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EN : Échelle Numérique (utilisée pour la cotation de la douleur) 

EVA : Échelle Visuelle Analogique (utilisée pour la cotation de la douleur) 

HDPMB : Hôpitaux Du Pays du Mont Blanc 

IAO : Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation 

(équivalent de IOA : Infirmier(e) Organisateur(trice) de l’Accueil) 

MAO : Médecin d’Accueil et d’Orientation 

MdeM : Médecin(e) de Montagne 

MG : Médecin(s) Généraliste(s) 

MU : Médecin(s) Urgentiste(s) 

PEC : Prise En Charge 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

VMS : Volet Médical de Synthèse 
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I. INTRODUCTION   

 

Le médecin généraliste est l’interlocuteur privilégié du patient, il synthétise les données 

médicales et permet la cohérence du parcours de soins.  

 

Le courrier d'adressage d’un patient aux urgences constitue l’un des principaux 

vecteurs de la transmission d’informations ville-hôpital. 

 

À ce jour, les règles de rédaction de ce courrier n’ont fait l’objet d’aucune 

recommandation scientifique. 

Le conseil national de l’ordre des médecins précise que le courrier contient une 

information « nécessaire, pertinente et non excessive » dans l'intérêt du patient. 

Selon le code de déontologie « lorsque plusieurs médecins collaborent à l'examen ou 

au traitement d'un malade, ils doivent se tenir mutuellement informés [...]. Le courrier 

doit être rédigé dans le respect du secret médical. » 
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1. Contexte local 

La Haute-Vallée de l’Arve (Haute-Savoie) est un secteur de montagne marqué par une 

forte saisonnalité liée au tourisme hivernal et estival ainsi que par un certain isolement 

géographique des cabinets médicaux vis-à-vis des structures hospitalières. 

Les médecins installés en cabinet de médecine de montagne (MdeM) ont un 

équipement et une activité adaptés à cette saisonnalité. 

 

L’hôpital de Sallanches (en collaboration saisonnière avec l’hôpital de Chamonix) 

assure la couverture sanitaire de ce secteur, soit une population de 110 000 habitants 

(source : DREES 2017).   

En 2017, 39091 passages ont été recensés au sein du service d’accueil des urgences 

de l’hôpital. 

 

Dans cet environnement particulier, répondant à une importante demande de soins 

non programmés, la relation entre les médecins généralistes et le service des 

urgences est primordiale. 

Le recours aux urgences correspond alors à un réel besoin, lorsque la prise en charge 

ambulatoire du patient a atteint ses limites. 

 

La thèse du Dr Weber(1) sur les 5 premières années d’activité de la Maison Médicale 

de Garde au sein du service des urgences de l’hôpital de Sallanches avait mis en 

évidence - entre autres - une amélioration de la communication entre les médecins 

généralistes et les médecins urgentistes qui partageaient les mêmes locaux sur le 

créneau 19h-23h. Ce qui a été un élément facilitateur pour cette thèse. 
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2. Communication ville hôpital      

À l’échelle nationale, la relation entre la médecine générale et la médecine hospitalière 

semble insatisfaisante : la transmission de l'information est déficiente et les médecins 

généralistes n'ont pas le sentiment de collaborer avec leurs confrères hospitaliers(2). 

 

Le manque de communication entre les professionnels de santé et la non-disponibilité 

d’informations concernant le patient ont un impact négatif sur la qualité des soins(3,4). 

 

Le courrier d’adressage participe à la fluidité du parcours de soins, grâce à l’échange 

d’informations entre les différents acteurs, et se doit d’avoir un apport médical concret. 

Plusieurs études ont montré que dans le contexte d’une admission aux urgences, le 

courrier augmentait la qualité globale de la prise en charge du patient(5,6) et permettait 

une diminution significative de la durée du séjour aux urgences. 

Il limitait également le risque d’erreur médicale hospitalière(7,8) et permettait une 

diminution du coût d’hospitalisation en évitant la redondance des examens(9). 

 

Par le passé, plusieurs travaux de thèse ont tenté d’évaluer la qualité de ces courriers, 

de manière semi-quantitative, par l’analyse de leur contenu(10-14) et de formuler des 

propositions d’amélioration, comme la création d’un courrier type(10,11,12,14,15). 

Ce courrier standardisé nécessiterait cependant une validation par une enquête de 

satisfaction, et il serait important de recueillir l’avis des médecins généralistes sur les 

difficultés qu’ils pourraient rencontrer au cours de sa rédaction. 

                              

La qualité globale des courriers n’est pas satisfaisante : mauvaise lisibilité(16), 

principalement sur les courriers manuscrits(17), omission d’information et manque de 

données dans plus de 50% des cas (5,18).  
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3. Objectifs de l’étude 

Par une analyse qualitative originale, notre étude avait pour but d’obtenir un consensus 

sur la manière de réaliser ce type de courrier, en sollicitant l’avis des différents acteurs 

de la transmission de l’information adressant ou recevant un patient aux urgences. 

 

Pour cela, nous avons interrogé des médecins généralistes du secteur, des Infirmier(e) 

d’Accueil et d’Orientation et des médecins urgentistes travaillant au sein des urgences 

de l’hôpital de Sallanches. 

En complément de l’avis des médecins généralistes et des médecins urgentistes, celui 

des Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation nous a paru essentiel, car ils réalisent la 

première lecture du courrier d’adressage à l’arrivée du patient aux urgences. 

 

Le choix de l'hôpital de Sallanches correspondait à une volonté de réaliser un travail 

incluant la médecine de montagne, dont la pratique reste minoritaire en France. Ce 

choix était également en lien avec l’activité des deux analystes (internat puis assistanat 

au sein du service des urgences de l’hôpital et remplacement en MdeM). 

 

Dans un contexte de communication restant difficile entre la ville et l'hôpital, nous 

avons souhaité améliorer la coordination des soins ainsi que la collaboration déjà mise 

en place dans le secteur. 

L’avis d’un groupe local d’experts a été sollicité, à l’aide d’une méthodologie Delphi®, 

afin d’obtenir un consensus sur les critères de qualité de ce type de courrier et 

d’optimiser la prise en charge globale du patient. 

 

L’objectif principal de l’étude était de définir les critères de qualité du courrier 

d’admission rédigé par le médecin généraliste adressant un patient aux urgences de 

l'hôpital de Sallanches. 

 

L’objectif secondaire était de chercher des pistes d'amélioration de la collaboration 

ville-hôpital au travers d’autres moyens de communication. 
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II. MÉTHODES 

Une étude prospective, monocentrique, qualitative, analytique, par méthode de 

consensus Delphi® a été menée de janvier à juin 2018, auprès d’un groupe d’experts 

composé de médecins généralistes, d’Infirmier(e)s d’Accueil et d’Orientation et de 

médecins urgentistes. 

 

Le principe était de recueillir l’avis du groupe d’experts par le biais de questionnaires 

au cours de rondes successives, jusqu’à l’obtention d’un consensus. 

 

La sélection des critères a été réalisée à l’aide d’une revue de la littérature, et selon 

l’appréciation des organisateurs.  

30 critères jugés les plus pertinents ont été sélectionnés initialement et soumis à la 

première ronde Delphi® (ANNEXE 1). 

 

Les experts sélectionnés devaient exercer l’une des professions suivantes : 

• Médecin Généraliste exerçant dans la Haute-Vallée de l’Arve. 

• Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation 

• Médecin Urgentiste 

(IAO et MU exerçant au SAU de l'hôpital de Sallanches). 

 

Les médecins généralistes ont été contactés lors du choix de garde de l’Association 

des Médecins Généralistes du Mont Blanc, les Infirmier(e)s d’Accueil et d’Orientation 

et les médecins urgentistes ont été contactés par mail, en décembre 2017. 

 

Nous avons sélectionné 36 participants afin d’optimiser la puissance de l’étude et de 

tenir compte du risque de perdus de vue.  

 

3 rondes Delphi® ont été réalisées entre janvier et juin 2018, d’une durée de 1 mois 

chacune. 

Le déroulement de l’étude est détaillé dans l'encadré qui suit (ENCADRÉ 1). 
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ENCADRÉ 1.  Déroulement de l’étude selon la méthodologie Delphi®. 

 

Les questionnaires ont été envoyés aux experts par voie électronique (via 

LimeSurvey®) ou format papier. 

Le questionnaire initial est disponible en annexe (ANNEXE 2). 

Le consensus positif (accord) était défini par une note médiane ≥8 et moins de 25% 

des notes dans l’intervalle [1-3]. En cas d’accord, l’item était accepté définitivement. 

 

Nous avons également demandé aux experts de donner leur avis sur les pistes 

d’amélioration de la communication ville-hôpital, par le biais de questions annexes. 

 

Le projet de recherche a obtenu l’accord de la Commission Nationale de l’informatique 

et des Libertés. 

  

https://declarations.cnil.fr/declarations/declaration/brouillon.action?declarationType=DR
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III. RÉSULTATS 

 

Les caractéristiques du groupe d’experts sont regroupées dans le tableau suivant 

(TABLEAU 1). 

 

TABLEAU 1. Caractéristiques des experts. 

 

Au sein du groupe d’experts, nous avons distingué 3 sous-groupes (MG, IAO, MU). 

Le taux de participation final était de 89% (32 experts), avec 4 perdus de vue (3 MG 

et 1 MU). 

Au total, 31 critères ont été soumis à avis d’experts (30 initiaux + 1 question ajoutée à 

la 2ème ronde). 

 

À la fin des 3 rondes, 30 critères ont été validés (FIGURE 1). 
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FIGURE 1. Déroulement des 3 rondes Delphi®. 

 

1 critère n’a pas obtenu de consensus malgré les reformulations successives.  

Par souci de clarté, suite aux commentaires des experts, certains critères ont été 

fusionnés. 

Au final, 26 critères ont été retenus. 

 

Les résultats détaillés pour chaque ronde sont reportés en annexe (ANNEXE 3 à 5). 
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1. Objectif principal 

Nous avons réalisé un rapport synthétique (ANNEXE 6) contenant la liste des 

critères de qualité du courrier d’adressage d’un patient aux urgences de l'hôpital de 

Sallanches par un médecin généraliste, Par soucis de clarté, les critères ont été 

classés en plusieurs catégories. Ceux dont la présence est importante dans le 

courrier sont listés dans l’encadré suivant (ENCADRÉ 2).  

 
MISE EN FORME 

✓ Courrier dactylographié 

✓ Identité du médecin adressant (avec numéro de téléphone) 

✓ Identité du patient (nom, prénom, date de naissance) 

✓ Date de la consultation 

 

CONTEXTE 

✓ Motif d’adressage 

✓ Antécédents en lien avec le motif d’adressage (et les plus significatifs) 

✓ Liste des traitements habituels (avec posologie et modifications récentes) 

✓ Anamnèse 

✓ Mode de vie (autonomie antérieure, aides à domicile, directives anticipées, aidant principal) 

 

CLINIQUE 

✓ Examen clinique (centré sur le motif d’adressage et signes cliniques anormaux) 

✓ Constantes (tension artérielle, fréquence cardiaque, saturation en O2, poids, température) 

 

PARACLINIQUE 

✓ Examens complémentaires réalisés 

✓ Électrocardiogramme (récent ou ancien) 

✓ Bilan biologique (en totalité) 

✓ Radiographies (format papier) 

 

- Vert : consensus obtenu à la 1ère ronde, sans reformulation. 
- Bleu : consensus obtenu à la 2ème ronde, après reformulation. 

-  

- ENCADRÉ 2. Liste des critères de qualité du courrier. 
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Les autres critères ayant obtenu un consensus et apportant une aide à la rédaction du 

courrier sont regroupés dans l'encadré ci-dessous (ENCADRÉ 3). 

 

INFORMATIONS UTILES  

✓ Le courrier rédigé par le MG à l’attention du service des urgences est utile à la prise en 

charge du patient. 

 

✓ Il est préférable d’évoquer un diagnostic, mais il faut faire preuve de prudence et tenir 

compte du risque d’effet tunnelisant. 

 

✓ La gravité du patient perçue et évaluée par le MG doit être précisée dans le courrier, même 

si elle sera systématiquement réévaluée dès l’arrivée aux urgences.  

 

✓ Le MG peut faire figurer son ressenti (« mauvais pressentiment », modification de l’état 

habituel du patient…) sur le courrier. 

 

✓ En cas de douleur aiguë, les informations concernant l’évaluation et la prise de charge 

de la douleur doivent être mentionnées (ex : EVA, EN, traitement déjà administré…). 

 

✓ L’appel téléphonique du MG prévenant de l’envoi de son patient aux urgences doit être 

réalisé uniquement dans certaines situations : 

- doute sur l’orientation 

- situation rendant délicate la formulation écrite (suspicion de maltraitance, instabilité 

psychiatrique) 

- urgence vitale ou nécessité de prise en charge rapide (cas particulier de transport non 

médicalisé). 

 

✓ L’utilisation d’un modèle ou d’une trame de courrier d’adressage permet de ne pas 

oublier d’élément-clé. Le contenu doit ensuite être adapté à chaque patient et à chaque 

pathologie, en gardant les éléments essentiels à sa prise en charge.  

 
- Vert : consensus obtenu à la 1ère ronde, sans reformulation. 

- Bleu : consensus obtenu à la 2ème ronde, après reformulation. 
- Rouge : consensus obtenu à la 3ème ronde, après 2 reformulations. 

 

ENCADRÉ 3. Liste des affirmations relatives à la rédaction du courrier. 
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2. Objectif secondaire 

A l’aide de l'interprétation des commentaires et d’une question annexe, nous avons 

tenté de chercher des pistes d'amélioration de la collaboration entre les médecins 

généralistes et le service des urgences, au travers d’autres moyens de communication. 

 

Lors de la 2ème ronde, une nouvelle question a émergé des propositions des experts : 

« “En complément du courrier, le Dossier Médical Partagé (DMP) aurait un intérêt 

majeur, pour avoir accès à une base de données exhaustive concernant le patient. » 

Cette affirmation a été validée à l’issue de la 2ème ronde, sans reformulation. 

 

Une question annexe a également été proposée aux experts, afin d’évaluer leurs 

connaissances dans le domaine de la communication informatique. 

« Depuis la convention médicale de 2011, chaque médecin traitant devrait réaliser une 

synthèse annuelle pour chacun de ses patients, sous la forme d’un Volet Médical de 

Synthèse (VMS).  

Il s’agit d’une fiche informatisée résumant les données médicales du patient. 

Connaissez-vous cet outil ? » 

Résultat : le VMS était inconnu de la totalité des médecins urgentistes et des Infirmier(e) 

d’Accueil et d’Orientation, et très peu connu des médecins généralistes (5 sur 11). 

2 médecins généralistes l’avaient déjà utilisé. 
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IV. DISCUSSION   

           

L’étude se proposait de définir les critères de qualité du courrier des médecins 

généralistes adressant un patient aux urgences de l'hôpital de Sallanches.  

 

Elle se proposait également d’analyser les difficultés de communication entre la ville 

et l'hôpital lors de l’adressage d’un patient aux urgences, grâce à l'interprétation des 

commentaires des experts. 

 

Il s'agissait enfin d’envisager les possibilités d’amélioration de la collaboration ville-

hôpital par le biais de nouvelles technologies de communication. 

 

Ce travail présentait l’intérêt d’obtenir conjointement l’avis des 3 groupes de 

professionnels concernés par l’amélioration du courrier d’adressage d’un patient aux 

urgences : médecin généraliste, Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation et médecin 

urgentiste. 
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1. Résultats principaux  

 
La méthode Delphi® a permis d’interroger plus de 30 professionnels et atteindre 97 % 

de consensus.   Sur les 30 critères soumis à avis d’experts, 20 critères ont été validés 

à l’issue de la 1ère ronde, sans reformulation.  

Cela permet de confirmer la pertinence du choix des critères initiaux, et la qualité de 

l’expertise des participants, en accord avec les données de littérature. 

13 critères ont nécessité une reformulation avant validation.  

 

Nous avons tenté, par l’analyse des commentaires, de comprendre l’origine des 

désaccords existants au sujet de certains de ces critères. 

 

Les Infirmier(e)s d’Accueil et d’Orientation et les médecins urgentistes sont plus en 

faveur d’une liste d’antécédents spécifiques, à l’inverse des médecins généralistes 

qui privilégient une liste exhaustive, pour une prise en charge globale du patient. 

L’inclusion automatique de tous les antécédents du dossier médical lors de la création 

d’un courrier informatique semble compliquer le travail de synthèse du médecin 

généraliste lors de la rédaction. 

 

L’évocation diagnostique doit être mentionnée avec prudence, afin de limiter le 

risque d’effet tunnelisant. 

 

L’examen clinique doit être ciblé. 

 

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

prioriser la prise en charge du patient. Tout signe clinique le suggérant doit apparaître 

sur le courrier, malgré la réévaluation systématique du patient dès son arrivée aux 

urgences. 

 

Pour une personne dépendante, le mode de vie doit être précisé au maximum, selon 

les informations détenues. Elles sont essentielles pour organiser le retour à domicile. 

Les médecins généralistes rapportent qu’ils n’ont pas toujours accès à ces 

informations. 
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L'appel téléphonique du médecin généraliste prévenant de l'envoi de son patient aux 

urgences ne doit pas être systématique, mais réalisé dans certaines situations 

précisées par les experts : doute sur l’orientation, situation rendant délicate la 

formulation écrite, urgence vitale ou nécessité de prise en charge rapide. 

- IAO4 : « L'appel téléphonique systématique surcharge le travail au SAU. Mais dans 

les cas cités ci-dessus il nous permet d'anticiper certaines prises en charge (libérer un 

box pour l'arrivée d'un patient urgent), ou même d'orienter le patient vers le bon 

établissement si cela est nécessaire. » 

 

L’utilisation d’une trame de courrier d’adressage pourrait faciliter la prise en charge, 

à condition qu’elle soit adaptable à la situation clinique, et informatisée. 

- MG3 : « C'est le meilleur compromis et la trame sera une aide pour nous et pour les 

urgences, courrier plus clair et plus facilement lisible je pense. » 

- MU6 : « Personnalisable ensuite en fonction du patient et de la pathologie. Peut-être 

plus lisible, plus superposable et gain de temps. » 
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2. Difficulté de communication 

 

Les médecins généralistes semblent parfois douter de la considération du courrier et 

du ressenti du médecin adressant, de la part du service des urgences (ENCADRÉ 4). 

 

✓ MG9 : « En espérant que ce soit lu pour prioriser les prises en charge à 

l'accueil. Mais en pratique je me demande si cela est lu par l'urgentiste… »  

 

✓ MG9 : « Parfois l'impression que l'avis n'est pas pris en compte. Le médecin 

généraliste sollicite les urgences pour de multiples raisons, pas juste pour les 

encombrer, il serait parfois souhaitable de ne pas considérer qu'il se trompe 

sans chercher à comprendre ce qui l'a inquiété ou prendre 2 min pour appeler 

et discuter (on a le droit de se tromper !) ...Tout le monde peut se tromper 

mais en communiquant mieux cela arriverait sûrement moins ! »  

 

✓ MG9 : « Il me semble évident que si le médecin généraliste envoie aux 

urgences c'est qu'il est inquiet...et pas juste incompétent...comme cela semble 

parfois être compris. » 

 

✓ MG10 : « Je ne sais pas trop s'il est réellement pris en compte, mais je trouve 

qu'il est important que le médecin l'indique, car c'est son médecin traitant qui 

connaît le mieux le patient dans son état de "bonne santé". » 

 

✓ MG11 : « Accessoirement, ça montre aussi qu'on ne s'est pas juste 

"débarrassé du patient" en l'envoyant aux urgences… » 

 

ENCADRÉ 4. Commentaires des MG. 
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Cependant, du point de vue de l'hôpital, il semblerait que l’avis du médecin généraliste 

soit un réel atout pour la prise en charge du patient (ENCADRÉ 5 et ENCADRÉ 6). 

 

✓ IAO1 : ”Sa relation de médecin traitant peut apporter une information non 
médicale ayant son importance.” 
 

✓ IAO2 : « Il connaît son patient mieux que nous. » 
 

✓ IAO3 : « Le médecin généraliste est une personne qui connaît bien son patient, 
il est comme la famille. » 

 
✓ IAO4 : « Le médecin généraliste connaît beaucoup mieux le patient que nous. 

Ça me paraît aussi important que quand ce sont les parents d'un bébé qui nous 
font ce genre de remarques. » 

 
✓ IAO9 : « Il connaît son patient, d’avoir son ressenti sur son état nous aide pour 

savoir où chercher. » 
 

✓ IAO10 : « Car il connaît sûrement mieux le patient que les urgentistes. Cela 
permet une prise en charge plus globale. » 

 

ENCADRÉ 5. Commentaires des IAO. 

 

✓ MU2 : « Le 6ème sens du médecin généraliste peut avoir toute son importance 
par moment. » 
 

✓ MU3 : « Je le vois comme un travail en équipe et non l'hôpital comme donneur 
de leçon…Cela permet d'améliorer le tri à l'accueil mais peut parfois exercer 
par là même un biais pour le diagnostic final... » 
 

✓ MU3 : « Permet d'éviter un point de vue ponctuel comme celui que l'on peut 
avoir après une consultation aux urgences qui peut s'avérer "éclair" et de 
prendre en considération une orientation que nous ne jugerions pas "urgente" 
de premier abord. » 
 

✓ MU5 : « Le ressenti de la gravité part le médecin généraliste est importante au 
même titre (voir plus) que celle ressentie par les proches. » 
 

✓ MU6 : « Inutile pour le médecin généraliste de perdre du temps…vu tout ce 
qu'on exige déjà de ce courrier…sinon autant transmettre le dossier…;-) » 

 

ENCADRÉ 6. Commentaires des MU. 
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Selon les différents points de vue recueillis, le manque de communication pourrait être 

à l’origine d’incompréhensions et de fausses croyances. 

 

Un seul critère n’a pas été validé : les signes cliniques négatifs, dont le débat n’a pas 

abouti à un consensus. 

En analysant les réponses sous-groupe par sous-groupe, nous avons tenté de 

comprendre le point de vue de chacun. 

- MG2 : « L'interrogatoire et les signes négatifs sont largement aussi importants que 

les positifs. » 

- IAO10 : « Important de savoir ce qui a été fait même en cas de signe absent. » 

- MU6 : « Risque de courrier illisible car trop d’info…noie l’info. » 

Le médecin généraliste se doit de rechercher les signes cliniques “négatifs” lors de 

son examen. 

Il semble important de les noter de façon systématique dans le courrier pour avoir une 

trace de son raisonnement médical, une preuve médico-légale écrite, et une preuve 

de compétence médicale. 

Pour le médecin urgentiste, cette information surcharge le courrier et n'influe pas sur 

la prise en charge. 
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3. Les critères dans la littérature 

 

Les précédents travaux ayant étudié cette problématique n’ont pas utilisé de 

méthodologie comparable, ce qui rend notre étude originale.  

Le consensus obtenu est une réponse locale et temporalisée, provenant des 

professionnels du secteur. Cependant, chaque groupe de professionnel a ses 

habitudes. Ce travail peut donc se définir comme une prospective, pouvant servir de 

trame aux autres bassins sanitaires qui souhaiteraient faire une démarche identique. 

 

L'utilité du courrier n’est pas remise en cause dans notre étude comme dans toutes 

les autres études à ce sujet. 

 

Concernant l’exhaustivité des informations contenues dans le courrier, certaines 

études ont évoqué l'intérêt d’une information ciblée par rapport à une information 

exhaustive, sans réponses évidentes.  

Dans notre travail, les questions concernant les antécédents exhaustifs d’une part, 

et l'examen clinique détaillé d’autre part semblent orienter la réponse vers la 

nécessité d’une information concise, ciblée sur le problème actuel. 

 

Concernant la notion de gravité du patient contenue dans le courrier, nous n’avons 

pas trouvé de résultats nous permettant de comparer nos données. Certaines études 

montraient qu’un patient adressé avec un courrier avait un CCMU significativement 

plus élevé qu’un patient consultant aux urgences sans courrier (10,17).  

 

Pour les questions subjectives comme le ressenti, l’analyse des commentaires 

confrontée aux informations retrouvées dans la littérature tendait à montrer que le 

médecin généraliste développait parfois un sentiment de frustration à l’égard de son 

confrère hospitalier(19). Son désir de travailler en collaboration avec lui était restreint 

par le sentiment d’indifférence vis-à-vis de l’envoi d’un malade à l’hôpital. Celui-ci 

semblait trop rarement suivi d’un dialogue, d’un échange d’informations ou d’un 

courrier de retour. 
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Concernant l'intérêt de l’appel téléphonique, certaines études tendent à montrer un 

gain de temps pour le patient, d’autres montraient la difficulté pour les médecins 

d’entrer en contact téléphonique direct. 

Le résultat de notre étude vient compléter ces données en ciblant les situations 

justifiant l’appel téléphonique, même si notre travail s’est centré uniquement sur la 

communication du médecin généraliste vers le médecin urgentiste. 

 

À propos de la création d’un courrier standardisé : un précédent travail de thèse a 

tenté de créer un outil d’adressage des personnes âgées aux urgences à l’aide d’une 

méthodologie similaire (20). La méthode Delphi® était utilisée dans l’optique de valider 

cet outil. D’autres études ont cherché à créer un outil similaire(10,11) mais n’en ont 

pas montré d'utilité pratique, bien qu’il semble pouvoir servir de “guide “ à la rédaction. 

Dans notre thèse, un courrier standardisé qui ne ciblait pas une population ou une 

pathologie précise ne semblait pas fonctionnel.   

Cependant, à l’aide d’un logiciel informatique, utiliser une trame de courrier adaptable 

à chaque situation clinique serait pour la majorité des experts une des meilleures 

solutions. 
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4. Forces et faiblesses de l’étude 

Les deux analystes avaient une faible expérience dans le domaine de la recherche, 

ce qui constitue une limite à cette étude. 

Il existait un biais de sélection, avec un réel intérêt des experts envers la 

problématique abordée. Il y avait également un biais de recrutement, avec 2 fois plus 

de participants hospitaliers. La répartition équitable de chaque sous-groupe était un 

choix car l’avis des Infirmier(e)s d’Accueil et d’Orientation semblait primordial. 

Enfin, notre étude était monocentrique, les résultats sont donc peu extrapolables, mais 

cela pourrait également permettre aux experts locaux de se sentir plus concernés par 

l’application de ces recommandations. 

 

La méthodologie Delphi® était adaptée à l’objectif principal de l’étude, et constituait 

l’une des forces de ce travail, tout comme la variété du groupe d’experts et le nombre 

conséquent de participants. 

L’exploitation des résultats a été réalisée par les deux analystes de façon croisée, 

permettant un double contrôle. 
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5. Pistes d’avenir 

Une des pistes d’amélioration de la communication ville hôpital apportée par cette 

étude est d’encourager le développement des nouvelles techniques de l’information et 

de la communication : communication par courrier électronique sécurisé, dossier 

médical partagé (DMP) et volet médical de synthèse (VMS). 

La messagerie médicale électronique est un système sécurisé permettant l’échange 

d’informations par voie électronique entre les professionnels de santé (ex : Apycript®). 

La création d’une messagerie électronique propre au service des urgences serait 

souhaitable mais il existe des craintes vis-à-vis des problèmes de connexion, de 

lenteur et de complexité du système informatique.  

- MG9 : « Pourquoi pas ? Mais surtout à quand le dossier unique ?! Sur la carte vitale 

par exemple...pour éviter la très chronophage pêche aux informations. » 

 

Le DMP est un dossier informatisé gratuit, créable à la demande du patient et 

partageable avec tous les professionnels de santé le prenant en charge, à l'aide de la 

carte vitale ou d’un identifiant national.  

Il a pour but de collecter toutes les données médicales du patient. 

- IAO2 : « Un dossier médical sécurisé où tous les acteurs de soins pourraient se 

connecter éviterait le nomadisme des patients et la redondance des examens et 

thérapeutiques. » 

Les différents avis recueillis seraient plutôt en faveur du développement du DMP, mais 

son utilisation et sa connaissance restent très limitées au sein du groupe d’experts. 

 

Le VMS constitue un résumé informatisé des données médicales relatives à chaque 

patient. 

Il se créé à partir du DMP, et doit être mis à jour chaque année par le médecin traitant. 

- MG2 : « Oui DMP en plein boom...On espère que ça va être utile ! L'avantage est 

que si l'on alimente le DMP régulièrement avec un Volet de Synthèse mis à jour et 

pertinent, les infos seront accessibles si le patient est vu pendant ses vacances (où il 

n’y aurait pas de courrier). Pour le moment, pas de double lecteur de carte CPS / Vitale 

dans les SAU de la vallée à l'usage des MU. De même que pas d'adresse mail de 

service dans les deux SAU de la vallée (Sallanches / Annemasse). » 
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- IAO3 : « Il faut que l’informatique se développe à l’hôpital. C’est pas gagné. » 

- MU10 : « Si seulement, pour l'instant pas sûr que l'informatique nous fasse gagner 

beaucoup de temps. » 

 

En résumé, ces outils constituent une piste d’amélioration intéressante de la 

communication entre les professionnels de santé. 

Cependant, le problème limitant essentiel semble être une crainte vis-à-vis de 

l’incompatibilité des logiciels médicaux avec la messagerie électronique sécurisée. 

Il existe également des doutes concernant la fiabilité des équipements informatiques, 

le respect de la confidentialité, et la qualité des données transmises.  

Il serait important de pouvoir lever ces incertitudes afin de permettre le développement 

des outils informatiques. 

 

En l’absence de généralisation de l’informatisation des données, le courrier 

d’adressage sous format papier paraît être le mode de communication privilégié. 
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CONCLUSION 

Le rapport synthétique, objectif principal de notre étude, résume les critères de qualité 

du courrier d’adressage d’un patient adressé par un médecin généraliste aux urgences 

de l'hôpital de Sallanches, ayant pour but de faciliter sa réalisation. 

 

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

adressé aux urgences par le médecin généraliste, pourtant il semble parfois difficile 

d’obtenir une communication de qualité. 

 

Dans un avenir idéal, l’amélioration de l’informatisation (messagerie électronique 

sécurisée, DMP, VMS…) ainsi que la levée des craintes et des ignorances pourraient 

être des moyens d’améliorer la qualité des données transmises.  

À ce jour, le courrier sous format papier semble indispensable. 

 

« Pour avoir un retour des urgences (dans un monde parfait...). » 

 

Ce commentaire illustre bien la demande de retour d’informations de la part des 

médecins généralistes.  

En se basant sur la même méthodologie, une future thèse prévoit d’analyser les 

attentes et possibilités d’amélioration du courrier de sortie des urgences rédigé par le 

médecin urgentiste à l’attention du médecin généraliste.  

 

« À quand les courriers pour tous les patients qui sortent des urgences ? » 
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CONCLUSION DE THÈSE SIGNÉE 
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RÉSUMÉ 

 

Contexte : Le courrier d'adressage d’un patient aux urgences constitue l’un des 

principaux vecteurs de la transmission d’informations ville-hôpital entre professionnels 

de santé. 

 

Objectif : L’objectif principal de cette étude était de définir les critères de qualité du 

courrier rédigé par le médecin généraliste adressant un patient au service d’accueil 

des urgences. 

 

Méthode : Une étude prospective, monocentrique, qualitative, analytique, par 

méthode de consensus Delphi®, a été menée de janvier à juin 2018, auprès d’un 

groupe d’experts composé de médecins généralistes (MG) de la vallée de l’Arve, 

d’Infirmier(e)s d’Accueil et d’Orientation (IAO) et de médecins urgentistes (MU) du 

SAU de l’hôpital de Sallanches. Le principe était d’administrer à ces experts des 

questionnaires contenant des critères relatifs à la réalisation du courrier d’adressage 

du médecin généraliste lors de l’envoi d’un patient aux urgences. Ces critères étaient 

reformulés entre chaque ronde jusqu’à l’obtention d’un consensus. 

 

Résultats : Le taux de participation final était de 89% soit 32 experts sur 36. À l’issue 

des 3 rondes, 30 critères sur 31 ont été validés. Un rapport synthétique a été créé, 

contenant les critères devant figurer dans le courrier d’adressage ou apportant une 

aide à sa rédaction. 

 

Conclusion : Cette étude a permis d’identifier les critères de qualité du courrier 

d’adressage. Elle a mis en évidence une volonté commune des experts d’amélioration 

de la collaboration ville-hôpital, et a permis de comprendre les difficultés de 

communication existantes, à travers l’analyse des commentaires. Ce travail laisse 

entrevoir la possibilité d’une étude future sur le courrier de sortie du patient consultant 

aux urgences. 

 

Mots-clés : médecine générale, thèse, recherche, communication ville-hôpital, 

continuité des soins.  
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ABSTRACT 

 

Context : The referral letter accompanying patient admitted to the Emergency 

department is one of the main vehicles for the transmission of city-hospital information 

between health professionals. 

 

Aims : The main objective of this study was to define the quality criteria of a referral 

letter written by the general practitioner (GP) addressing a patient to the Emergency 

department. 

 

Methods : A prospective study, monocentric, qualitative, analytical, by Delphi® 

consensus method, was conducted from January to June, 2018, by a group of experts 

composed of General Practitioners (GPs) from the Vallée de l’Arve, Reception and 

Orientation Nurses (RONs) and Emergency Doctors (EDs) from the Emergency 

department of Sallanches hospital. The principle was to administer to these experts 

questionnaires containing criteria relating to the realization of the GP’ referral letter 

when sending a patient to the Emergency department. These criteria were 

reformulated between successive rounds until obtaining an agreement. 

 

Results : The final rate of participation was 89% or 32 out of 36 experts. At the end of 

the 3 rounds, 30 out of 31 criteria were validated. A summary report has been created, 

containing the criteria to be included in the referral letter or providing assistance with 

its drafting. 

 

Conclusion : This study has identified quality criteria for the referral letter. It has 

highlighted a common desire of experts to improve the city-hospital collaboration, and 

has allowed to understand the existing communication difficulties, through the analysis 

of comments. This work suggests the possibility of a future study on the emergency 

patient’s outgoing letter. 

 

Keywords : general practice, research, thesis, hospital-city communication, continuity 

of care. 
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ANNEXE 1. Liste des 30 critères sélectionnés initialement.  

 
1. Identité du médecin généraliste adressant. 

2. Numéro de téléphone du médecin généraliste adressant. 

3. Identité du patient (nom, prénom, date de naissance). 

4. Date de la consultation. 

5. Liste des antécédents spécifiques  

(uniquement en lien avec la pathologie motivant la venue aux urgences). 

6. Liste exhaustive des antécédents. 

7. Liste des traitements habituels. 

8. Posologie des traitements habituels. 

9. Modification thérapeutique récente. 

10. Anamnèse. 

11. Motif de recours aux urgences. 

12. Diagnostic évoqué. 

13. Notion de gravité. 

14. Examen clinique détaillé. 

15. Examen complémentaires déjà réalisés. 

16. Pour les personnes dépendantes : coordonnées aidant principal. 

17. Pour les personnes dépendantes : autonomie antérieure. 

18. Pour les personnes dépendantes : aides à domicile. 

19. Le courrier rédigé par le médecin généraliste à l’attention du service des urgences est utile à 

la prise en charge du patient. 

20. Les valeurs numériques des constantes vitales (tension artérielle, fréquence cardiaque, 

saturation en oxygène…) et autres paramètres cliniques (poids, température...) sont importantes. 

21. Les signes cliniques négatifs (non présents à l'examen) ne doivent pas être mentionnés pour 

ne pas surcharger le courrier. 

22. Le ressenti (impression globale) du médecin généraliste, parfois sous-entendu dans le courrier, 

est pris en compte aux urgences. 

23. En cas de douleur aiguë, les informations concernant l'évaluation et la PEC de la douleur 

doivent être mentionnées (ex : EVA, EN, traitement déjà administré...). 

24. L'appel téléphonique du médecin généraliste prévenant de l'envoi de son patient aux urgences 

est indispensable. 

25. La présence d’un électrocardiogramme (récent ou ancien) avec le courrier est un atout pour la 

prise en charge du patient. 

26. Il est important de joindre un bilan biologique réalisé le jour même dans sa totalité pour éviter 

qu’il soit refait aux urgences. 

27. Les radiographies réalisées en cabinet ou en ville doivent être jointes en format papier pour ne 

pas être refaites aux urgences. 

28. Un courrier standardisé serait facile à mettre en place et adaptable à toute pathologie. 

29. Un courrier dactylographié est souvent de meilleure qualité qu’un courrier manuscrit. 

30. La transmission des données du patient par voie électronique (dossier médical partagé, mail 

crypté...) serait un atout majeur pour améliorer la prise en charge future. 
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ANNEXE 2 : Questionnaire de la 1ère ronde Delphi® 

 
RONDE 1 : CRITÈRES DE QUALITÉ DU COURRIER D'ADMISSION D'UN 

PATIENT ADRESSÉ AUX URGENCES DE L’HÔPITAL DE SALLANCHES PAR UN 

MÉDECIN GÉNÉRALISTE 

 

Bonjour, 

 

Vous faîtes désormais partie du groupe d'experts de notre thèse portant sur les courriers 

d'adressage d'un patient aux urgences par les médecins généralistes. 

 

Ce questionnaire est commun aux 3 corps de métiers qui participent à notre thèse (médecins 

généralistes, Infirmier(e)s d'Accueil et d'Orientation, médecins urgentistes). 

 

Nous vous précisons que les données seront anonymisées. 

 

Afin de préserver la diversité des avis, il est souhaitable que les participants ne communiquent 

pas entre eux sur le sujet. 

Merci d'avance pour votre participation. 

Clémence et Rémi.  

 

Il y a 30 questions dans ce questionnaire. 
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LISTE DES ITEMS CONTENUS DANS LES COURRIERS 

Voici une liste d'items dont la présence dans le courrier du médecin généraliste adressant un 

patient aux urgences semble être importante (en accord avec les données de la littérature). 

Pour chaque item, exprimez votre avis à l'aide d'une note de 1 = « PAS DU TOUT D'ACCORD 

» à 9 = « TOUT À FAIT D'ACCORD ». Après chaque proposition, un espace « commentaire 

libre » vous permettra de préciser votre choix, ou d'apporter des idées qui vous semblent 

pertinentes. 

Vos commentaires sont précieux, ils seront pris en compte et utiles au bon déroulement de notre 

travail. 

1. Identité du médecin généraliste adressant 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  

   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

2. Numéro de téléphone du médecin généraliste adressant 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

3. Identité du patient (Nom prénom et date de naissance) 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

 

4. Date de la consultation 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  
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5. Liste des antécédents spécifiques (uniquement en lien avec la pathologie motivant la venue aux 

urgences) 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

6. Liste exhaustive des antécédents 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

7. Liste des traitements habituels 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

8. Posologie des traitements habituels 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

9. Modification thérapeutique récente 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

10. Anamnèse 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  
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11. Motif de recours aux urgences 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

12. Diagnostic évoqué 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

13. Notion de gravité 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

14. Examen clinique détaillé 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

15. Examens complémentaires déjà réalisés 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

Pour les personnes dépendantes : 

16. Coordonnées de l'aidant principal 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  
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17. Autonomie antérieure 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

18. Aides à domicile 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  
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LISTE DES AFFIRMATIONS EN RAPPORT AVEC LES COURRIERS 
 

Voici une liste d'affirmations évoquant des problématiques pouvant influencer la qualité des 

courriers. 

Pour chaque affirmation, exprimez votre avis à l'aide d'une note de 1 = « PAS DU TOUT 

D'ACCORD » à 9 = « TOUT À FAIT D'ACCORD ». 

Après chaque proposition, un espace « commentaire libre » vous permettra de préciser votre 

choix, ou d'apporter des idées qui vous semblent pertinentes. 

Vos commentaires sont précieux, ils seront pris en compte et utiles au bon déroulement de notre 

travail. 
 

 

19. Le courrier rédigé par le médecin généraliste à l'attention du service des urgences est utile à 

la prise en charge du patient. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

20. Les valeurs numériques des constantes vitales (tension artérielle, fréquence cardiaque, 

saturation en oxygène...) et autres paramètres cliniques (poids, température...) sont importantes. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

21. Les signes cliniques négatifs (non présent à l'examen) ne doivent pas être mentionnés pour ne 

pas surcharger le courrier. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  
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22. Le ressenti (impression globale, point de vue subjectif) du médecin généraliste, parfois sous-

entendu dans le courrier, est pris en compte aux urgences. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

23. En cas de douleur aiguë, les informations concernant l'évaluation et la prise en charge de la 

douleur doivent être mentionnées (ex: EVA, EN, traitement déjà administré) 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

24. L'appel téléphonique du médecin généraliste prévenant de l'envoi de son patient aux urgences 

est indispensable. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

25. La présence d'un électrocardiogramme (récent ou ancien) avec le courrier est un atout pour 

la prise en charge du patient. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

26. Il est important de joindre un bilan biologique réalisé le jour même dans sa totalité, pour éviter 

qu'il soit refait aux urgences. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  
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27. Les radiographies réalisées en cabinet ou en ville doivent être jointes en format papier 

(imprimé) pour ne pas être refaites aux urgences. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :   

28. Un courrier standardisé serait facile à mettre en place et adaptable à toute pathologie. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

29. Un courrier dactylographié est souvent de meilleure qualité qu'un courrier manuscrit. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

30. La transmission des données du patient par voie électronique (dossier médical partagé, mail 

crypté...) serait un atout majeur pour améliorer la prise en charge future. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :  
   1  2    3 4 5 6 7 8 9 

Faites le commentaire de votre choix ici :  

  

Merci pour le temps que vous avez consacré à ces questions. 

Nous vous solliciterons pour la prochaine ronde avec un deuxième questionnaire début mars. 
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ANNEXE 3. Tableau des critères validés à la 1ère ronde Delphi®
 

1ère ronde Delphi® : Liste des critères validés Consensus Médiane 

Nombre 

d'experts 

n = 36 

[1-3] [7-9] 

Q1. Identité du médecin généraliste adressant. 

Accord 

9 0 34 

Q2. Numéro de téléphone du médecin généraliste adressant. 9 0 30 

Q3. Identité du patient (nom, prénom, date de naissance). 9 1 32 

Q4. Date de la consultation. 9 1 28 

Q7. Liste des traitements habituels. 9 0 30 

Q8. Posologie de traitements habituels. 9 4 26 

Q9. Modification thérapeutique récente. 9 2 29 

Q10.Anamnèse. 9 1 31 

Q11. Motif de recours aux urgences. 9 1 33 

Q15. Examens complémentaires déjà réalisés. 9 0 32 

Q16. Pour les personnes dépendantes : coordonnées de l'aidant principal. 9 5 27 

Q17. Pour les personnes dépendantes : autonomie antérieure. 8 2 26 

Q19. Le courrier rédigé par le médecin généraliste à l’attention du service des 

urgences est utile à la prise en charge du patient. 
9 0 32 

Q20. Les valeurs numériques des constantes vitales (tension artérielle, fréquence 

cardiaque, saturation en oxygène) et autres paramètres cliniques (poids, 

température...) sont importants. 

9 2 23 

Q23. En cas de douleur aiguë, les informations concernant l'évaluation et la prise en 

charge de la douleur doivent être mentionnées (ex : EVA, EN, traitement déjà 

administré...). 

9 4 27 

Q25. La présence d’un électrocardiogramme (récent ou ancien) avec le courrier est 

un atout pour la prise en charge du patient. 
9 2 23 

Q26. Il est important de joindre un bilan biologique réalisé le jour même dans sa 

totalité pour éviter qu’il soit refait aux urgences. 
9 2 30 

Q27. Les radiographies réalisées en cabinet ou en ville doivent être jointes en format 

papier pour ne pas être refaites aux urgences. 
8 3 22 

Q29. Un courrier dactylographié est souvent de meilleure qualité qu’un courrier 

manuscrit. 
9 3 31 

 

 



 56 

ANNEXE 4. Tableau des résultats de la 2ème ronde Delphi® 

2ème ronde Delphi® : Liste des critères Consensus Médiane 

Nombre 

d'experts 

n = 35 

[1-3] [7-9] 

Q5. Liste des antécédents spécifiques (uniquement en lien avec la pathologie 

motivant la venue aux urgences).   
Désaccord 9 10 21 

Q6. Liste exhaustive des antécédents. Indécision 7 5 18 

Reformulation : Il faut noter les antécédents en lien avec le motif d’adressage, et 

compléter la liste avec les antécédents généraux les plus significatifs. 
Accord 9 1 30 

Q14. Examen clinique détaillé.   Indécision 5 9 14 

Reformulation : L’examen clinique doit être centré sur le motif d’adressage et les signes 

cliniques anormaux. 
Accord 8 2 24 

Q18. Pour les personnes dépendantes : Aides à domicile. Indécision 6,5 5 17 

Reformulation : Pour une personne dépendante (patient fragile), plus il y a 

d’informations concernant son mode de vie (autonomie antérieure, aides à domicile, 

directives anticipées) plus la prise en charge aux urgences sera facilitée. 

Accord 9 2 28 

Q22. Le ressenti (impression globale) du médecin généraliste, parfois sous-entendu 

dans le courrier, est pris en compte aux urgences. 
Indécision 7 5 21 

Reformulation : Le médecin généraliste peut faire figurer son ressenti (“mauvais 

pressentiment”, modification de l’état normal et habituel du patient ...) sur le courrier, il 

peut être utile à la prise en charge. 

Accord 8 1 25 

Q24. L'appel téléphonique du médecin généraliste prévenant de l'envoi de son 

patient aux urgences est indispensable. 
Indécision 4 17 7 

Reformulation : L'appel téléphonique du médecin généraliste prévenant de l'envoi de son 

patient aux urgences doit être réalisé uniquement dans certaines situations : doute sur 

l’orientation, situation rendant délicate la formulation écrite (suspicion de maltraitance, 

patient psychiatrique instable…), urgence vitale ou nécessité de prise en charge rapide 

(cas particulier de transport non médicalisé). 

Accord 9 4 25 

Q30. La transmission des données du patient par voie électronique (dossier médical 

partagé, mail crypté...) serait un atout majeur pour améliorer la prise en charge 

future. 

Indécision 7 2 20 

Reformulation : La création d’une adresse de messagerie électronique sécurisée unique 

propre au service des urgences, destinée à la transmission des données médicales par le 

médecin généraliste (courrier, compte-rendu, résultats d’examens complémentaires), est 

une piste pour améliorer la communication ville-hôpital. 

Accord 8 4 26 
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ANNEXE 5. Tableau des résultats de la 3ème ronde Delphi® 

3ème ronde Delphi® : Liste des critères Consensus Médiane 

Nombre 

d'experts 

n= 32 

[1-3] [7-9] 

Q12. Diagnostic évoqué. 

Indécision 

7 2 19 

1ère reformulation : Dans le courrier, il est préférable de ne pas évoquer de diagnostic afin 

de limiter le risque d’effet tunnélisant. 
4 10 8 

2ème reformulation : Dans le courrier, il est préférable d'évoquer un diagnostic, mais il faut 

faire preuve de prudence et tenir compte du risque d’effet tunnélisant et d’errance 

diagnostique. Par exemple, en cas d’incertitude, n'évoquer l'hypothèse diagnostique qu’à la 

fin du courrier avec une formulation adaptée (ex : “doute sur… suspicion de…”) pour ne 

pas trop influencer. 

Accord 8 2 25 

Q13. Notion de gravité. 

Indécision 

7 6 20 

1ère reformulation : Dans le courrier, il n’est pas nécessaire de préciser la notion de gravité 

du patient, elle sera systématiquement réévaluée dès son arrivée aux urgences. 
3,5 16 12 

2ème reformulation : La gravité du patient perçue et évaluée par le médecin généraliste doit 

être précisée dans le courrier, même si elle sera systématiquement réévaluée dès l’arrivée 

aux urgences. Elle est importante car elle peut aider à prioriser la prise en charge du patient. 

Accord 8 0 27 

Q28. Un courrier standardisé serait facile à mettre en place et adaptable à toute 

pathologie. 

Indécision 

6 7 17 

1ère reformulation : La mise en place d’un modèle de courrier d’adressage unique semble 

difficilement réalisable car chaque patient est un cas à part et chaque pathologie nécessite 

ses propres éléments. 

7 8 17 

2ème reformulation : L’utilisation d’un modèle ou d’une trame de courrier d’adressage 

permet de ne pas oublier d'élément-clé. Le contenu doit ensuite être adapté à chaque patient 

et à chaque pathologie, en gardant uniquement les éléments essentiels à sa prise en charge. 

Accord 8,5 1 27 

Q21. Les signes cliniques négatifs (non présent à l'examen) ne doivent pas être 

mentionnés pour ne pas surcharger le courrier.  

Indécision 

6 8 16 

1ère reformulation : Les signes cliniques négatifs mentionnés doivent se limiter aux signes 

évolutifs (principalement neurologiques) qui pourraient nécessiter une comparaison. 
7,5 5 20 

2ème reformulation : Les signes cliniques négatifs (ex : “pas d'œdème des membres 

inférieurs”, “pas de défense”…) mentionnés dans le courrier doivent se limiter aux signes 

évolutifs (principalement neurologiques, ex : “pas de déficit moteur”...) qui pourraient 

nécessiter une comparaison, cela afin d’éviter la surcharge du courrier. 

7,5 3 24 
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ANNEXE 6. Rapport synthétique 

MISE EN FORME 

✓ Courrier dactylographié 

✓ Identité du médecin adressant (avec numéro de téléphone) 

✓ Identité du patient (nom, prénom, date de naissance) 

✓ Date de la consultation 

 

CONTEXTE 

✓ Motif d’adressage 

✓ Antécédents en lien avec le motif d’adressage (et les plus significatifs) 

✓ Liste des traitements habituels (avec posologie et modifications récentes) 

✓ Anamnèse  

✓ Mode de vie (autonomie antérieure, aides à domicile, directives anticipées, aidant principal) 

 

CLINIQUE 

✓ Examen clinique (centré sur le motif d’adressage et signes cliniques anormaux) 

✓ Constantes (tension artérielle, fréquence cardiaque, saturation en O2, poids, température) 

 

PARACLINIQUE 

✓ Examens complémentaires réalisés 

✓ Électrocardiogramme (récent ou ancien) 

✓ Bilan biologique (en totalité) 

✓ Radiographies (format papier) 

 

INFORMATIONS UTILES 

✓ Le courrier rédigé par le MG à l’attention du service des urgences est utile à la prise en charge du patient. 

✓ Il est préférable d’évoquer un diagnostic, mais il faut faire preuve de prudence et tenir compte du risque d’effet 

tunnelisant. 

✓ La gravité du patient perçue et évaluée par le MG doit être précisée dans le courrier, même si elle sera systématiquement 

réévaluée dès l’arrivée aux urgences.  

✓ Le MG peut faire figurer son ressenti (« mauvais pressentiment, modification de l’état habituel du patient…) sur le 

courrier. 

✓ En cas de douleur aiguë, les informations concernant l’évaluation et la prise de charge de la douleur doivent être 

mentionnées (ex : EVA, EN, traitement déjà administré…). 

✓ L’appel téléphonique du MG prévenant de l’envoi de son patient aux urgences doit être réalisé uniquement dans 

certaines situations : 

- doute sur l’orientation 

- situation rendant délicate la formulation écrite (suspicion de maltraitance, instabilité psychiatrique) 

- urgence vitale ou nécessité de prise en charge rapide (cas particulier de transport non médicalisé). 

✓ L’utilisation d’un modèle ou d’une trame de courrier d’adressage permet de ne pas oublier d’élément-clé. Le 

contenu doit ensuite être adapté à chaque patient et à chaque pathologie, en gardant les éléments essentiels à sa prise 

en charge.  

 
- Vert : consensus obtenu à la 1ère ronde, sans reformulation. 

- Bleu : consensus obtenu à la 2ème ronde, après reformulation. 

- Rouge : consensus obtenu à la 3ème ronde, après 2 reformulations. 
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	27. Les radiographies réalisées en cabinet ou en ville doivent être jointes en format papier (imprimé) pour ne pas être refaites aux urgences.
	28. Un courrier standardisé serait facile à mettre en place et adaptable à toute pathologie.
	29. Un courrier dactylographié est souvent de meilleure qualité qu'un courrier manuscrit.
	30. La transmission des données du patient par voie électronique (dossier médical partagé, mail crypté...) serait un atout majeur pour améliorer la prise en charge future.




