentages. Les
différences entre les groupes ont €t€ comparées par un test exact de Fisher au vu de I’effectif
inférieur a cinq dans certains groupes. Une valeur p< 0,05 a ¢ét¢ considérée comme

statistiquement significative.
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RESULTATS ET ANALYSE
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I. Objectif principal

PATIENTS ADMIS AUX URGENCES
DU CHI BONNET DU 20 JUIN AU
20 JUILLET 2017
N= 4723

EXCLUSION DES PATIENTS
SANS LETTRE DE LIAISON
MEDICALE
N = 4614

INCLUSION DES PATIENTS
MUNIS D’UNE LETTRE
DE LIAISON MEDICALE

N =109

EXCLUSION DES PATIENTS
MUNIS D'UNE LETTRE,
MAIS NON ADRESSES
PAR UN MEDECIN GENERALISTE
N =38

PATIENTS MUNIS D’UNE
LETTRE DE LIAISON MEDICALE
ADRESSES PAR UN MEDECIN GENERALISTE
N =101

INCLUSION DANS L’ANALYSE

VOLETS DE COURRIERS COURRIERS
SYNTHESE MEDICALE INPRIMES MANUSCRITS
N =18 N=28 N =175

Figure 3 : Flowchart ETUDE VSM1
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1) Identité du Médecin envoyeur

L’identité du médecin envoyeur est quasi-systématiquement indiquée. Une seule lettre de
liaison manuscrite réalisée par un remplagant ne comportait pas d’identité. Le cabinet d’origine a

cependant pu étre identifié par le nom barré du médecin remplacé.

Figure 4 : Taux de renseignement de I’information « Médecin envoyeur »
par type de courrier recu

100% 100% 100%
100%
100%
100%
99%
99%
99%
99%
99%
98%

99%

"VSM =Cl "CM

2) Identité, Coordonnées du patient

L’identité ou les coordonnées du patient ont systématiquement été renseignées quel que

soit le support de communication utilisé.

Figure S : Taux de renseignement de I’information « Identité du patient »
par type de courrier recu

120% 100% 100% 100%

100% —
80% —
60% —
40% |
20% |

0%
EVSM =ClI “CM
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3) Antécédents personnels

Les antécédents personnels étaient systématiquement renseignés dans les courriers VSM,

a hauteur de 63% concernant les courriers imprimés, et 55% pour les courriers manuscrits.

Figure 6 : Taux de renseignement de I’information « Antécédents
personnels » par type de courrier recu
120%
100%
100%
80%
60% 55%
40%
20%
0%
"VSM =Cl "CM

4) Antécédents familiaux

Les antécédents familiaux étaient renseignés dans 33% des VSM, 13% des courriers

imprimés, et 4% des courriers manuscrits.

Figure 7 : Taux de renseignement de I’information « Antécédents
familiaux » par type de courrier recu

35% 33%

30%

25%

20%

15%
10%

59 4%
(o)

0%
"VSM =Cl " CM
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5) Traitements en cours

Au sujet des traitements en cours (récents ou habituels), les VSM sont une fois de plus

mieux renseignés (78%) que les courriers imprimés (63%) et les courriers manuscrits (52%).

Figure 8 : Taux de renseignement de I’information « Traitements » par
type de courrier recu
100%
80% 78%
(o]
60% 52%
40%
20%
0%
"VSM ®Cl "CM

6) Allergies, intolérances médicamenteuses

La disparité de présence de I’item « allergie, intolérances » est, elle aussi, en faveur des
VSM avec 61% des lettres renseignées, contre 25% pour les courriers imprimés et 4% pour les

courriers manuscrits.

Figure 9 : Taux de renseignement de I’information « Allergies,
Intolérances » par type de courrier recu
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7) Motif d’adressage aux urgences

Le motif d’adressage a systématiquement été renseigné quel que soit le support de

communication.
Figure 10 : Taux de renseignement de ’information « Motif
d’adressage » par type de courrier recu
120%
° 100% 100% 100%
100% —

80%
60%
40%
20%

0%

"VSM =Cl " CM

8) Facteurs de risque (habitus, mode de vie, tabac, sédentarité, cenolisme,
régime, toxicomanie)

Les facteurs de risques étaient renseignés dans 56% des VSM, 13% des courriers

imprimés, et 8% des courriers manuscrits.

Figure 11 : Taux de renseignement de I’information « Facteurs de
risque » par type de courrier recu
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60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

=VSM =Cl “CM




39

9) Facteurs de risque professionnels

Les facteurs de risque professionnels ont été renseignés dans 11% des VSM, 1% des
courriers manuscrits. Aucun courrier imprimé n’a précisé la profession du patient avec les

risques potentiels.

Figure 12 : Taux de renseignement de ’information « Facteurs de risque
professionnel » par type de courrier recu

12% 1%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

1%

0%

=YSM =ClI "CM

10) Points de vigilance

Les événements marquants au cours de 1’année, ou points de vigilance, n’ont été

renseignés que pour la moitié¢ des VSM, 13% des courriers imprimés, et 16% des courriers

manuscrits.
Figure 13 : Taux de renseignement de ’information « Points de
vigilance » par type de courrier recu
0,
60% 50%
50%
40%
30%
20% 16%
10%
0%
"VSM ®Cl "CM




40

11) Date de la mise a jour des informations

La date de mise a jour des informations, a été assimilée a la date du courrier, lorsqu’elle
n’était pas précisée de fagon individuelle pour chaque item. Elle a été précisée dans quasiment

toutes les lettres de liaison (97% des courriers manuscrits, 100% des autres supports).

Figure 14 : Taux de renseignement de ’information « Date de mise a jour
» par type de courrier recu
101%
° 100% 100%
100%
99%
98%
° 97%
97% —
96% —
95%
"VSM ®Cl "CM

12) Signature du praticien

Le signature du praticien a systématiquement été retrouvée quel que soit le type de lettre

recu.

Figure 15 : Taux de renseignement de I’information « Signature du
praticien » par type de courrier recu
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100%
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40%
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13) Comparaison globale

Figure 16 : Radar des forces comparant les informations renseignées par type
de courrier recu

Identitg ‘patient
Signature dy _ 100% T
praticien A: 80%

entité praticien

0, N N

Motif d'adressageli 60% ate de mise a
40% jour
Q% wt=\SM
Points de vigilance Antécédents _—
personnels
A>CM
i Antécédents
Traitements ©
familiaux

Allergies

- Facteurs de risque
Intolérances

Facteurs de risque
professionnels

L’analyse statistique a été réalisée par tableau de contingence a 1’aide du test exact de

Fisher (test non paramétrique) au vu de la faiblesse des effectifs.

Globalement, les VSM ont été significativement mieux renseignés concernant les items :
- Antécédents personnels, comparé aux courriers manuscrits (p=0,0002) et aux courriers
imprimeés (p=0,02)
- Antécédents familiaux, comparé aux courriers manuscrits (p=0,0014)
- Facteurs de risque, comparé aux courriers manuscrits (p<0,05)
- Allergies/Intolérances médicamenteuses, comparé aux courriers manuscrits (p<0,05)

- Points de vigilance, comparé aux courriers manuscrits (p=0,004).
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II. Objectifs secondaires

1) Pourcentage de type de courrier par praticien

La lettre de liaison manuscrite a été le support de communication préférentiel des
praticiens non informés du déroulement de 1’étude a hauteur de 73%, contre 16% de courriers

imprimés, et 11% de VSM.

Figure 17 : Type de courrier par praticien non participant a I’Etude
VSM1

0,
80% 73%

60%

40%

0,
20% 1% 16%

. mm

"VSM =Cl "CM

Parmi les praticiens participant a 1’étude, le courrier manuscrit reste le support
préférentiel a hauteur de 62%. Les courriers format VSM ont concerné 31% des

correspondances, et les courriers imprimés 8% des correspondances.

Figure 18 : Type de courrier par praticien participant a ’Etude VSM1
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2) Influence de I’étude sur le format d’adressage

Le format « Volet de Synthése Médicale » a été utilisé pour 11% des adressages chez les

médecins non participant a I’étude, contre 31% pour ceux qui ont participé a I’étude.

Figure 19 : Pourcentage de VSM en fonction de la
participation a ’Etude VSM1

35% 31%
30%
25%
20%
15% 1%

10% —— .
5% —— .
0%

" Médecins non participants N = 53 “ Médecins participants N = 26

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les Médecins participant
a ’Etude VSMI1 et les Médecins non participant (p = 0,58 au test exact de Fisher ; p = 0,53 au

test paramétrique du khi-deux).



Identité¢/Coordonnées du
Praticien
Identité¢/Coordonnées du
Patient
Date de mise a jour
Antécédents Personnels
Antécédents Familiaux
Facteurs de risque
Allergies, Intolérances
Facteurs de risque
professionnels
Traitements
Points de vigilance
Motif d’adressage
Signature

18

18
18

10

11

14

18
18
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VSM
%
100%

100%

100%
100%
33%
56%
61%
11%

78%
50%
100%
100%

Cl

%
100%

100%

100%
63%
13%
13%
25%

0%

63%
13%
100%
100%

Tableau 2 : Récapitulatif de ’Etude VSM1

74

75

73
41

w o W

39
12
75
75

CM

%
99%

100%

97%
55%
4%
8%
4%
1%

52%
16%
100%
100%
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DISCUSSION
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I. Forces et faiblesses

1) Forces

Cette ¢étude ¢était nominative. Cela a permis de différencier les courriers des médecins
participant a I’étude des autres, et d’évaluer I’utilisation du VSM a I’échelle individuelle. Ce qui
diminue les biais de confusion.

L’¢tude a également la qualit¢ d’étre prospective, et des relances des médecins
généralistes participant ont été effectuées a JO et a J7 : cela a permis de restreindre les biais de
sélection.

Les items cités dans les recommandations de bonne pratique pour 1’¢laboration d’une
lettre de liaison médicale, ont été utilisés pour évaluer la qualité des courriers. Cette méthode de
standardisation des critéres d’évaluation a permis d’écarter quelques biais de classement.

L’adressage des patients a I’hdpital en utilisant le VSM semble, au vu des derniers
décrets, €étre un des objectifs a long terme du Ministere de la Santé. On notera qu’il s’agit de la
premiere étude réalisée sur 1’utilisation du Volet de Synthése Médicale en France, pour 1’échange

d’informations entre la ville et I’hopital.

2) Faiblesses

Il s’agissait d’une étude qualitative monocentrique ne concernant que les villes de Fréjus
Saint-Raphaél et leur périphérie. Elle n’est donc pas généralisable a I’échelle nationale. Ce biais
de recrutement pose effectivement des problémes de représentativité.

L’¢étude a été planifiée par recrutement exhaustif et non par tirage au sort. Le nombre
d’inclusions de praticiens ne participant pas a 1’étude est beaucoup plus grand que le nombre
d’inclusions de praticiens participant a 1’étude. Cela engendre un premier biais de sélection non
négligeable. Cela étant en grande partie dii aux nombreux médecins généralistes injoignables, et
a ceux ne voulant pas participer a I’étude. Les arguments avancés étaient les suivants :

- perte ou manque de temps

- patientele trop grande pour participer a une quelconque étude

- age trop avancé pour participer a des é¢tudes médicales

- aucune participation aux études quelles qu’elles soient
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La présence d’une lettre de liaison médicale n’a pas été vérifiée a postériori sur
I’ensemble des 4723 passages aux urgences de I’hopital Bonnet du 20 juin au 20 juillet 2017.
Cela a pu engendrer une sous-estimation des effectifs inclus. Ce second biais de sélection est lié
a ’absence de contréle immédiat suite a 1’inclusion des courriers. De surcroit, I’absence de
personnel dédié a I’étude a engendré une surcharge de travail au secrétariat des Urgences.

La durée de I’étude a été relativement courte, conduisant a de petits effectifs par
échantillons. Le faible nombre de courriers inclus diminue la puissance de 1’¢tude et pose des
problémes de comparabilité (biais de s€lection).

On notera également le biais de codage. En effet, I’intégralité¢ du codage et I’intégralité
des tests statistiques ont été réalisés par ’interne.

Il existe aussi un biais de désirabilité sociale concernant les courriers des médecins
participant a 1’étude, a qui il a été demandé d’utiliser le format VSM de fagon préférentielle pour
adresser leurs patients aux urgences. Et ce méme s’il n’y a pas eu de différence significative

d’utilisation du VSM entre les médecins participant et non participant a 1’étude.

II. Perspectives

1) L’hypothése d’une seconde version du Volet de Synthése Médicale

Le groupe des partenaires conventionnels avait prévu une version ultérieure du VSM, a
distance de la premicre version, qui contiendrait en plus des items précités, les items :
- Vaccinations
- Principales constantes / €léments biologiques / résultats d’examens
- Plan de soins (plan personnalisé de soins/prévention)
Ces nouveaux ¢léments pourraient améliorer la qualité des échanges, et diminuer le nombre
d’examens complémentaires. La présence de I’examen clinique pourrait également orienter la

prise en charge hospitaliere.

2) L’intégration au DMP

Le Dossier Médical Personnel a été créé en 2004 et devait permettre de partager

I’intégralité des informations du patient avec son autorisation. La loi de modernisation du
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systeme de santé 1’a transformé en Dossier Médical Partagé. Selon les chiffres de la société ASIP
(qui héberge les DMP), moins d’un pourcent des francais en possédait un en 2013. Cela
représentait 418011 dossiers. Dans un espoir de normalisation des pratiques et d’amélioration

des échanges, quelques expérimentations régionales d’utilisation du DMP intégrant le Volet de
Synthése Médicale sont en cours. Un résultat positif pourrait aboutir a une meilleure adhésion au
dispositif. Sous couvert de I’intégration des DMP aux logiciels hospitaliers, cela permettrait de

réduire les correspondances sous format papier.

3) La visite médicale

Comme expliqué précédemment, la plupart des patients adressés par des généralistes aux
urgences, le sont a partir d’une visite a domicile (par le Médecin traitant ou autre, tel SOS
Médecin). Dans cette configuration, les moyens informatiques sont trés limités. Cela participe
probablement a la prédominance de lettres de liaison manuscrites.

Un acces au logiciel du cabinet, ou au DMP, via Smartphone, pourrait étre une solution pour
améliorer le contenu des correspondances. Ces informations pourraient étre directement

transmises, du domicile du patient, a I’hopital, sur une boite email sécurisée.
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CONCLUSION
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Les lettres de liaison médicale entre le médecin généraliste et le médecin urgentiste
recues sous format VSM, contiennent de fagon significative, plus d’informations que les

courriers dactylographiés et les courriers manuscrits.

Ces lettres au format VSM sont lisibles (impression numérique). Elles contiennent plus
d’informations sur le patient. Elles sont tragables et réalisables en quelques clics en utilisant la
fonction « synthese » des différents logiciels utilisés au cabinet des praticiens. Elles sont donc
plus complétes et prennent moins de temps a €tre réalisées qu’un courrier classique. A noter
qu’elles peuvent étre imprimées en amont d’une visite médicale dans 1’éventualité d’une

situation fragile anticipée.

Le faible taux d’utilisation du Volet de Syntheése Médicale par les médecins généralistes,
contraste avec I’intérét démontré dans leur qualité de transmission des informations. La
formation des médecins généralistes a ’utilisation de leurs logiciels pourrait augmenter le taux

de courriers recus au format VSM.

L’utilisation du Volet de Synthese Médicale comme lettre de liaison entre la médecine de ville et

les urgences pourrait améliorer la qualité de prise en charge des patients.
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ANNEXES
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Annexe 1 : Visuel rappel affiché au secrétariat et envoyé aux médecins généralistes 1
semaine avant le début de I’étude.

ETUDE VSMT

Utilisation du Volet de Synthése Médicale
pour l'adressage des patients de la ville cux SAU Adultes ¢ Fréjus/Saint-Raphaél.

Rechearche dans le cadre de la thése de l'inferne BAZABAS Willried

bonne pratique de 2013,
Synthése Médicale (VSM)
mé patient » exhaustif.

D'aprés les recommandations de
les Médecins Généalistes utilisent le Volet de
pour maintenir & jour annuellement un « résu

La transmission du VSM pourrait améliorer la communication de « I'information patient », avec les S.AU
(fiche compléte, mise & jour réguliérement, et imprimable avant les visites & domicile).

Impression du VSM en amont des

Visites & domicile DU 20 JU'N
AU 20 JUILLET 2017

@

Urgences
C.H.l Bonnet

Impression du VSM au caobinet
avant l'arrivée de l'ombulance

Nous réalisons donc une étude dont lobjectif principal est de déterminer
- le toux d'utilisation du VSM comme support de transmission d'information lors d'un odressage au SAU.
Les objectifs secondaires sont
- d’anolyser lo qualité de remplissoge de des VSM,
- et de comparer le nombre d'informations transmises entre un courrier classique et un VSM.

g .z Y Cantre
Nie rsilc H Houpitalier
S

Antipolis = ¥
== 7 deNice

Infermatisns
TEL : 06.11.25.08.65 / EMAIL : willried.bozabas® gmail.com
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Annexe 2 : Tutoriel d’inclusion pour le personnel du secrétariat des urgences

ETUDE VSMI1

Utilisation du Volet de Synthése Médicale
pour l'adressage des patients de la ville cux SAU Adultes & Fréjus/Saint-Raphaél.

DU 20 JUINI
AU 20 JUILLET 2017

Dés qu'un patient est adressé

par un Médecin Généraliste avec un courrier

O

PHOTOCOPIE DU COURRIER

+ COLLER UNE «ETIQUETTE PATIENT» SUR LA COPIE

METTRE LA PHOTOCOPIE DANS LA BOITE «<ETUDE VSM1»

o

o » R Y Cant

,# Universit¢ ‘ :‘O:.mw

*-TJ.‘. Toisd Raphadl Mice g . —_— Universitaire
Stw.\llllpllll\ =T

© de Nice
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Annexe 3 : Exemple 1 de Volet de Synthése Médicale recu

Consultations

30/03/1952 17/07/2017

LES ADRETS

Cher confrére,

Je vous adresse Monsieur DOCHE JEAN qui vient me voir ce matin pour Dyspnée et douleur base

pulmonaire gauche ++ sans MV entendu toux et expectiration colorée sans fievre = pleuresie ?
paleur -2 kg en 6 mois

douleurs abdominales ++ Paleur ++

pas de suivi ni traitement en cours sauf DOLIPRANE 1000 3 a /jour
problémes financiers pour s'alimenter

ANTECEDENTS:

_ALD: artériopathie oblitérante des MI 08/01/2019 Dr Reine a 100 % par Assur compl Secu
_VACCINS:Tetanos:2000

_FdR:Tabac 40 /j enol ++ stop 2007_ FAMILIAUX: _ALLERGIQUES:0

Gastrite+Colite(Roussy 91)Depression(07/93) 93 KARAKOGLOU=etat depressif avec attaque de
panique au volant+trbits diffus des mains+paresthesies+asthenie,desinteret... EEG=Normal+exam
neuro=tr equilibre a fermeture yeux,suivant imedi

att celle ci=type H+tr sensitifs+diminution pallesthesie mi+hypoesthesie quadridistale en chaussette et
gants

episode DIPLOPIE peut etre lie sevrage 12/94 EMG=pas neuropathie(pauvrete trace jambier ant et
moye

n fessier=seq lombosciatique chronique?) + SCANNER: plage HYPODENSITE hemisph cerebelleuse
D.compatible avec seq Ischemique

=diminuer exogenose puis tabac 2009 cirrhose child A 2010 hemiplegie regressive 2013
arteriopathie severe MI

06:discarthrose lombaire débutante

_CHIRURGICAUX:04/ 2014 pontage fémoro fémoral profond D/G prothétique puis 08 angioplastie
dilatation+stenting il ext=prevoir pontage croisé femoro femoral D G

Cordialement

mailer SVP compte-rendu:

Membre d'une AGA - les rédfemehts bar chéque sont acceptés
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Annexe 4 : Exemple 2 de Volet de Synthese Médicale recu

onsultations sur rendez-vous

e 24/06/2017
/
UiV

M@p g I

Roquebrune sur Argens, le 24/06/2017

Cher confrére,

Je vous adresse Madame | 0 2ns pour prise en charge d'un abces vulvaire de
la grande levre gauche évoluant depuis 4/5 jours, avec adp satellite inguinale gauche.

Elle egl apyretique, La palpation locale est douloureuse, et retrouve une collectiondure,
erythemateuse et chaude.

Je pense qu'une évacuation de cette collection d'allure infectieuse serait nécessaire.

Ci-joint un résumé de sa fiche médicale

Dans ses antécédents on note :

auxilliaire de vie

atcd med : rhinite allergique

atcd chir : amygdalectomie, implants mammaires
allergies med : penicilline

tabac : 20cig/jour alcool occasionnel

Son traitement est le suivant: aerius

Je vous prie d'agreer cher confrére, I'expression de mes meilleurs sentiment

Membre d'une AGA - les réglements par chdgqus sont heceptée
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Annexe 5 : Exemple de Courrier imprimé recu

-
Consultations
ur rendez-vous

Cher confrére,

Je vous adresse en vacances de passage MMe _21 ans qui
vient me voir pour trauma cranien par choc du nez sur mur de la piscine:
cephalées, petite plaie du nez et vertiges

Merci de ce que vous ferez pour elle

Confraternellement

maier VP compte-renc |

3% '7M;r;;iri5 d'ain'e 'AGrAi ~ les rrégilgmeiﬁ_t;;;a; chéque sont acceptés
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Annexe 6 : Exemple de Courrier manuscrit recu

CABINET DE MED

S L Wamssn, RJ%»%\
W sl fv“ SN

MH@MQL/\W

L I et

[wm

CONSULTATIONS SANS INTERRUPTIONDEBH 30 A9 H DU
SAMEDI SUR RENDE Z-VOUS - VISITES A DOMICILE SUR APPEL A
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RESUME

INTRODUCTION : La communication entre la médecine de ville et les urgences se fait par
I’intermédiaire de la lettre de liaison médicale. Elle peut étre manuscrite, dactylographiée ou générée
automatiquement a partir du logiciel du praticien (format Volet de Synthése Médicale). Elle se veut
exhaustive, lisible, automatisée et universelle.

MATERIEL ET METHODE : du 20 Juin au 20 juillet 2017, les médecins généralistes de Fréjus
Saint-Raphaél participant a I’étude, avaient pour mission d’adresser les patients a 1’hopital avec une
lettre de liaison au format VSM. Tous les patients munis d’une lettre de liaison, admis au SAU du
CHI Bonnet, ont été inclus. Les courriers regus ont ¢té classés par type : VSM, dactylographiés (CI) et
manuscrits (CM). Leur contenu a été analysé en relevant la présence ou ’absence des critéres de
composition d’'un VSM définis par I’HAS : coordonnés du patient, coordonnés du praticien,
antécédents personnels, antécédents familiaux, date de mise a jour, motif d’adressage,
allergies/intolérances, traitements, facteurs de risque (habitus, mode de vie, tabac, sédentarité,
oenolisme, régime, toxicomanie), facteur de risque professionnel, point de vigilance et signature.
RESULTATS : 4723 patients ont été inclus, dont 101 munis d’une lettre de liaison médicale rédigée
par un médecin généraliste (18 VSM, 8 CI, 75 CM). Des différences significatives en faveur des VSM
ont été¢ mises en évidence au niveau de la présence : des antécédents personnels (100% VSM vs 63%
CI vs 55% CM), des antécédents familiaux (33% VMS vs 4% CM), des facteurs de risque (56% VSM
vs 8% CM), des allergies/intolérance (61% VSM vs 4% CM) et des points de vigilance (50% VSM vs
16% CM).

CONCLUSION : Les lettres de liaison médicale au format VSM contiennent plus d’information que
les autres formats de correspondance (lettre manuscrite, lettre dactylographiée non structurée).
Uniformiser la communication entre la médecine de ville et ’hopital, en utilisant le VSM comme

lettre de liaison médicale pourrait améliorer la qualité de prise en charge des patients aux urgences.

Mots clés : lettre de liaison médicale, Volet de Synthése Meédicale, courrier, DMP, médecin

généraliste, urgence, communication, e-santé.
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LE SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele 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 ¢léments,
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 forcer les
consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas influencer
par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a l'intérieur des

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je

sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »




