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Résumé  
Introduction : le recours aux structures d’urgences est une situation où le rôle pivot 

du médecin traitant est mis à défaut. Un suivi adapté et une transmission efficiente de 

l’information médicale entre le praticien des urgences et le médecin traitant sont 

nécessaires pour assurer une prise en charge thérapeutique optimale.  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer quels sont les déterminants de la 

consultation des patients auprès de leur médecin traitant après une hospitalisation au 

sein de l’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) de l’Hôpital d’Instruction des 

Armées Sainte-Anne. L’objectif secondaire était d’évaluer la transmission de 

l’information médicale au médecin traitant grâce au compte rendu d’hospitalisation.  

Méthode : il a été réalisé une étude descriptive et rétrospective sur des patients 

hospitalisés en UHCD ayant regagné leur domicile à l’issue. Les patients étaient 

rappelés dans les 14 jours suivant leur sortie d’hospitalisation afin de savoir s’ils 

avaient bénéficié d’une consultation avec leur médecin traitant. Le référent de soin 

était également contacté pour déterminer s’il possédait le compte rendu 

d’hospitalisation. 

Résultats : sur les 91 patients inclus, 48 (52,7%) ont consulté leur médecin traitant 

après leur hospitalisation dans l’UHCD. 

L’âge avancé, l’existence d’au moins deux pathologies chroniques, le fait de vivre dans 

un établissement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) et de consulter le 

médecin traitant au domicile étaient significativement associés à une consultation 

ultérieure auprès du référent de soins. 

Par ailleurs, les patients qui ont reçu pour consigne de réaliser un suivi avec le praticien 

référent et ceux qui n’ont pas bénéficié d’un avis spécialisé au cours de l’hospitalisation 

ont statistiquement davantage consulté leur médecin traitant. 

Le compte rendu médical d’hospitalisation est parvenu au référent de soin pour 54 

patients (59,3%). 

Conclusion : l’éducation des patients, notamment les plus jeunes, ainsi que le 

partage contrôlé de l’information médicale grâce à des moyens innovants tels que le 

dossier médical partagé semblent primordiaux afin que le médecin traitant puisse 

assurer sa fonction de coordonnateur de soins de manière efficiente. 

 
Mots clés :  parcours de soins - médecin traitant – post-urgence – unité 

d’hospitalisation de courte durée 
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Summary:  
Introduction: in emergency context, attending physician lose his central position in 

patient management.  Appropriate follow-up and efficient transmission of medical 

information between emergency doctor and attending physicians are crucial for an 

optimal therapeutic care. 

Main objective was to identify determining factor of early visit to the attending physician 

after hospitalization in the short stay hospitalization unit of Sainte-Anne military hospital 

in Toulon (France). The secondary objective was to asses transmission of medical 

information to attending physicians via the hospitalization report.  

Methods: a retrospective observational study conducted on hospitalized patients in 

short stay hospitalization unit, those patients got home at the end of their stay. Patients 

were called back before fourteen days after the hospitalization in order to know if they 

visited the attending physicians. Attending physicians were also called to determine if 

they got back the hospitalization report.  
Results: over 91 patients of the present study, 48 patients (52,7%) visited the 

attending physician after the hospitalization. In addition, we found a significant 

difference in the follow-up visit for elderly patients, patients consulting their attending 

physicians at home, patients with more than two chronic diseases and those who are 

living in a nursing home. 

Furthermore, patients who were referred to the attending doctor after hospitalization 

and patients who did not profit of an expert medical advice have statistically more 

visited their attending physicians.  

Hospitalization report reached the attending physicians for 54 patients (59,3%). 

Conclusion:  encouraging patient to visit their attending physician, promoting young 

patient health education and sharing controlled medical data by innovations like shared 

patient record may improve central position of the attending physicians in management 

of patients. 

 

 
Keywords: care pathway – attending physicians – emergency department – short stay 

hospitalization unit.  
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I/ INTRODUCTION  
 
 
La loi relative à l’assurance maladie, éditée en 2004, définit le médecin traitant comme 

pivot central du parcours de soins (1).  

Deux des missions que lui confère ce texte sont :  

- Assurer un niveau de premier recours aux soins.  

- Coordonner le suivi médical en orientant le patient vers les différentes spécialités 

jugées nécessaires à sa prise à charge et son suivi. 

Il existe cependant un contexte au cours duquel le médecin traitant perd son rôle de 

praticien de premier recours : celui de l’urgence. 

En 2013, une étude nationale de la Direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques (DREES) a été menée, sur une journée, dans 

l’ensemble des services d’urgence de France. Cette enquête auprès des 736 points 

d’accueil a permis une collecte d’informations concernant les 52 018 patients qui ont 

consulté aux urgences le 11 juin 2013. 

On a ainsi pu constater que 76% des patients regagnaient leur domicile, alors 

qu’environ 20% étaient hospitalisés (2).  

En effet, au décours d’une première évaluation réalisée au sein de la structure des 

urgences (SU), trois issues sont possibles pour le patient :  

- Retour au domicile  

- Hospitalisation 

- Hospitalisation dans une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) 

 

Les UHCD sont définies administrativement en France comme faisant partie intégrante 

de la structure des urgences depuis 1991 (3).  

Leur mode de fonctionnement est inspiré des « Observation Units » mises en place 

dans les années 80 aux U.S.A. 

 

Ces unités disposent d’un personnel soignant dédié avec au minimum, un infirmier 

diplômé d’état, un aide-soignant et un agent de service hospitalier. Elles sont 

architecturalement dissociées de la zone d’accueil des urgences mais contiguës à 

celle-ci. Ce sont des unités d’hospitalisation et de surveillance dites « non 

conventionnelles ». La durée de séjour ne doit théoriquement pas y excéder 24 
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heures. Sa direction est sous la responsabilité administrative du chef de service des 

urgences (1).  

 

D’après la Société Francophone de Médecine d’Urgence (SFMU), l’UHCD a pour but 

d’accueillir les patients répondant à l’un des quatre critères suivants (4) :  

- Groupe 1 : patient pour lequel un retour au domicile dans les 24 heures est 

prédictible.  

- Groupe 2 : patient nécessitant au terme de l’évaluation initiale, une période 

d’observation afin de décider au mieux de son orientation : retour au domicile, 

service ou type d’hospitalisation.  

- Groupe 3 : attente de lit d’hospitalisation disponible. 

- Groupe 4 : patient admis administrativement pour valorisation d’activité, dans 

le but d’établir une adéquation entre les ressources financières mobilisées et la 

charge de soins générée par le patient.  

 

L’UHCD permet donc de donner à l’urgentiste un temps diagnostique ou thérapeutique 

supplémentaire nécessaire à une prise en charge optimale. Suite à ce séjour, deux 

issues sont envisageables : une hospitalisation ou un retour au domicile.  

En cas de retour au domicile, l’article R710-2-1 du code de la santé publique 

mentionne qu’ « à la fin de chaque séjour hospitalier, copie des informations 

concernant les éléments utiles à la continuité des soins est remise directement au 

patient au moment de sa sortie ou, si le patient en fait la demande, au praticien que 

lui-même […] aura désigné, dans un délai de huit jours maximum » (5). Le courrier 

médical des urgences, plus communément appelé « compte rendu d’hospitalisation » 

est souvent l’unique lien médical entre le médecin urgentiste et le médecin traitant.  

 

Notre intérêt s’est porté sur le suivi par le médecin traitant de ces patients dont le 

diagnostic ou le début de la prise en charge a nécessité une hospitalisation de courte 

durée, à l’inverse des patients ayant regagné leur domicile après une simple 

consultation aux urgences.   
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L’objectif principal de notre étude était d’évaluer quels sont les déterminants de la 

consultation des patients auprès de leur médecin traitant après une hospitalisation au 

sein de l’UHCD de l’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte-Anne. 

Les objectifs secondaires étaient :  

- Définir et évaluer les caractéristiques d’hospitalisation en UHCD des patients 

déclarés sortant à l’issu.    

- Évaluer la transmission de l’information médicale au médecin traitant grâce au 

compte rendu d’hospitalisation.  

- Évaluer les motifs de l’absence de consultation chez le médecin traitant après 

la sortie d’hospitalisation.  

 

 

 

II/ CONTEXTE  
 
 
 

A.  Démographie 
 
La ville de Toulon, préfecture du Var (83), est située dans le Sud-Est de la France. 

Elle s’étend sur 42,84km2. Il s’agit de la troisième ville de la région Provence-Alpes 

Côte-d’Azur par sa superficie et de la quinzième ville française par sa population : 

171 643 habitants au 1er Janvier 2019. La population croit d’environ 0,6% par an 

depuis 2016 (6).  

La densité moyenne de population est de 4006 habitants/km2. Par comparaison, la 

densité moyenne de population est de 106 habitants/km2 en France et de 3616 

habitants/km2 à Marseille (7).  

La répartition par tranche d’âge, effectué d’après le recensement réalisé en 2016 (8), 

y est globalement homogène (figure 1).  
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Figure 1 : répartition de la population toulonnaise en fonction de l’âge 

 

La population active représente plus de 55% de la population, les retraités 6,3% (figure 

2). On constate que la moitié des habitants de plus de 80 ans déclarent vivre seuls au 

domicile (8).  

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure 2 : répartition de la population toulonnaise par type d’activité 
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B.  Démographie médicale  
 
 
L’offre de soins en médecine générale dans l’agglomération toulonnaise est 

importante. La densité médicale est de 18 médecins généralistes pour 10 000 

habitants en 2016, taux le plus élevé du département. Les communes du bassin 

méditerranéen démographiquement comparable, tels que Aix-en-Provence ou Nîmes, 

bénéficient d’un taux similaire (figure 3).  La densité nationale moyenne Française était 

de 9,4 médecins généralistes pour 10 000 habitants en 2016 (9).  

 

 

 

	
Figure 3 : densité médicale en médecins généralistes par établissement public de 

coopération intercommunal, en nombre pour 10 000 habitants. 
	
	
	
Il y avait en 2013, 209 médecins généralistes libéraux au sein de la commune de 

Toulon, environ 60% étaient âgés de plus de 55 ans. La moyenne d’âge de l’ensemble 

des médecins inscrits au tableau de l’ordre national des médecins est de 58,8 ans 

dans le bassin de vie toulonnais (10).  

	
Bien que la densité des médecins généraliste soit élevée, la tendance des effectifs 

dans le département est à la baisse sur les 5 dernières années, avec un fléchissement 

de 6,8% entre 2015 et 2020 (11).  

6,3                  8,4                11,4 
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Par ailleurs, la commune de Toulon regroupe deux hôpitaux publics : le Centre 

Intercommunal Toulon – La Seyne sur Mer (CHITS) avec son antenne de Sainte-

Musse et l’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte-Anne, ainsi que 3 cliniques privées.  

Seuls les deux hôpitaux publics abritent une structure des urgences. L’hôpital privée 

Saint-Jean abrite le centre des urgences de la main. 

	
	
	
	

C.  L’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte-Anne et sa structure des urgences 

(SU)  

 

L’hôpital Sainte-Anne est situé au Nord de Toulon. L’établissement actuel a été 

inauguré le 27 Novembre 2007. 

Moderne, il bénéficie d’un vaste plateau technique : centre de neurochirurgie référent 

du Var, centre d’accueil des urgences neuro-vasculaires, trauma-center de niveau 1, 

centre de radiologie et de cardiologie interventionnelle…  

Sa capacité d’hospitalisation est de 362 lits.  

Ses deux missions principales sont : 

- Le soutien aux forces armées : préparation du personnel de santé projetable, 

soutien des militaires en opération, gestion du risque nucléaire, radiologique, 

biologique et chimique. 

- La participation à l’offre de soins publique : la grande majorité de la population 

prise en charge est civile, permettant une parfaite intégration dans le système 

de soins local mais aussi la formation et le maintien des compétences des 

professionnels de santé militaires.  

 

La structure des urgences s’étend sur 2500 mètres carrés et comprend : 

- 2 salles d’accueil des urgences vitales 

- 8 box pour prise en charge des urgences médicales 

- 2 box de « petite chirurgie » 

- 3 box de consultation 

- 1 salle de plâtre 

- 11 chambres d’hospitalisation de courte durée  
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Elle comptabilise 33 549 passages en 2018, soit en moyenne 92 passages par jour. 

Ce chiffre représente 7,2% de passage en plus par rapport à 2017, soit environ 6 

passages par jour supplémentaires. 

La fluctuation mensuelle du nombre de consultants témoigne de l’héliotropisme local : 

en effet, il existe une augmentation franche du nombre de passage en période estivale 

(figure 4). 

 

Figure 4 : fluctuation mensuelle du nombre moyen de consultation en 2017 et 2018 

 

D’après les données de 2018, 28,1 % des patients sont hospitalisés après leur prise 

en charge aux urgences dont 26,7 % au sein même de l’hôpital (12).  

 

L’UHCD possède du personnel paramédical dédié, son fonctionnement est sous la 

responsabilité d’un praticien des urgences en journée. La nuit, les patients sont pris 

en charge par les médecins de garde.   

16,4% des patients ayant consulté aux urgences ont bénéficié d’une hospitalisation au 

sein de l’UHCD en 2018. 

Lorsque le patient regagne son domicile, un compte rendu médical d’hospitalisation 

est systématiquement transmis par voie postale au médecin traitant par le secrétariat 

médical de la SU.  Il est également systématiquement remis au patient lors de son 

départ.   
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III/ MATERIELS ET METHODE  

 

 

Nous avons réalisé une étude descriptive, observationnelle et rétrospective. 

 

La population étudiée était l’ensemble des patients hospitalisés au sein de l’UHCD de 

l’HIA Sainte-Anne du 04/09/2019 au 10/09/2019, du 07/10/2019 au 20/10/2019 et du 

18/11/2019 au 19/11/2019. 

• Ont été inclus : les patients hospitalisés en UHCD dans les dates 

susmentionnées déclarés sortant au domicile à l’issue.  

Les patients regagnant leur établissement d’hébergement pour personne 

handicapée dépendante (EHPAD) de provenance ont été inclus. 

• N’ont pas été inclus : les patients décédés ou hospitalisés. 

• Ont été exclus :  

- Les patients n’ayant pas souhaité participer à l’étude  

- Les patients dont les médecins traitants n’ont pas désiré collaborer 

- Les patients qui n’ont pas pu être joint par téléphone dans les 14 jours 

- Les patients ne disposant pas de médecin traitant 

 

Le recueil de données s’est effectué à partir de trois sources :  

 

- Le dossier médical des urgences via le logiciel informatique Resurgences©. Les 

éléments suivants étaient collectés :  

• Données personnelles : sexe, date de naissance, antécédents, adresse, 

nom et adresse du médecin traitant. 

• Caractéristiques de la venue à la SU : mode et heure d’entrée, motif et 

heure de passage en UHCD, heure de sortie de l’hôpital (correspondant 

à l’heure de clôture du dossier), classement CCMU, diagnostic de sortie, 

consigne de consulter le médecin traitant ou de consulter au sein de la 

structure des urgences.  

 

- L’interrogatoire des patients : ceux-ci étaient rappelés dans les 7 à 14 jours 

après leur sortie d’hospitalisation. Un questionnaire oral permettait de recueillir :  
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• Données personnelles complémentaires : mode de vie, catégorie socio-

professionnelle, mode de consultation habituel du médecin traitant. 

• Consultation ou non du médecin traitant à l’issue de l’hospitalisation. 

 

- L’interrogatoire du médecin traitant des patients permettait de savoir si le 

compte rendu de passage leur était parvenu. 

 

Les données extraites du recueil téléphonique et des dossiers médicaux étaient 

directement renseignées dans le questionnaire réalisé via le logiciel Epi-Info.  

L’accord oral de participation des patients ou de leur représentant et des médecins 

traitants étaient systématiquement recherchés.  

Les données ont par la suite été anonymisées. Les informations personnelles 

permettant une éventuelle identification des patients (nom, date de naissance, numéro 

de téléphone…) ont été consultables uniquement par l’enquêteur principal, et ont été 

détruites après exploitation.  

 

Pour l’analyse deux groupes ont été créés, selon le critère de jugement 

principal « consultation du médecin traitant » :   

- Patients ayant consulté le médecin traitant dans les 7 à 14 jours.  

- Patients n’ayant pas consulté le médecin traitant dans les 7 à 14 jours.  

Ces deux groupes ont ensuite été comparés en fonction de chaque variable collectée. 

Les analyses statistiques ont été effectué à l’aide du logiciel JAMOVI (Version 1.1.9.0). 

Pour cela, le test du Khi-2 et le test ANOVA ont été utilisés, conformément aux critères 

d’application de ces deux outils statistiques.  

Une valeur de p inférieure à 5% était retenue comme seuil de significativité. 
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IV/ RESULTATS  

 

 

 

 

 

 

 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 	

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Figure 5 : flow-chart de l’étude 
 
 
 
 

 

Patients pris en charge à l’UHCD de l’HIA 
Sainte-Anne 

N = 329 

Patients déclarés sortant après l’hospitalisation 
N = 120 (36,5%) 

Patients hospitalisés ou 
transférés  
N = 209  

Patients inclus  
N = 91   

Taux d’inclusion : 76% 

- 1 décès 
- 5 patients n’ont pas pu être joint 

- 7 patients dont les coordonnées n’étaient pas mentionnées  
- 10 patients n’ont pas déclaré de médecin traitant 

- 3 patients n’ont pas souhaité participer 
- 3 médecins traitant n’ont pas souhaité participer 
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A/ Critère de jugement principal  

 

L’étude a révélé que 48 patients (52,7%) ont consulté leur médecin traitant après 

l’hospitalisation à l’UHCD.  

Le délai moyen de consultation était de 4,5 jours (SD 2,54). 

Vingt-et-un patients (23,1%) ont consulté un spécialiste dans les deux semaines 

suivant leur hospitalisation.  

En somme, 68 patients (74,7%) ont revu un médecin dans les 14 jours (un patient a 

revu à la fois son médecin traitant et un médecin spécialiste). 

 

 
1. Données sociodémographiques 

 
a. Sexe 

 

La population d’étude était composée de 43% de femmes (n=39) et de 57% d‘homme 

(n=52), soit un sex-ratio H/F de 1,3. 

Vingt-trois femmes et 25 hommes ont consulté leur médecin traitant après la sortie 

d’hospitalisation (figure 6).  

 

 
Figure 6 : proportion des patients ayant consulté leur médecin traitant selon le sexe 
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L’analyse statistique n’a pas mis en évidence de différence significative entre la 

variable « sexe du patient » et la consultation du médecin traitant après 

l’hospitalisation avec un p=0,309. 
 

 

b. Age 

 

L’âge moyen de notre population était de 63,1 ans (15-101, SD 25,6) : 57,4 ans (SD 

26,1) chez les hommes et 70,8 ans (SD 22,6) chez les femmes.  

La médiane de la population tout sexe confondu était de 70,8 ans. 

 

La moyenne d’âge de la population ayant consulté son médecin traitant, soit 69,5 ans 

(SD 24,5), était significativement supérieure, à la moyenne d’âge de celle ne l’ayant 

pas consulté, soit 56,0 ans (SD 25,3) avec un p=0,012 (figure 7).  

 
                                  Pas de consultation          Consultation  
                               du médecin traitant          du médecin traitant 
 

Figure 7 : box plot comparatives des moyennes d’âge dans les deux groupes d’étude 
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c. Mode de vie  

 

Dans notre étude, 8,8% (n=8) des patients vivaient en EHPAD, 58,2% (n=53) vivaient 

accompagnés et 33,0% (n=30) vivaient seuls au domicile. 

Parmi, les patients vivant seuls au domicile, 50,0% (n=15) vivaient sans aide, 50,0% 

(n=15) bénéficiaient d’aide au domicile. Une personne était considérée comme aidante 

(infirmière, auxiliaire de vie, famille ou proche) en cas de visite auprès du patient 

supérieure à trois fois par semaine. 

Il a été constaté que 87,5% (n=7) des patients résidant en EHPAD ont revu le médecin 

traitant (figure 8).  

 

 
Figure 8 : répartition des patients ayant consulté leur médecin traitant en fonction du mode 

de vie 

 

Une analyse réalisée uniquement entre les patients vivant au domicile (en excluant 

donc les patients vivant en EHPAD) selon la variable « seuls » ou « accompagnés », 

ne retrouve pas de différence significative concernant le critère de jugement principal 

avec un p=0,331. 

Une analyse réalisée uniquement entre les patients vivant seuls au domicile selon la 

variable « avec aide » et « sans aide » ne retrouve pas de différence significative 

concernant le critère de jugement principal avec un p=0,538. 
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d. Répartition socio-professionnelle 
 

 
La répartition socio-professionnelle de notre population est décrite par la figure 9.  

Plus de la moitié est représentée par des patients retraités.  

 

 
 

Figure 9 : répartition socio-professionnelle de la population étudiée 
 
 
Plusieurs sous-populations ont été réunies pour former un groupe « exerçant une 

activité professionnelle » et un groupe « n’exerçant pas d’activité professionnelle ». 

On retrouve une différence significative entre ces deux ensembles avec un p=0,026. 

Ainsi, les patients sans activité professionnelle consultaient d’avantage leur médecin 

traitant en sortie d’hospitalisation. 

 

Lorsque l’on étudie uniquement la population active, en excluant donc les retraités et 

les étudiants, on constate qu’il n’y a pas de différence significative du taux de 

consultation du médecin traitant entre les patients exerçant une activité 

professionnelle et les sans-emploi, avec un p=0,146. 
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e. Modalités de consultation du médecin traitant 
 
 
Dans notre étude, 75,8% (n=69) des patients consultaient habituellement leur médecin 

au cabinet médical, 24,2% (n=22) à leur domicile. La moyenne d’âge des patients 

consultant au domicile est de 87,5 ans (SD 9,68) et de 55,3 ans (SD 24,3) chez les 

patients consultant au cabinet médical. 

 

Notre étude révèle que 46% (n=32) des patients consultant habituellement au cabinet, 

ont consulté leur médecin traitant après la sortie de l’UHCD. Parmi les patients 

consultant habituellement leur médecin au domicile, 73% (n=16) ont bénéficié d’une 

consultation après la sortie de UHCD. 

Les patients consultant habituellement leur médecin au domicile sollicitaient 

davantage leur médecin traitant après la sortie d’hospitalisation, par rapport au patient 

consultant habituellement au cabinet médical avec un p=0,031 (figure 10). 

 

 

 
Figure 10 : répartition des patients ayant consulté ou non leur médecin traitant en fonction du 

mode de consultation 
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f. Distance entre le médecin traitant et le domicile du patient 

 

Au sein de la population étudiée, la distance moyenne entre le domicile et le cabinet 

médical pour les patients se déplaçant chez leur médecin était de 3,4 km (SD 3,47). 

 
Lorsque nous étudions uniquement les patients ayant pour habitude de consulter leur 

médecin au cabinet : l’analyse ne retrouve pas de différence significative entre la 

distance moyenne domicile-cabinet chez les patients qui ont consulté leur médecin 

traitant après la sortie d’UHCD et celle de ceux qui ne l’ont pas consulté, avec un 

p=0,332. 

Cependant, lorsque tous les patients étaient inclus (consultant au cabinet et au 

domicile), il existe une différence significative entre les moyennes de distance des 

deux groupes avec p=0,041 (figure 11). La distance moyenne entre le domicile et le 

lieu d’exercice du médecin était plus grande dans le groupe de patients qui n’a pas 

consulté son médecin traitant après la sortie d’hospitalisation.   

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11 : tableau récapitulatif des moyennes de distance médecin-patient en fonction du 
groupe étudié 

 
 
 
 
 

 
Patient consultant habituellement au cabinet médical 

 
Distance moyenne médecin-patient 

dans le groupe « a consulté son 
médecin traitant après 
l’hospitalisation » (km) 

Distance moyenne médecin-patient 
dans le groupe « n’a pas consulté son 

médecin traitant après 
l’hospitalisation » (km) 

2,99 3,81 
 

Totalité de la population 
 

Distance moyenne médecin-patient 
dans le groupe « a consulté son 

médecin traitant après 
l’hospitalisation » (km) 

Distance moyenne médecin-patient 
dans le groupe « n’a pas consulté son 

médecin traitant après 
l’hospitalisation » (km) 

2,24 3,66 
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g. Terrain  

 

L’histogramme suivant indique le nombre de pathologie(s) chronique(s) présenté par 

les patients (figure 12). 

 

 
Figure 12 : nombre de pathologie(s) chronique(s) par les patients 

 

L’analyse statistique a permis de mettre en évidence que les patients présentant au moins 2 

pathologies chroniques consultaient davantage leur médecin traitant après la sortie 

d’hospitalisation avec un p=0,032. 
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2. Caractéristiques de l’admission dans la SU.  
 

 
a. Adressage 

 
Le graphique en secteur ci-dessous illustre les différents modes d’adressage des 

patients de notre population (figure 13).  

 

 

 
Figure 13 : Répartition de la population en fonction du mode d’adressage 

 
 

 

Pour l’analyse statistique, deux groupes ont été formés : 

- un groupe « orienté par un professionnel de santé » : service d’aide médicale urgente 

(SAMU), médecin traitant, SOS médecins, infirmière libérale.  

- un deuxième groupe « s’est présenté de sa propre initiative ».  

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant le critère de 

jugement principal (p=0,301). 
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b. Vecteur  

 

Le diagramme en secteur ci-dessous illustre les différents types de vecteur utilisés 

pour consulter aux urgences et leur proportion (figure 14). 

 

 
Figure 14 : répartition de la population étudiée en fonction du type de vecteur 

 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative de répartition entre le groupe de 

patient qui a consulté son médecin traitant et celui qui ne l’a pas consulté selon la 

variable du vecteur utilisé, avec un p=0,169. 
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c. Orientations diagnostiques 

 

Les orientations diagnostiques retenues sont représentées sur la figure 15.  

 

 
Figure 15 : répartition des motifs de consultation selon la spécialité concernée 

 
 

Nous remarquons une nette prédominance de diagnostic médicaux avec 79,1 % des 

cas (n=72) contre 20,9% (n=19) pour la traumatologie. 

 

Deux groupes ont été créés pour réaliser l’analyse statistique : un groupe 

« traumatologie » et un groupe « médecine ».  

L’analyse n’a pas mis en évidence de différence statistique du taux de consultation 

ultérieur du médecin traitant en fonction de l’appartenance au groupe 

« traumatologie » ou au groupe « médecine » avec un p=0,307.  
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d. Présence d’une infection  

 

Pour 18% des patients (n=16), l’hospitalisation à l’UHCD a été associée à un motif 

infectieux.  

L’existence d’une infection n’était pas associée à une différence significative 

concernant la consultation ultérieure du médecin traitant (p=0,808). 

 

e.  Avis spécialisé  

 

47,3% des patients (n=48) ont bénéficié d’un avis spécialisé. L’analyse statistique 

démontre que les patients n’ayant pas bénéficié d’avis spécialisé consultaient 

davantage leur médecin traitant en sortie d’hospitalisation avec un p=0,017. 

 

 
f.  Gravité  

 

La classification clinique des malades aux urgences (CCMU) permet d’évaluer la 

gravité du patient ainsi que son pronostic médical. (Annexe 1) 

La répartition des patients selon cette classification est rapportée dans le tableau 

suivant :  

 
 

	
	
	
	
	

	
 
Il n’a pas été retrouvé des différences significatives entre les deux groupes étudiés 

selon la variable classement CCMU (p=0,472). 

 

 

 

 

 

 

 

 Nombre de patients Proportion 
CCMU 2 54 59.3% 
CCMU 3 36 39.6% 
CCMU 4 1 1.1% 
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g. Groupes d’admission à l’UHCD  
 

 
La répartition selon les groupes d’admission en UHCD, d’après les recommandations 

de la Société Francophone de Médecine d’Urgence est représentée sur la figure 16 :  

 

 
 

Figure 16 : répartition selon les groupes d’admission à l’UHCD d’après la SFMU 
 
 
Il n’a pas été retrouvé de différence significative de répartition selon le critère de 

jugement principal en fonction de l’appartenance à ces groupes avec un p=0,477. 

 
	
h.  Consigne de consulter  

 

D’après l’étude des dossiers informatiques uniquement, 20,9% des patients (n=19) ont 

reçu pour consigne de consulter leur médecin traitant, 15,4% des patients (n=14) ont 

reçu pour consigne de consulter dans la SU en cas d’aggravation clinique.  

94,7% (n=18/19) des patients à qui il a été demandé de revoir le médecin traitant, l’ont 

fait. 

Les patients ayant reçu pour consigne de la part du praticien des urgences de 

consulter le médecin traitant à la suite de d’hospitalisation l’ont significativement 

davantage sollicité avec un p<0,001, en comparaison avec ceux qui n’ont pas reçu 

une telle consigne.  
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 B/ Critères de jugement secondaire  

 

1. Durée d’hospitalisation  

 

L’étude des caractéristiques d’hospitalisation révèle que la durée moyenne passée au 

sein de la structure des urgences était de 4 heures et 55 minutes. La durée moyenne 

d’hospitalisation en UHCD était de 11 heures et 16 minutes. 

 
 

2. Motif de consultation du médecin traitant  

  

Sur les 48 patients qui ont consulté leur médecin traitant après l’hospitalisation, le motif 

de consultation était identique ou relatif au motif de consultation dans la structure des 

urgences dans 83% des cas (n=40/43). 

Quarante-trois patients n’ont pas consulté leur médecin traitant à l’issu de leur séjour.  

Les motifs de non-consultation sont représentés dans le diagramme en secteur ci-

contre (figure 17). 

 

 
Figure 17 : motifs de non-consultation après l’hospitalisation en UHCD 
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3.  Transmission de l’information 

 

Enfin, le recueil téléphonique auprès des médecins traitants révèle que le compte 

rendu médical d’hospitalisation en UHCD leur est parvenu dans 59,3% des cas (n=54). 

 
 
 
V/ DISCUSSION 

 

 
A. Limites de l’étude  

 
Les limites de notre étude résident dans son caractère rétrospectif et monocentrique. 

De plus, le faible effectif de notre échantillon ne permet pas d’étendre les résultats à 

la population générale.  

 

Le mode de recueil à partir des dossiers médicaux de manière rétrospective expose 

l’étude à un biais d’évaluation :  nous pouvons nous attendre à un défaut d’information 

dans les dossiers médicaux en comparaison à ce qui a pu être dit au patient de vive 

voix : consigne de consulter le médecin traitant par exemple.  

 

On constate que pour 7 patients les coordonnées personnelles n’étaient pas ou pas 

correctement renseignées. Une meilleure sensibilisation de l’équipe du secrétariat 

aurait pu éviter ces lacunes d’informations et permettre un gain de puissance. En 

comparaison à d’autres études de profil identique, le pourcentage de manque 

d’informations personnelles dans le dossier est cependant moindre (13).  

On peut déplorer que 10 patients, soit 8,3% de la population source, déclarent ne pas 

avoir de médecin traitant et n’ont ainsi pas pu être inclus. A l’échelle nationale, 5,4 

millions (soit 8%) de Français, n’ont pas déclaré de médecin traitant en 2019 (14).  

 

Le motif d’hospitalisation en UHCD et le nombre de pathologies identifiées chroniques 

ont été établis uniquement après lecture des dossiers médicaux, ceci est donc soumis 

à un biais d’évaluation subjectif de l’enquêteur. D’éventuels oublis lors du report des 

antécédents dans le dossier médical informatique sont également possibles. 
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La différence entre le classement CCMU 2 (état lésionnel et pronostic stable) et CCMU 

3 (état lésionnel pouvant s’aggraver aux urgences) est parfois difficile à établir en 

pratique, et introduit certainement un biais de classement.   

 
L’utilisation d’un questionnaire standardisé a pu constituer un biais : les réponses étant 

proposées au patient, ceci laisse moins de liberté d’expression, mais permet de 

faciliter le recueil auprès des personnes les plus âgées, (notamment en ce qui 

concerne le suivi dans les suites de l’hospitalisation), au détriment de la précision des 

informations. 
 
Interroger les patients a pu induire un biais lié à la subjectivité des réponses. Il est en 

effet possible que les patients aient modifié leur décisions, motivations, par peur d’être 

jugés. Ce biais systématique est à prendre en compte dans l’interprétation des 

résultats.  

 

B. Discussion des résultats principaux  

 

Peu de travaux se sont intéressés au suivi des patients ayant regagné leur domicile à 

l’issue d’une hospitalisation en UHCD.   

 

Dans notre population 52,7% des patients ont consulté leur médecin traitant dans les 

14 jours après l’hospitalisation. 

A Tulle en 2012, 52% des patients hospitalisés en UHCD ont consulté leur médecin 

traitant dans les 15 jours qui suivent la sortie (15).   

En 2017, un taux de consultation de 30% après un passage aux urgences est retrouvé 

en milieu rural, à Saint-Palais dans les Pyrénées-Atlantiques (13). Dans des villes de 

taille moyenne, il est de 39% à Beauvais en 2012 (16) et de 50% à Dunkerque en 2006 

(17). En ce qui concerne les grandes agglomérations, on retrouve un taux de 

consultation du médecin traitant de 45% après une consultation aux urgences de 

l’hôpital Pellegrin à Bordeaux en 2015 (18).  

Ces derniers travaux prenaient en compte tous les patients ayant consulté au sein de 

la structure des urgences et non les patients admis en UHCD uniquement. 
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L’ensemble de ces éléments semble être en faveur d’une tendance discrètement plus 

élevée de consultation chez le médecin traitant après une hospitalisation en UHCD en 

comparaison avec une simple consultation aux urgences.   

 

On constate dans notre étude que près d’un quart des patients ont bénéficié d’une 

consultation avec un spécialiste hospitalier ou extra-hospitalier dans les 14 jours. Cet 

élément est à prendre en compte dans l’interprétation des résultats car peut expliquer 

une consultation moindre chez le médecin traitant, bien que ceci n’ait pas été étudié.   

La réciproque semble vraie étant donné qu’au sein de notre population les patients 

n’ayant pas bénéficié d’avis spécialisé ont davantage consulté leur médecin traitant 

dans la suite de l’hospitalisation. Ceci peut s’expliquer par un éventuel suivi instauré 

par le spécialiste après la consultation en UHCD.   

 

L’étude a montré que la moyenne d’âge dans le groupe qui a consulté son médecin 

traitant est supérieure à celle du groupe qui ne l’a pas consulté.  Ceci peut être expliqué 

par deux raisons :  

- La perception traditionnelle du médecin traitant comme médecin de famille pour 

les personnes âgées, traduisant une certaine proximité favorisant le recours. 

- La meilleure inscription des personnes âgées dans le système de soins du fait 

de l’existence de pathologies chroniques nécessitant un suivi régulier. 

 

En effet, d’après une étude menée par la direction de la DREES en 2011, les 

personnes d’un âge supérieur à 70 ans ont en moyenne recours 7 fois par an à leur 

médecin traitant contre 3,7 fois par an pour les 15-69 ans (19).  

 

Cette deuxième hypothèse est confirmée dans notre étude puisque les patients 

présentant au moins deux pathologies chroniques ont significativement davantage 

consulté leur médecin traitant dans les suites de l’hospitalisation en UHCD.  

 

Nous avons par ailleurs constaté que les patients qui consultent habituellement leur 

médecin traitant au domicile le voyait davantage en sortie d’hospitalisation. Ce même 

résultat est retrouvé, en 2017, en milieu rural, bien qu’uniquement 5% de la population 

consultait habituellement le médecin traitant au domicile, contre 22% dans notre 

population (13).  
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L’étude a montré que les patients ayant reçu pour consigne de se rapprocher du 

médecin traitant l’ont davantage consulté. Il semblerait donc qu’il y ait un réel impact 

des consignes données par le praticien des urgences auprès du patient. 

Une étude réalisée au sein d’une population d’âge supérieur à 75 ans retrouve la 

présence d’une telle consigne dans 31% des dossiers informatiques et objective 

également un lien significatif entre sa mention et le taux de consultation à la sortie 

d’hospitalisation (20).  

 

Nous avons pu constater que les patients n’ayant pas d’activité professionnelle (sans 

emploi ou retraités) consultaient davantage leur médecin traitant. Ceci peut s’expliquer 

par deux arguments :  

- Une majorité de retraités, donc patients d’âge avancé, dans le groupe n’exerçant pas 

d’activité professionnelle.  

-  Une contrainte de temps potentiellement moindre en cas d’absence d’activité 

professionnelle, bien que dans notre étude le motif de non-consultation pour manque 

de temps n’a concerné que 4 patients. 

 

L’impact du mode de vie sur notre critère de jugement principal semble pertinent à 

évaluer. Notre étude n’a pas objectivé de différence concernant la consultation du 

médecin traitant après hospitalisation en UHCD entre les patients vivant seuls ou 

accompagnés, contrairement à une étude similaire menée à Annecy s’intéressant à 

tous les patients de plus de 75 ans ayant consulté aux urgences. Celle-ci démontrait 

que ceux vivant seuls au domicile se rapprochaient davantage de leur médecin traitant 

dans les suites de l’examen aux urgences (20). 

On retrouve un taux très élevé de consultation par le médecin traitant parmi les 

patients domiciliés en EHPAD. Ce résultat s’explique très certainement par 

l’encadrement soignant important dont bénéficie ces patients et du caractère 

systématique d’une telle consultation dès leur retour dans l’établissement. 

 

Nous pouvons nous étonner de ne pas avoir objectivé de différence significative de 

consultation du médecin traitant entre les patients ayant consulté pour un motif 

infectieux et les autres. En effet, dans de nombreuses pathologies infectieuses, une 

réévaluation à 48h du début de l’antibiothérapie est recommandée pour surveillance 
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clinique ou pour obtenir les résultats des prélèvements bactériologiques (21). Ce 

critère n’a pas été étudié dans les études similaires.   

Parmi les motifs médicaux d’hospitalisation figure au premier rang l’hépato-gastro-

entérologie. Le même constat est réalisé à Tulle en 2012, où près de 70% des patients 

hospitalisés en UHCD pour une pathologie digestive, ont regagné leur domicile à 

l’issue (15). Ce résultat peut être expliqué par la réalisation fréquente de transfusion 

sanguine en UHCD dans le but de compenser une anémie en urgence dont la première 

cause par argument de fréquence est digestive. 

 

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative sur la consultation du 

médecin traitant selon le fait d’avoir été adressé par un professionnel de santé ou non, 

contrairement à une autre étude sur le sujet (13). Ceci peut s’expliquer par une 

population étudiée plus faible. 

 

Pour conclure sur l’ensemble des résultats principaux, il semble indéniable que l’âge 

soit le facteur prédictif principal. En effet, la majorité des déterminants significatifs de 

la consultation auprès du médecin traitant retrouvés dans notre étude y sont 

étroitement liés :  consultation du médecin au domicile, existence de pathologies 

chroniques. 

 

 

 

C. Discussion des résultats secondaires 

 

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude est de 11h16. Aucune 

hospitalisation n’a duré plus de 24h. D’autres études s’intéressant aux durées 

d’hospitalisation en UHCD retrouvent des durées bien plus longues : 25h41 min au 

CHU de Limoges, 18h55min au CH de Brive en 2012 (15). Ces études se sont 

intéressées à tous les patients ayant bénéficié d’une hospitalisation en UHCD, y 

compris ceux hospitalisés à l’issue. Le phénomène de saturation des hôpitaux et un 

long délai d’attente avant une admission en hospitalisation conventionnelle peuvent 

expliquer cet écart important avec la durée moyenne retrouvée dans notre étude.  
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Le motif de non-consultation du médecin traitant prédominant est le fait que le patient 

s’estime guéri ou qu’il n’en a pas ressenti le besoin. La part de patient qui ne consulte 

pas son médecin traitant car un suivi avec un spécialiste est déjà mis en place n’a pas 

été étudiée. Il représente jusqu’à 40% des motifs de non-consultation du médecin 

traitant après une consultation aux urgences lors d’une étude réalisée en 2017 (13).  

 

Le rappel des médecins traitants a permis de mettre en évidence que dans 59% des 

cas le compte rendu d’hospitalisation leur était parvenu. Un résultat similaire est 

retrouvé dans une étude réalisée à Beauvais en 2012 (16).  

Ce taux rappelle que le lien entre le système hospitalier et la médecine de ville est un 

enjeu primordial pour la continuité des soins. Il semble que l’outil informatique soit un 

allier de choix de par son caractère instantané et fiable, mais n’est malheureusement 

pas toujours maitrisé par les professionnels de santé.  La création du dossier médical 

partagé (DMP) tente de faciliter ce partage de l’information entre les soignants depuis 

sa mise en place en 2016 (22). Le partage d’information n’excluant pas le respect du 

secret médical, le patient reste l’unique décideur des soignants pouvant accéder à son 

dossier.  

Par ailleurs d’autres outils, publics ou privés, permettent l’échange de données 

médicales : messagerie MS santé, LIFEN… 

L’enjeu d’un lien efficient entre la structure des urgences et le médecin traitant réside 

dans sa facilité et sa rapidité de mise en œuvre, compte tenu des contraintes 

temporelles auxquelles font face ces deux catégories de praticiens. En Juin 2019, 5 

millions de Français possèdent un DMP et 19 centres hospitaliers universitaires sur 32 

les alimentent automatiquement (23).  
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VI/ CONCLUSION 

 

Notre étude révèle que l’âge avancé, l’existence de plusieurs pathologies chroniques, 

le fait de vivre en EHPAD et de consulter son médecin traitant au domicile étaient 

significativement associés à une consultation auprès du référent de soins à la suite de 

l’hospitalisation en UHCD.  

De plus, les patients qui ont reçu pour consigne de réaliser un suivi avec le praticien 

référent et ceux qui n’ont pas bénéficié d’un avis spécialisé au cours de l’hospitalisation 

ont davantage consulté leur médecin traitant. 

Au total, environ un patient sur deux a consulté le médecin traitant après la sortie 

d’hospitalisation et dans seulement 59% des cas le compte rendu d’hospitalisation leur 

est parvenu. L’ensemble de ces constatations met en évidence que l’urgence est bien 

un domaine dans lequel le médecin traitant perd son rôle de coordonnateur du 

parcours de soins. L’éducation des patients les plus jeunes ainsi que la promotion de 

moyens innovants tels que le dossier médical partagé semblent nécessaires afin que 

le médecin traitant reste le pivot de la prise en charge médicale.  

C’est en ce sens que la loi de modernisation du système de santé, promulguée en 

2016, met en exergue l’importance d’un lien ville-hôpital solide.  

Une transmission sûre, exhaustive mais contrôlée de l’information médicale permet le 

renfort du lien ville-hôpital, maillon indispensable à une chaine de soins efficiente et à 

la prise en charge optimale du patient.  
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ANNEXE 

 

• Annexe 1 :  

 

CCMU P Patient souffrant d’une problème 
psychiatrique dominant en l’absence de 
pathologie somatique instable associée 

CCMU 1 État clinique jugé stable. Abstention d’actes 
complémentaires diagnostiques ou 

thérapeutiques. Examen clinique simple 
CCMU 2 État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel 

stable. Décision d’actes complémentaires 
diagnostiques ou thérapeutiques 

CCMU 3 État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel 
pouvant s’aggraver aux urgences sans mise 

en jeu du pronostic vital 
CCMU 4 Situation pathologique engageant le 

pronostic vital sans gestes de réanimation 
immédiat 

CCMU 5 Pronostic vital engagé. Prise en charge 
comportant la pratique immédiate de gestes 

de réanimation. 
CCMU D Patient déjà décédé à l’arrivé à la SU. Pas 

de geste de réanimation entrepris. 
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Résumé  
Introduction : le recours aux structures d’urgences est une situation où le rôle pivot 

du médecin traitant est mis à défaut. Un suivi adapté et une transmission efficiente de 

l’information médicale entre le praticien des urgences et le médecin traitant sont 

nécessaires pour assurer une prise en charge thérapeutique optimale.  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer quels sont les déterminants de la 

consultation des patients auprès de leur médecin traitant après une hospitalisation au 

sein de l’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) de l’Hôpital d’Instruction des 

Armées Sainte-Anne. L’objectif secondaire était d’évaluer la transmission de 

l’information médicale au médecin traitant grâce au compte rendu d’hospitalisation.  

Méthode : il a été réalisé une étude descriptive et rétrospective sur des patients 

hospitalisés en UHCD ayant regagné leur domicile à l’issue. Les patients étaient 

rappelés dans les 14 jours suivant leur sortie d’hospitalisation afin de savoir s’ils 

avaient bénéficié d’une consultation avec leur médecin traitant. Le référent de soin 

était également contacté pour déterminer s’il possédait le compte rendu 

d’hospitalisation. 

Résultats : sur les 91 patients inclus, 48 (52,7%) ont consulté leur médecin traitant 

après leur hospitalisation dans l’UHCD. 

L’âge avancé, l’existence d’au moins deux pathologies chroniques, le fait de vivre dans 

un établissement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) et de consulter le 

médecin traitant au domicile étaient significativement associés à une consultation 

ultérieure auprès du référent de soins. 

Par ailleurs, les patients qui ont reçu pour consigne de réaliser un suivi avec le praticien 

référent et ceux qui n’ont pas bénéficié d’un avis spécialisé au cours de l’hospitalisation 

ont statistiquement davantage consulté leur médecin traitant. 

Le compte rendu médical d’hospitalisation est parvenu au référent de soin pour 54 

patients (59,3%). 

Conclusion : l’éducation des patients, notamment les plus jeunes, ainsi que le partage 

contrôlé de l’information médicale grâce à des moyens innovants tels que le dossier 

médical partagé semblent primordiaux afin que le médecin traitant puisse assurer sa 

fonction de coordonnateur de soins de manière efficiente. 

 
Mots clés :  parcours de soins - médecin traitant – post-urgence – unité 

d’hospitalisation de courte durée 


