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1. INTRODUCTION

En cas de probléeme de santé pour leur enfant, les parents auront souvent
recours a un avis médical. La plupart du temps celui-ci peut étre obtenu auprés
d'un médecin libéral (généraliste ou pédiatre) mais parfois I'état de santé de
I'enfant nécessite de I'adresser a un service d'Accueil des Urgences.

Du fait de l'affluence croissante aux Urgences, le pédiatre urgentiste doit
rapidement pouvoir connaitre I'état du patient et son contexte médico-social
afin d'assurer une prise en charge optimale voire prioritaire.

La plupart du temps en pédiatrie, les enfants n'ont pas autant d'antécédents
médicaux ou de traitements en cours que les patients adultes, mais il est
important de s'en assurer; le contexte clinique juste avant la venue aux
Urgences est également utile pour pouvoir juger de I'évolution de la pathologie.
S'agissant d'enfant, parfois trés jeune, le patient ne sera bien souvent pas a
méme de donner ces informations. Il sera en général accompagné d'un adulte,
mais il peut arriver que ce ne soit pas la personne s'occupant généralement de
I'enfant et il ne connaitra alors pas non plus la totalité des informations, et
méme lorsqu’il s'agit des parents, le stress et l'inquiétude liés a la situation
d'urgence peuvent rendre le recueil d'information difficile et imprécis.

Il est donc important que lorsqu'un médecin voit en premier recours le patient,
a fortiori s'il s'agit du médecin suivant I'enfant régulierement, qu'il transmette
les informations médicales qui pourront participer a la suite de la prise en
charge.

Le courrier médical est le moyen de communication fréquemment utilisé pour
cet échange.

Nous avons donc cherché a évaluer la qualité et la pertinence des informations

contenues dans ces courriers.

1.1. La transmission de Il'information médicale

Bien que les enfants 4gés de moins de 16 ans n'aient pas a déclarer un
médecin traitant (loi du 13 aolt 2004 relative a l'assurance maladie), ils
bénéficient généralement d'un suivi régulier par un médecin de ville. En Midi-

Pyrénées, ce suivi est assuré en majorité (52%) par le pédiatre jusqu'a I'age de



2 ans, puis par le médecin généraliste dans 66% des cas de 2 a 6 ans. Ces
chiffres sont supérieurs a la moyenne nationale pour la tranche d'age 2 - 6
ans’, probablement du fait de la démographie médicale des pédiatres de la

région (une fois et demi plus nombreux en Midi-Pyrénées)(1).

Lorsqu'une prise en charge par un médecin ne connaissant pas l'enfant est
nécessaire, d'autant plus lors d'une situation d'urgence, il est important que ce
meédecin ait facilement accés aux informations médicales dont il a besoin afin

d'assurer la continuité des soins.

Plusieurs moyens de communication sont a la disposition des médecins pour
transmettre ces informations. Dans la plupart des cas, c'est sous forme d'un
courrier remis au patient et adressé au médecin correspondant que cela se fait.
Les autres modes de communication utilisés sont le téléphone, le fax, ou le
courriel, mais ils posent le probléeme de l'absence de trace écrite pour le
premier et de contraintes pour préserver le secret médical pour les deux

autres.

Concernant les patients adressés aux services des Urgences Pédiatriques,
une étude réalisée au Havre en 2013 montrait que I'adressage se faisait dans
49,4 % des cas uniquement par courrier, dans 49,4 % par appel téléphonique
doublé d’un courrier, et dans 1,1 % des cas uniquement par appel

téléphonique(2).

1.2. Le courrier médical

Dans le Code de la Santé Publique il n'existe pas de cadre strict encadrant le

contenu d'un courrier médical.

Comme tout élément du dossier d'un patient, il doit étre rédigé dans le respect
du secret médical (Article R4127-4 (3)).

Les régles de confraternité s'appliquent comme pour tout échange entre
meédecins (Article R4127-56 (4)).



Concernant la transmission de l'information, l'article R 4127-45 1l. (5) stipule
qu' « a la demande du patient ou avec son consentement, le médecin transmet
aux medecins qui participent a la prise en charge ou a ceux qu'il entend
consulter les informations et documents utiles a la continuité des soins ».

Ceci est repris dans l'article R4127-64 (6), « lorsque plusieurs médecins
collaborent a l'examen ou au traitement d'un malade, ils doivent se tenir
mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités
personnelles et veille a l'information du malade ».

Dans le cadre d'une prise en charge en urgence, l'article R4127-59 (7) précise
la notion de transmission de l'information entre confréres, « Le médecin appelé
d'urgence aupres d'un malade doit, si celui-ci doit étre revu par son médecin
traitant ou un autre médecin, rédiger a l'intention de son confrére un compte
rendu de son intervention et de ses prescriptions qu'il remet au malade ou
adresse directement a son confrére en en informant le malade. Il en conserve

le double ».

Ainsi ces trois articles formalisent l'obligation de communication entre les
meédecins participant aux soins du patient, tout en gardant informé ce dernier
de leurs échanges.

On peut déduire que lorsqu'un médecin adresse un patient a un de ses
confreres d'un service d'Accueil des Urgences, il doit lui transmettre de
maniére écrite les informations qui seront utiles a la continuité des soins (et
pas nécessairement la totalité du dossier médical), ceci incluant le compte-

rendu de la prise en charge réalisée jusqu'alors.

De maniére générale, en vue d'une hospitalisation, le médecin souhaitant faire
admettre un patient doit rédiger un certificat médical allant dans ce sens,
comme l'exige l'article R1112-11 (8): « L'admission a I'hépital [...] est décidée,
hors les cas d'urgence reconnus par le médecin ou l'interne de garde de
I'établissement, sur présentation d'un certificat d'un médecin traitant ou
appartenant au service de consultation de ['‘établissement attestant la
nécessité du traitement hospitalier. [...] Il est accompagné d'une lettre cachetée
du médecin traitant ou du médecin de consultation adressée au médecin du

service hospitalier donnant tous renseignements d'ordre médical utiles a ce



dernier pour le diagnostic et le traitement ».

Comme le stipule cet article, ceci s'applique hors les cas d'urgence. Il n'est
donc pas nécessaire de rédiger un certificat d'hospitalisation pour un patient
adressé aux Urgences. Si celui-ci doit étre admis en urgence, cela se fera sur
avis du médecin urgentiste ou du pédiatre des Urgences sans nécessité d'un

certificat du médecin adressant le patient.

Quant a la forme du courrier, une bréve mention est faite dans I'article R4127-
76 (9), qui rappelle que « tout certificat, ordonnance, attestation ou document
délivré par un médecin doit étre rédigé lisiblement en langue francgaise et daté,

permettre l'identification du praticien dont il émane et étre signé par lui ».

Le Conseil National de [I'Ordre des Meédecins résume dans une
recommandation sur la rédaction d'un courrier médical datant de 1998 (10), les
éléments obligatoirement présents, comme précisé dans le Code de la Santé

Publique, a savoir :

e secret meédical partagé (ne sont transmises que les informations
nécessaires) et secret non opposable au patient (il doit pouvoir lire et
comprendre le contenu de la lettre)

e |'auteur doit étre parfaitement identifiable

e le courrier doit étre daté, ceci permettra de le situer dans I'évolution de la
maladie

e en tant que piéce du dossier médical, il pourra étre consulté par un tiers
autorisé. Il ne doit donc pas avoir un ton trop personnel, le contenu ne
doit concerner que le patient et I'numour au détriment de celui-ci est a

proscrire.

De plus, le courrier étant accessible au patient, il recommande de ne pas
utiliser de termes qui dans le langage courant aurait une connotation morale ou
péjorative. De méme, il déconseille de mentionner un pronostic qui souvent
n‘apporterait rien au médecin recevant le courrier et pourrait augmenter

l'inquiétude du patient.



A noter que si la lettre est remise au patient, il peut décider de la remettre ou
non au médecin a qui elle est adressée sans que cela soit considéré comme
un délit de suppression de correspondance, selon la Jurisprudence établie par
la Cour de Cassation du 16 mai 1963.

En terme de valeur juridique, le courrier médical fait office d'attestation de I'état
de la maladie au moment de sa rédaction et intégrera le dossier médical du
patient. Il peut donc étre saisi par un Officier de police judiciaire dans le cadre

d'une affaire plaidée en Justice.

Une étude réalisée en 2013 demandait aux médecins généralistes et
urgentistes quels étaient les éléments qui devaient figurer dans les lettres.

Tous estimaient que les antécédents, les allergies, les traitements et I'histoire
de la maladie sont indispensables. Les avis divergent sur les informations
sociales que les urgentistes jugent « trés utiles » alors que les généralistes les
trouvent seulement « utiles ». A l'inverse, les généralistes considérent comme
« trés utiles » leurs demandes et hypothéses diagnostiques ainsi que les
parameétres vitaux, alors qu'elles ne sont jugées qu' « utiles» par les

urgentistes(711).

2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Population et schéma d'étude

Ce travail a consisté en une étude observationnelle rétrospective réalisée dans
le Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques de I'H6pital des Enfants du
CHU de Toulouse sur la période du 1 octobre au 31 décembre 2012.

Cette unité accueille les enfants jusqu'a I'age de 15 ans, filiarisée en Urgences
Médicales et Chirurgicales. Durant la période étudiée, 10974 patients ont été

admis.

L'étude a analysé tous les courriers rédigés par un meédecin de ville (médecin

généraliste ou pédiatre), exercant en libéral ou en Protection Maternelle



Infantile, adressant un enfant aux Urgences. Le courrier était fourni par les
accompagnants de I'enfant.
Les éventuels courriers issus d'autres structures hospitalieres n'ont pas été

inclus.

Les médecins adresseurs exercgaient principalement dans le bassin de santé
de la Haute Garonne en périphérie toulousaine mais certains étaient installés
plus loin dans la région Midi-Pyrénées : Ariege, Tarn ou Tarn-et-Garonne. Peu
de patients étaient adressés en provenance du Gers, du Lot, des Hautes-
Pyrénées ou de I'Aveyron, ceux-ci ayant certainement d'abord recours a leur

hopital de secteur.

2.2. Recueil de données

Les courriers ont été photocopiés par les agents administratifs de I'accueil
durant la période puis analysés secondairement. La plupart des courriers
comportaient I'étiquette du service avec lidentité du patient, sa date de

naissance et la date de consultation aux Urgences.

Les courriers ont été classés en « médicaux » ou « chirurgicaux » selon le
motif de venue ; les courriers dont le motif n'était pas identifiable (illisible ou

motif d'adressage non mentionné) ont été classés comme « indéterminés ».

Ces courriers étaient soit manuscrits, soit typographiés. Parmi les courriers

manuscrits, I'écriture a été analysée selon trois catégories :

o lisible, le courrier présentait moins de trois mots indéchiffrables, ne
nécessitait pas plus de deux lectures.

e peu lisible, le courrier présentait trois mots ou plus indéchiffrables,
nécessitait plus de deux lectures mais le sens du courrier restait
compréhensible.

o llisible, le sens de la moitié ou plus du courrier était indéchiffrable.



Le contenu a ensuite été analysé selon des critéres généraux et des critéres
spécifiques selon le motif d'adressage.

Les critéres étaient « présents » s'il en était fait mention dans le courrier (s'il
s'agissait d'un signe clinique, il pouvait étre positif ou négatif), sinon ils étaient
« absents » ; ou « non applicables » pour certains criteres en fonction du
contexte. Par exemple, si le temps de recoloration cutanée était mentionné
dans le courrier (qu'il soit normal ou allongé), il était considéré « présent »,
sinon il était « absent ». Chez un enfant de plus de deux ans ce critére n'étant
plus représentatif, il était considéré « non applicable ».

Les signes cliniques mesurables (température, pouls, tension artérielle,
fréquence respiratoire), si « présents », ont été classés en « chiffrés » quand la
valeur exacte été donnée, ou « non chiffrés » quand il en était fait mention

(normal, élevé, ou abaiss€) mais sans valeur exacte.

Les critéres généraux identifiés par courrier étaient les suivants :

*Date de rédaction
*Nom du patient
*Age du patient ou date de naissance
*Antécédents médicaux et/ou traitement habituel
*Histoire de la maladie : une notion de temporalité, du contexte de survenue ou
d'évolution devait étre présente
*Poids du patient
*Température
*Pouls
*Tension artérielle pour les plus de 3 ans (sinon non applicable)
*Temps de recoloration cutanée pour les moins de 2 ans (sinon non applicable)
*Examens complémentaires réalisés et résultats détaillés fourni ou non.
*Raison de l'adressage :
- Avis spécialisé
- Traitement
- Examens complémentaires
- Hospitalisation

- Raison non explicitement donnée



*Diagnostic évoqué

*Délai entre la rédaction du courrier et la venue aux Urgences :
- Le jour méme (JO)
- Le lendemain (J+1)
- Le surlendemain ou plus tard (J>1)

*Notion d'inquiétude parentale

Les critéres spécifiques médicaux isolés dans chaque courrier sont détaillés ci-

apres :

Criteres respiratoires

*Fréquence respiratoire ou présence d'apnées.

*Signes de lutte respiratoire . tirage, balancement thoraco-abdominal,
battement des ailes du nez, ou entonnoir sous xiphoidien.

*Retentissement sur 'alimentation/hydratation.

Criteres digestifs

*Perte de poids chiffrée en valeur absolue et/ou pourcentage.

*Signes de déshydratation : tachycardie, oligurie, sécheresse des muqueuses,
cernes, pli cutané.

*Quantification des vomissements et/ou de la diarrhée.

*Retentissement sur 'alimentation/hydratation.

Ces criteres étaient analysés en fonction du contexte décrit dans les courriers,

sinon non applicables.

Criteres neurologiques

*Score de Glasgow

*Comportement (somnolent, agité, calme...)
*Syndrome méningé

*Etat pupillaire

*Signes de focalisation ou convulsion



Criteres « fievre »

*Signe de mauvaise tolérance : trouble de la vigilance, geignement, cyanose,
teint grisatre ou marbrures

*Syndrome méningeé

*Purpura

Critéres « autres »
*Présence de signes cliniques pertinents selon le motif d'adressage si celui-ci

ne rentrait pas dans une autre catégorie.

Les criteres spécifiques chirurgicaux isolés dans chaque courrier sont détaillés

ci-apres :

Criteres Digestif-Viscéraux
*Signe d'irritation péritonéale
*Trouble du transit et/ou vomissement

*Retentissement sur l'alimentation/hydratation

Criteres « traumatisme cranien »

*Perte de connaissance initiale

*Score de Glasgow

*Comportement (somnolent, agité, calme...)
*Etat pupillaire

*Signes de focalisation ou convulsion
*Vomissement a distance

*Cinétique du traumatisme

*Heure du traumatisme

*Plaie associée
Critéres « autres »

*Présence de signes cliniques pertinents selon le motif d'adressage si celui-ci

ne rentrait pas dans une autre catégorie.
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Nous avons ensuite comparé la correspondance entre l'attente du médecin
adresseur formulée dans sa lettre et la prise en charge effective aux Urgences.
Il était ainsi analysé, en consultant le dossier informatique, dont le compte
rendu médical, si la demande d'examens complémentaires débouchait sur sa
réalisation. Les bandelettes urinaires ou les tests de diagnostic rapide pour les
angines n'ont pas été considérés comme des examens complémentaires car

réalisables dans un cabinet de ville.

Nous avons étudié si une prise en charge thérapeutique avait été réalisée dans
le service ou si une hospitalisation avait fait suite au passage aux Urgences.
Tout traitement (sauf antalgique de palier | per os, exemple : paracétamol,
ibuproféene), ou soins (sauf désobstruction rhinopharyngé) administrés aux

Urgences étaient pris en compte et comparés a la demande dans le courrier.

3. RESULTATS

Sur la période étudiée, il y a eu 10974 passages dont 6910 passages pour
motif médical (63%) et 4064 passages pour motif chirurgical (37%), 8570
patients (78%) n’étaient pas adressés par un médecin (5244 en médecine,
3326 en chirurgie) et 1930 (18%) étaient adressés par un confrere (1250 en
médecine, 680 en chirurgie), l'adressage n’était pas renseigné dans 481 cas
(4%).

Parmi les patients adressés, 1395 I'étaient par un médecin généraliste (72%)
et 535 par un pédiatre (28%).

Sur cette période, 473 courriers consécutifs ont été analysés : 314 courriers se
rapportaient a un motif médical, 150 lettres avaient un motif chirurgical, et neuf
courriers ne contenaient pas de motifs déterminés (ces neuf courriers étaient
soit illisibles ou bien, pour deux d’entre eux, ne comportaient qu'un texte disant

que le patient était adressé aux Urgences).

1



3.1. Lisibilité du courrier

Concernant la lisibilité, 354 courriers (75%) étaient manuscrits et 119 courriers
(25%) étaient typographiés.
Parmi les courriers manuscrits, 244 d’entre eux (69%) étaient lisibles, 103

lettres (29%) étaient peu lisibles et sept courriers (2%) étaient illisibles.

3.2. Critéres généraux

Les résultats obtenus concernant les critéres généraux sont présentés dans le

tableau suivant :

Présent

n (%)
Date 441 (93,2)
Identification du praticien 473 (100)
Nom du Patient 472 (99,8)
Age du patient 381 (80,5)
Antécédents 130 (27,5)
Histoire de la maladie 302 (63,8)

Tableau 1.
Critéres généraux présents dans les courriers

Les patients adressés étaient agés de 0 a 2 ans dans 170 courriers (36%), 2 a
5 ans dans 109 courriers (23%), 5 a 10 ans dans 98 courriers (21%) et 10 4 15

ans dans 96 courriers (20%).
Les informations générales concernant l'identification du praticien, le nom et

I'age du patient, la date de rédaction étaient tres fréequemment renseignées ;

en revanche, la notion d’antécédents était réguliérement absente.
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Une histoire de la maladie, méme succincte, était seulement présente dans un

peu plus de la moitié des courriers.

La prévalence des éléments d’ordre clinique est présentée dans le tableau

suivant :
Présent Absent N/A

n (%) n (%) n (%)
Poids 37 (7,8) 436 (92,2) 0 (0)
Pression artérielle 13 (2,7) 230 (48,6) 230 (48,6)
Pouls 21 (4,5) 452 (95,5) 0(0)
Temps de recoloration cutané 8 (1,7) 162 (34,2) 303 (64,1)
Température 210 (44,4) 263 (55,6) 0 (0)

N/A : non applicable

Tableau 2.
Critéeres cliniques présents dans les courriers

On remarque que les informations d'ordre clinique étaient trés majoritairement

absentes.

Concernant les valeurs quantifiables, lorsqu'une notion de pression artérielle
était donnée, elle était chiffrée dans 11 des 13 courriers (85%) ; la valeur
exacte du pouls était précisée dans 14 courriers sur 21 (67%); la température

avait été mesurée dans la moitié des cas (105 des 210 lettres).
Comme défini dans les critéres de I'étude, la recherche de la pression artérielle

et du temps de recoloration cutané n'était pas applicable si le patient n'était pas

dans la catégorie d'age concernée.
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La présence des différentes informations en fonction de I'age du patient est

présentée dans le tableau suivant :

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Age Atcd

Date Nom
m0-2 ans m2-5ans 5-10ans 10-15ans
Atcd= Antécédent; HdM= Histoire de la maladie

I L mil
HdM

Poids Pouls  Température

Graphique 1.
Présence des critéres généraux en fonction de I’age du patient

Hormis le poids qui était plus souvent mentionné quand le patient avait moins

de deux ans, il y avait peu de différence selon I'dge pour les autres critéres.

3.3. Critéres spécifiques médicaux liés au motif d’adressage

Le tableau suivant montre la prévalence des différents motifs d'adressage :

prévalence n (%)

Respiratoire 112 (24)
Digestif 50 (11)
Neurologique 34 (7)
Fievre 54 (11)
Autre 73(15)
Tableau 3.

Prévalence des motifs d’adressage médicaux
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3.3.1.  Criteres respiratoires

II'y avait 112 courriers (24%) qui avaient pour motif de recours un probléme

respiratoire.

Les patients étaient principalement adressés pour bronchiolite (n=36), crise
d'asthme (n=29) ou pneumopathie (n=16), les autres motifs étaient dyspnée
sans précision (n=20), toux/encombrement (n=8), laryngite (n=2) et syndrome

de pénétration (n=1).
Le graphique suivant montre les résultats obtenus :

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% n=19
10%

0%

n=58

n=33

Fréguence Respiratoire Signes de lutte Retentissement sur

Présent ® Absent l'alimentation

Graphique 2.
Prévalence des critéres respiratoires dans les courriers

Les signes cliniques attendus pour un probléme respiratoire étaient
fréiquemment absents ; seuls les signes de lutte étaient plus souvent précisés

avec une prévalence a 52 %.
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3.3.2.  Critéres digestifs

Il'y a eu 50 patients (11%) qui ont été adressés pour un motif digestif.

Le recours aux Urgences était pour un probléme de douleurs abdominales
sans précision (n=16), de vomissements (n=11), de gastro-entérite aigué
(n=10), de constipation (n=6), de diarrhée isolée (n=4), de rectorragie (n=2), ou

de reflux gastro-cesophagien (n=1).

Le graphique suivant montre les résultats obtenus :

100%
90%
80%
70%
60%
50% n=23
40%
30%
20%
10% n=3

0%

n=35
n=30 n=30

n=10 n=10

Perte de poids Signes de déshydra- Quantification vo- Retentissement sur
tation missement/diarrhée  l'alimentation

Présent m Absent N/A

Graphique 3.

Prévalence des critéres digestifs dans les courriers

Tous les critéres étudiés étaient majoritairement manquant dans les courriers.
Dans les cas de gastro-entérite aigué suspectée, de vomissements ou de
diarrhée, les signes objectifs de déshydratation n'étaient complets que dans un
cas, dans sept autres cas seul le poids était précisé.

En fonction du motif d'adressage, la recherche d'un critére pouvait ne pas étre
pertinente (par exemple, quantification d'une perte de poids si le motif est une
rectorragie sans retentissement sur I'alimentation). Dans ces cas |a, le critére

était évalué comme « non-applicable ».
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3.3.3.  Criteres neurologiques
Un probléme neurologique était le motif d'adressage de 34 patients (7%).
Les patients étaient principalement adressés pour céphalée (n=16), suspicion
de crise d'épilepsie (n=6), ou suspicion de méningite (n=5), les autres motifs
étaient déficit moteur (n=2), hallucinations (n=1), hypotonie (n=1), bombement

de la fontanelle (n=1), instabilité a la marche(n=1), ou paralysie faciale (n=1).

Les résultats sont présentés dans le graphique suivant :

100% n=33 n=33
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70% n=23 n=23
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50% n=17 n=17
(0]
40%
n=11 n=11
30%
20%
10%
n=1 n=1
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Score de Syndrome Comportement  Etat pupillaire  Focalisation/Con
Glasgow méningé wulsion
Présent m Absent
Graphique 4.

Prévalence des critéres neurologiques dans les courriers

A l'exception de la recherche d'un syndrome méningé qui était renseignée dans
50 % des courriers, tous les criteres étaient majoritairement absents. En
particulier le calcul du score de Glasgow et l'état pupillaire qui n'ont été

mentionnés que dans un seul courrier (3%).
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3.3.4.  Criteres « fievre »
Il'y a eu 54 patients (11%) adressés pour une fievre.

A noter que lorsqu'il y avait une fiévre avec un point d'appel spécifique
(méningite, gastro-entérite...) le courrier était classé dans la rubrique
concernée.

Ainsi, s'il y avait un syndrome méningé, le courrier était considéré comme
« Neurologique ». Seuls les courriers faisant état de I'absence d'un syndrome
méningé sont restés classés dans la catégorie « fiévre ».

Les signes de mauvaise tolérance sont détaillés dans le chapitre 2, Matériel et
Méthodes, page 10.

Le graphique suivant présente les résultats :
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Présent ® Absent

Graphique 5.

Prévalence des critéres fievre dans les courriers

Tous les criteres attendus étaient rarement mentionnés, notamment la

recherche d'un purpura qui n'était renseignée que dans deux lettres (4%).
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3.3.5. Criteres « autres »

Il'y a eu 73 courriers (15%) qui contenaient un motif d'adressage médical ne

rentrant pas dans les catégories établies.

Etaient également classés dans cette catégorie les courriers sans motif
d'adressage ou ceux dont le motif d'adressage n'avait pas pu étre déterminé.

Les différents motifs sont représentés dans le tableau suivant :

. i informations
motif prévalence n cliniques n (%)

Inconnu 9 0 (0)
Purpura 8 8 (100)
Malaise 7 5(71)
Eruption 6 4 (67)
Tuméfaction 4 4 (100)
Anémie 3 2 (67)
Adénopathie 3 3 (100)
Signes fonctionnels urinaires 3 3 (100)
Douleur thoracique 2 1 (50)
Psychiatrie 2 2 (100)
Pyélonéphrite 2 2 (100)
Ophtalmologie 2 1 (50)
Diabete 2 1 (50)
Balanite 2 2 (100)
Ictére 2 1 (50)
Erysipéle 2 2 (100)
Verrue Plantaire 1 1 (100)
Douleur Dorsale 1 1 (100)
Douleur Anale 1 1 (100)
Intoxication 1 0(0)
Stomatite 1 1 (100)
Altération de I'état général et Hypoglycémie 1 1 (100)
Insuffisance cardiaque 1 1 (100)
Crise d'acétone 1 1 (100)
Glossite 1 1 (100)
Hématémeése 1 1 (100)
Ascite 1 1 (100)
Allergie 1 1 (100)
Dysphagie 1 0 (0)
Otorragie 1 1 (100)
Tableau 4.

Prévalence des motifs médicaux autres
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Parmi ces courriers, il y en avait 53 (73%) qui avaient des signes cliniques
pertinents en fonction du motif de recours. Les 20 autres courriers (27%) ne
donnaient pas de renseignement sur le contexte clinique.

3.4. Critéres spécifiques chirurgicaux lies au motif d’adressage

La prévalence des différents motifs chirurgicaux est présentée dans le tableau

suivant :

prévalence n ( %)

Digestif-Viscéral 58 (12)
Traumatisme cranien 13 (3)
Autre 79 (17)
Tableau 5.

Prévalence des motifs d’adressage chirurgicaux

3.4.1.  Critéres digestif-viscéraux

'y a eu 58 courriers (12%) concernant des patients venant pour un motif

chirurgical viscéral.
Le motif principal était la suspicion d'appendicite (n=48), les autres motifs

étaient des douleurs abdominales d'allure chirurgicale (n=4), des hernies (n=3),

des sténoses du pylore (n=2) et une invagination intestinale (n=1).
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Le tableau suivant montre les résultats obtenus :
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Signe d'irritation péritonéale Trouble du Retentissement sur l'alimen-
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Graphique 6.

Prévalence des critéres digestif-viscéraux dans les courriers
Les signes d'irritation péritonéale et les troubles du transit étaient présents

dans prés de la moiti€ des courriers (respectivement 47 % et 46%), en

revanche le retentissement sur I'alimentation était majoritairement absent.

3.4.2. Criteres « traumatisme cranien »

Il'y a eu 14 patients (3%) adressés pour traumatisme cranien.

Le tableau suivant présente les résultats obtenus :

Cinétique du traumatisme

Heure du traumatisme
Vomissement a distance

Plaie associée

Signe de focalisation/Conwulsion
Etat pupillaire

Modification du comportement

Score de Glasgow

Perte de connaissance initiale

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Présent m Absent

Graphique 7.

Prévalence des critéres traumatisme cranien dans les courriers
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Seule la perte de connaissance initiale était frequemment renseignée (79%). A
l'inverse, I'état pupillaire et le score de Glasgow n'ont été mentionnés dans
aucun courrier. Les autres critéres étaient présents dans 14 % a 50 % des

lettres.

3.4.3. Critéres « autres »

Il'y a eu 79 courriers (16%) avec des motifs chirurgicaux divers. Ceux-ci étaient
principalement des traumatismes légers, des impotences fonctionnelles, des
phimosis ou boiteries, des pronations douloureuses ou des torsions

testiculaires.

motif prévalence n i.nf.ormations
cliniques n (%)

Traumatisme 38 23 (61)
Boiterie 8 1(13)
Phimosis 6 5 (83)
Pronation 5 2 (40)
Pathologie testiculaire 5 1 (20)
Plaie 4 2 (50)
Abcés 4 2 (50)
Arthralgie 3 1(33)
Panaris 2 0 (0)

Soins gastrostomie 1 0(0)

Epanchement articulaire 1 1 (100)
Corps étranger 1 1 (100)
Complications de circonsion 1 1 (100)

Tableau 6.

Prévalence des motifs chirurgicaux autres

Parmi ces courriers il y en avait 40 (51%) qui donnaient des informations
cliniques pertinentes en fonction du contexte. Les 39 autres (49%) ne

fournissaient pas de précision clinique.
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3.5. Critéeres compléementaires
3.5.1.  Examens complémentaires
Un examen complémentaire avait été réalisé dans 57 cas (12%).
Dans les cas ou un examen avait été fait, le résultat était détaillé ou transmis
dans 47 courriers (82%) et n'était pas donné dans les 10 autres (18%).

3.5.2. Raison d'adressage

Les raisons d'adressage sont données dans le tableau suivant :

Avis Examen
Traitement Hospitalisation Indéterminé
spécialisé complémentaire
courriers n (%) 115 (24) 36 (8) 26 (5) 67 (14) 247 (52)

Tableau 7.

Prévalence des raisons d'adressage

La raison d'adressage n'était pas clairement identifiable dans la majorité des
courriers, le courrier se terminant seulement par une formule de politesse ou

un phrase du type « Merci de ce que vous ferez pour elle/lui ».

Lorsqu'une raison était écrite, les patients étaient principalement adressés pour
avoir un avis spécialisé (24%). Il y avait 18 courriers qui comportaient deux

raisons.

Une notion d'inquiétude parentale était clairement mentionnée dans cinq lettres
(1%).

3.5.3. Délai de consultation

Dans la grande maijorité des cas le patient arrivait le jour de rédaction du
courrier (n= 425 ; 90%).
Il'y a eu 33 patients (7%) qui venaient le lendemain, et 15 courriers (3%) qui

étaient rédigés au moins deux jours avant le passage aux Urgences.
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3.6. Comparaison entre le contenu du courrier et la prise en

charge aux Urgences
Une ou plusieurs hypothéses diagnostiques étaient faites par le meédecin
adresseur dans 237 lettres (50%). Celle-ci correspondait au diagnostic retenu

aux Urgences dans 162 cas (68%).

'y a eu 266 patients (56%) adressés qui ont eu au moins un examen

complémentaire.

Les différents examens réalisés sont présentés dans le tableau suivant :

Radiographie 157
Biologie 84
MCRP 67
ECBU 25
Echographie 19
Gazométrie 14
ECG 13
Hémoculture 12
TDM 9
Ponction lombaire 6
EEG 5
Coproculture 4
Prélevement local 4
PCR coqueluche 2

UCRP = Test rapide de la CRP ; ECBU = Examen
cyto-bactériologique des urines ; ECG = Electro-
cardiogramme ;| EEG = Electro-encéphalogramme ;
TDM = Tomodensitomeétrie

Tableau 8.

Examens complémentaires réalisés aux Urgences

Lorsqu'un examen avait été demandé (67 lettres), il a été réalisé dans 51 cas
(76%).
Dans 36 lettres, cette demande d'examen n'était pas spécifique, un examen

était alors réalisé dans 27 cas (75%).
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Le tableau suivant présente la concordance entre la demande du médecin

adresseur et la réalisation d'examens complémentaires aux Urgences :

examen demandé réalisé concordance en %

Radiographie 20 15 75
Biologie/uCRP 9 8 44
Echographie 5 0 0

TDM 4 2 50
ECBU 4 1 25
ECG 1 1 100
Prélévement local 1 1 100
FOGD 1 0 0

TDM = Tomodensitométrie ; ECBU= examen cyto-bactériologique des urines ;
ECG = Electro-cardiogramme ; FOGD = fibroscopie gastro-oesophagienne

Tableau 9.

Concordance entre la demande d'examens complémentaires et leur
réalisation aux Urgences

Dans sept courriers, il y avait une demande pour plusieurs examens, ils n'ont
été tous réalisés que dans deux cas.

Dans quatre cas, un bilan biologique ou un dosage de la C-Reactive Protein
(CRP) ont été réalisés alors que c'était un autre examen qui avait été

demandé.

Un traitement ou un soin a été administré a 190 des patients adressés (40%).
Dans les 36 cas ou le médecin adressait le patient pour prise en charge
thérapeutique, elle a été nécessaire dans le service dans 26 cas (72% des
demandes). Dans les autres cas, le patient pouvait ressortir avec un traitement

prescrit mais celui-ci n'avait pas eu besoin d'étre réalisé aux Urgences.

Il s'agissait d'une premiére venue aux Urgences pour 248 patients (52%).

Une hospitalisation a été nécessaire pour 93 patients (20%).

Les patients hospitalisés étaient en majorité agés de moins de 2 ans (n=43 ;
46%), ensuite étaient hospitalisés les enfants agés de 10 a 15 ans (n=22 ;
24%), puis ceux agés de 2 a 5 ans et 5 a 10 ans (n=14 ; 15% pour les deux
groupes).

Les enfants du groupe ‘0-2 ans’ étaient principalement hospitalisés pour
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bronchiolite, ceux des groupes 2-5 ans’ et ‘5-10 ans’ pour asthme, et ceux du
groupe ‘10-15 ans’ I'étaient pour syndrome abdominal aigu.
Les motifs d'hospitalisation en fonction de I'age sont détaillés dans le tableau

en annexe 1.

Il'y a eu 26 patients (6%) adressés en vue d'étre hospitalisés, neuf (35%) l'ont
été (quatre pour bronchiolite, un pour fiévre, un pour pneumopathie, un pour

cyanose, un pour appendicite, et un pour pyélonéphrite).

Sur cette période, 1577 enfants ont été hospitalisés : 985 n’étaient pas
adresseés par un médecin (62%), 565 I'étaient, soit par un médecin généraliste
(n=325 ; 58%) soit par un pédiatre (n=240 ; 42%)

Le taux d’hospitalisation selon le type d’adresseur était: pédiatre 45%,

médecin généraliste 23%, et famille 11%.

4. DISCUSSION

4.1. Lisibilité du courrier

Les résultats montrent que malgré une informatisation importante des cabinets
de médecine générale, environ 90 % le sont (72,13), une grande majorité des

courriers sont encore manuscrits (75%).

Cette prévalence de la forme manuscrite peut étre due a une sous-utilisation
des logiciels informatiques (13). Egalement, les courriers rédigés en visite sont
forcément manuscrits.

Bien qu'il n'ait pas été montré de différence entre la lisibilité de I'écriture des
médecins par rapport a la population générale (74), parmi les lettres
manuscrites, une part conséquente était peu lisible (29%) voire illisible (2%).
Comme toute correspondance, si le destinataire ne peut pas déchiffrer
l'information transmise, l'intérét de celle-ci diminue. Avec prés d'un tiers des
courriers difficilement ou pas déchiffrables, c'est une part de l'information qui se

perd. Il est donc important d'améliorer la lisibilité des courriers, d'autant plus
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que ceci peut facilement étre fait grace a linformatisation des cabinets

médicaux.

La limite principale de cette analyse est qu'elle n'a été réalisée que par un
relecteur unique et de maniére rétrospective, en dehors du contexte de la
consultation. Le caractére lisible ou pas restant assez subjectif, et n'ayant pas
le patient devant soi pour aider a guider le sens général de la lettre, le temps
passé a déchiffrer certains courriers était plus long que celui que l'on vy

passerait réellement pendant une consultation.

4.2. Critéres généraux

Une faible part des courriers n’était pas datée (6,8%). Ceci peut poser
probléme pour retracer I'histoire de la maladie mais cette information est
généralement facilement récupérable aprés interrogatoire du patient ou de
I'accompagnant. La date permet aussi d'apprécier le délai de consultation « en

urgence » aprés avoir vu le médecin libéral.

A l'exception d'un cas, le nom du patient était toujours présent. En revanche
I'age était absent dans 19,5 % des cas. Encore une fois, sauf quelques rares
cas, le patient ou I'accompagnant pourront fournir ces informations, mais il ne
faudrait pas que leur absence puisse étre source d’ambiguité sur l'identité du

patient.

Les antécédents ne sont fournis que dans 27,5 % des courriers. Ceci est
nettement inférieur a ce que I'on peut trouver dans des courriers concernant
des patients adultes ou les antécédents sont précisés dans 34 a 66 % des
cas(15).

Ceci peut s'expliquer par le fait qu'en I'absence d'antécédent, chose fréquente

en pédiatrie, le praticien ne mentionne peut étre pas cette information.
L'anamnese est détaillée dans 63,8 % des courriers. Ce taux est similaire a

des courriers concernant des patients adultes ou il varie entre 61 et 85 % des
cas (15).
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Le poids, élément important en pédiatrie, en particulier dans des situations de
déshydratation ou l'antériorité est essentielle, est trés souvent absent (92,2%).
La pression artérielle était attendue de fagon systématique chez les patients de
plus de 3 ans, ce qui était le cas de 243 patients. Cependant elle était
mentionnée dans seulement 13 lettres (5,3% des cas attendus).

Ceci peut s'expliquer par le fait que les cabinets de médecins généralistes
n'ont souvent pas de brassard a tension adapté a la population pédiatrique(76).
De méme, le pouls est rarement mentionné (4,5%) ainsi que le temps de
recoloration cutané (6,7% des cas attendus). Ces informations n'étaient
présentes que dans des courriers concernant un motif médical, bien qu'ils ne
requiérent pas de matériel spécifique.

La température était mentionnée dans 44,4 % des courriers. Probablement
gu'en l'absence d'un contexte infectieux, la prise de température n'était pas

jugée pertinente.

A l'exception de la température, les paramétres cliniques sont trés largement
absents des courriers pédiatriques. Comparés a des courriers destinés aux
Urgences Adultes ou les paramétres vitaux sont précisés dans 40 a 50 % des
cas (11,17), ces résultats sont nettement inférieurs. Certains critéres requiérent
du matériel adapté pour les nourrissons et jeunes enfants, mais d'autres ne

nécessitant pas de matériel particulier ne sont pas plus présents pour autant.

4.3. Critéres spécifiques

Quel que soit le motif d'adressage, les données d'examen clinique sont trés
majoritairement absentes des courriers. Seuls quelques critéres de gravité
comme les signes de lutte, les signes d'irritation péritonéale, le syndrome

meéningé sont présents dans la moitié des cas environ.

Dans des courriers concernant des adultes, des informations sur I'examen
clinique sont présentes de maniéere trés variable selon les études, de 14 a
78 % (15). 1l est difficile d'établir une comparaison dans la mesure ou, dans

notre étude, nous attendions des criteres bien précis.
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Une des limites de I'étude est qu'il est difficile de créer une grille de lecture
unique qui conviendra a la grande variabilité des motifs d'adressage. C'est
pourquoi nous les avons regroupés en famille d'organes avec pour chaque
groupe des critéres cliniques de gravité et/ou d'hospitalisation. Méme si notre
grille ne s'adaptait pas forcément a chaque motif d'adressage, on remarque
tout de méme que les courriers manquent beaucoup de renseignements
cliniques précis. L'examen clinique étant pourtant trés souvent le seul outil
immédiatement a la disposition d'un médecin dans son cabinet de ville, et
indispensable a I'évaluation de l'urgence.

Il était donc souvent difficile en lisant le courrier de connaitre I'état antérieur du
patient afin de voir I'évolution clinique, ou de comprendre ce qui avait motivé le

praticien pour adresser ce patient aux Urgences.

L'absence de toutes ces informations dans les courriers peut avoir différentes
interprétations.

Le médecin adresseur les connaissait mais ne les a pas rapportées dans le
courrier car n'a pas jugé cela important, par manque de temps ou oubli. Il est
également possible qu'il ait appelé préalablement le service (50% des cas (2)),
et ait pu donner ces informations a ce moment la, cependant ceci est rarement
le cas dans ce service d’'Urgences. Le probleme est qu'il n'y a pas de trace
écrite, et la personne prenant l'appel n'étant pas forcément la personne qui
s'occupera de I'enfant, I'information peut se perdre.

L'autre possibilité est que le médecin adresseur n’avait pas recherchées ces
données. C'est cette possibilité qui peut mener a une certaine frustration chez
le médecin urgentiste, qui, s'il ne retrouve pas de critére de gravité a I'examen
clinique, ne comprend pas ce qui a amené le praticien a adresser le patient aux
Urgences. Il est alors important de communiquer les autres raisons, liées a
I'environnement du patient, au moment de la journée/semaine, qui ont conduit
a ce recours aux Urgences et qui sont des facteurs importants dans la prise de

décision de l'adressage (18).
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4.4. Critéeres complémentaires

Dans notre étude, la raison de l'adressage n'est la plupart du temps pas
identifiable. On peut se douter que si un médecin adresse un patient a un
confrére, il souhaite au minimum avoir un avis, mais il semble important de
préciser cette demande afin que le médecin recevant le patient identifie
simplement la demande de son confrére.

Lorsqu'elle était précisée, les patients étaient principalement adressés pour
avis spécialisé (24%), puis pour réalisation d'examens complémentaires (14%).
Une étude réalisée en 2010 avait demandé a 120 médecins généralistes leurs
raisons de recours aux Urgences Pédiatriques (78). Il en ressortait
principalement une nécessité de réaliser une perfusion ou un aérosol (42%), la
demande d'avis spécialisé (23%) ou d'examens complémentaires (22%), la
nécessité d'une surveillance (9%), et enfin un contexte familial défaillant (5%).
Le manque de moyen pour la prise en charge, la nécessité d’'un plateau
technique et l'avis spécialisé ressortent comme les principales raisons du

recours aux Urgences Pédiatriques.

En cas d'inquiétude parentale, le médecin peut ne pas arriver a rassurer par
ses propositions de prise en charge, les parents estimant les Urgences plus
adaptées du fait de la possibilité d'y réaliser des examens complémentaires et
de la présence de spécialistes (19) ; ou alors il peut se laisser influencer dans
sa prise de décision par cette inquiétude. Cette notion d'inquiétude n'était
mentionnée que dans 1 % des lettres regues, elle est pourtant un facteur
déterminant important dans l'adressage aux Urgences, puisqu'elle est
retrouvée comme influant la décision chez 63 % des praticiens interrogés dans
I'étude de Bouchoucha (78). Peut-étre qu'elle apparait si peu dans notre étude
car les médecins n'osaient pas I'écrire dans un courrier qu'ils remettaient

ensuite aux parents.
Concernant le délai de consultation, il est de la responsabilité de la famille. La

tres grande majorité des patients venaient le jour méme, comme on peut s'y

attendre lorsqu'il s'agit de consulter aux Urgences.
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Pour ceux dont la date de passage correspondait au lendemain de la rédaction
du courrier, il peut y avoir dans quelques cas un biais, avec un patient vu tard
le soir et qui arrive aux Urgences aprés minuit.

Pour les patients arrivant plus de 24h aprés avoir vu le médecin libéral, on peut
supposer que certains avaient un courrier probablement adressé a un
spécialiste mais qui, n'ayant pas de rendez-vous rapidement, sont venus
consulter aux Urgences. Dans tous les cas, étant donné le délai, la prise en
charge aurait pu étre organisée autrement avec des examens
complémentaires réalisés en ville et si besoin avec une consultation
spécialisée programmée, et n'était sans doute pas adaptée a un service

d'Urgences.

4.5. Comparaison entre le contenu du courrier et la prise en

charge aux Urgences

L'incertitude diagnostique est un facteur déterminant important dans
I'adressage aux Urgences (18). Du fait de I'absence de plateau technique sur
place, il est compliqué pour un médecin libéral de déterminer la gravité d'une

situation avec autant de précision que peut le faire un service d'Urgences.

Le médecin adresseur formulait une ou plusieurs hypothéses diagnostiques
dans la moitié des cas.

Lorsque c'était le cas, le praticien libéral avait, au final, une bonne idée de la
pathologie en cause puisque I'hypothése était correcte dans deux tiers des
cas. Les cas ou le diagnostic était erroné étaient principalement des cas ou le
praticien souhaitait avant tout éliminer I'hypothése la plus grave, et le
diagnostic allait étre établi aprés a un examen complémentaire, comme par
exemple dans les cas de traumatologie ou la radiologie élimine une fracture, ou

encore lors de suspicions d'appendicite.

Concernant les examens complémentaires, on retrouve des résultats similaires
a une autre étude qui retrouve un taux identique (76%) de réalisation d'examen
aprés demande du médecin (20), bien que leur étude comptabilisait tous les

examens y compris ceux réalisables en cabinet de médecine générale comme
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une bandelette urinaire ou une glycémie capillaire, alors que nous n'avons pris
en compte que ceux nécessitant un plateau technique.

Au total, dans notre étude, c'est un peu plus de la moitié des patients (56%) qui
ont eu un examen complémentaire. Nous n'avons pas étudié si cet examen

aurait pu étre organisé en ville au moment de la consultation.

Les patients venant adressés par un médecin recevaient un traitement aux
Urgences dans 40 % des cas. N'ayant pas comptabilisé la prescription de
traitement pour le retour a domicile, il s'agit la uniguement de traitement ne
pouvant étre différé ou administré en ville, le passage aux Urgences étant alors
indispensable. Paradoxalement un traitement aux Urgences n'était nécessaire
que pour 25 % des patients pour lequel le médecin adresseur demandait

spécifiqguement une prise en charge thérapeutique.

Il'y a eu 20 % des patients adressés qui ont été hospitalisés. Contrairement a
d'autres services d'Urgences il n'existe pas de secteur d'hospitalisation de
courte durée, les patients étant soit surveillés aux Urgences soit transférés

dans une unité d'hospitalisation.

D'autres études ont évalué l'impact du courrier dans la prise en charge du
patient. Deux études australiennes réalisées en 1994 (21) et en 1998 (22)
mettent en évidence que quel que soit la qualité du courrier, il n'y avait pas de
différence significative sur le temps passé aux Urgences par le patient, seul
I'appel téléphonique diminuerait ce temps d'attente.

En revanche, certaines études montraient que la qualité de rédaction pouvait
influencer la prise en charge. L'une, réalisée en 2011 dans le service des
Urgences Adultes du CHU d'Angers (23), montrait que les lettres ou
apparaissaient les signes de gravité, les antécédents et les hypothéses
diagnostiques ont influencé la qualité du triage, dans le sens d'un caractéere
plus urgent et ont guidé le motif de recours aux Urgences. L'autre, réalisée en
2013 dans le Nord (24), montrait que le manque d'information entrainait la
nécessité de recours a un tiers et donc une perte de temps voire une perte de

chance pour le patient.

32



4.6. Amélioration de la communication entre confreres

Nous avons donc constaté un important manque d'information dans les

courriers rédigés par les médecins adressant un enfant aux Urgences

Pédiatriques, source d'une frustration bilatérale.

Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés dans différentes études

concernant les Urgences Adultes (15,25) ou Pédiatriques (26).

Plusieurs raisons peuvent étre évoquées pour expliquer cela (17) :

Le manque de temps ressort comme la cause principale, cela est
largement compréhensible étant donné que les emplois du temps sont
déja chargés et bien souvent les urgences se rajoutent en plus sur les
plages de consultations. Le médecin doit alors organiser le transport du
patient, lui expliquer la prise en charge et le rassurer, la rédaction du
courrier venant se rajouter a ceci.

Le médecin n'a pas accés a toutes les informations au moment de la
rédaction. Soit parce qu'il est en visite a domicile et n'a pas accés a son
dossier médical, soit parce qu'il n'est pas le médecin assurant le suivi
régulier de I'enfant (remplagant, médecin de garde).

Oubli ou manque de rigueur, ceci étant aggravé par le manque de
temps.

L'incertitude que le courrier soit lu par l'urgentiste. Hypothése retrouvée
également dans une étude anglaise (27), alors que les médecins
urgentistes déclarent pourtant qu'ils estiment a 90 % que ces lettres sont
importantes et les lisent dans 99 % des cas (28).

De plus, certains médecins généralistes estiment que leurs observations
et hypothéses diagnostiques ne sont pas prises en compte ou critiquées,
et se contenteront alors de rédiger un courrier succinct en forme de
justificatif.

Informations données par téléphone.

Le manque de retour de la part des médecins urgentistes pourrait
décourager les meédecins généralistes a faire des efforts dans la
rédaction de leurs courriers, d'autant plus que quelle que soit la qualité

de celui-ci, il n'y pas d'impact qualitatif ou quantitatif sur les lettres de
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sortie (29). Ceci n'est pas entierement applicable au service des
Urgences Pédiatriques de Purpan, dans la mesure ou un courrier édité a

partir du dossier médical informatisé est remis a la sortie du patient.

Afin d'améliorer la qualité des courriers plusieurs moyens sont a proposer :

Lorsque la question a été posée a des médecins généralistes afin de
savoir comment améliorer la communication entre les cabinets de ville et
les Urgences (17), il en ressort un besoin de confraternité et d'échanges
dans les deux sens. lIs pensent que si les urgentistes prenaient le temps
de rédiger un courrier de sortie, et avaient plus de considération pour
leurs confréres libéraux, cela pourrait améliorer la qualité des échanges
que ce soit par courrier ou téléphone. Il y a la probablement plus un
probléme de ne pas bien connaitre les conditions de travail de chacun,
plutét qu'un réel manque de considération du travail des autres.
L'informatisation des dossiers médicaux peut pallier la difficulté de
déchiffrer I'écriture manuscrite, et par linsertion automatique de
nombreux éléments du dossier médical (comme les antécédents, les
traitements, I'examen clinique réalisé) cela permet de simplement et
rapidement transmettre les informations concernant le patient. Cela
suppose tout de méme une tenue a jour du dossier médical et une
configuration adéquate du logiciel afin de gagner du temps. De plus cela
ne peut étre fait qu'en consultation au cabinet.

Le carnet de santé peut étre utilisé comme moyen de transmission de
I'information mais il doit étre a jour, ne pas étre oublié par les parents, et
doit étre lisible.

L'utilisation d'un courrier type est une piste évoquée dans de nhombreux
travaux. Des études ont évalués la qualité des lettres « libres »
comparée a celle de lettres standardisées, les résultats sont divergents.
Certaines montrent une amélioration de la transmission d'information
(29-31), d'autres ne mettent pas en évidence de différences (22,32).

Nous proposons en annexe 2 un exemple de courrier type.
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5. CONCLUSION

Le but de I'étude n’était pas d’évaluer la pertinence de lI'adressage mais
d’évaluer la qualité de la transmission d’information entre les médecins de ville
et le service des Urgences.

L’étude a montré qu’une majorité des courriers, par la forme mais aussi par le
contenu, ne transmettaient que de maniére partielle les informations médicales
qui serviraient a la prise en charge du patient ; seules les informations d’ordre

administratif étaient plus frequemment renseignées.

Ce probleme de communication est sans doute a la fois cause et conséquence
d’'un manque de lien entre les médecins libéraux et les Urgences. Il en résulte
alors une frustration bilatérale, les médecins libéraux estimant ne pas étre pris
en compte dans leurs demandes, et les urgentistes ne comprenant pas
toujours la demande de leurs confréres et ne disposant pas d’informations

suffisantes pour un tri pertinent dans un flux de patients conséquent.

Afin de pallier ce probléme, il serait intéressant d’étudier les moyens a mettre
en ceuvre pour améliorer cette communication, ceci pouvant passer par
l'utilisation des logiciels médicaux et la rédaction de courrier récupérant
automatiquement les informations dans le dossier du patient, et la mise en
place d’un courrier-type. Les médecins libéraux pourraient ainsi simplement et
rapidement renseigner les informations utiles et spécifier leur demande, et les
urgentistes retrouveraient les données qui leur seront utiles a la prise en

charge.
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ANNEXE 1.
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ANNEXE 2.

Motif

0-2 ans

2-5 ans

5-10 ans

10-15 ans

Bronchiolite
Syndrome abdominal
Asthme

Pyélonéphrite

Fiévre

Appendicite
Gastro-entérite aigué
Comitialité
Pneumopathie
Méningite

Diabete

Psychiatrie

Aplasie

Fracture

Invagination intestinale
Myocardite

Crise d'acétone
Insuffisance cardiaque
Trouble visuel
Stagnation pondérale
Syndrome inflammatoire
Protéinurie
Thrombopénie
Traumatisme abdominal
Ataxie

Agitation

Anémie

Erysipéle

Cholécystite

Cyanose

Hallucination
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Tableau 10.

Prévalence des motifs d'hospitalisation en fonction de I'age
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Analyse des informations médicales des courriers des enfants adressés aux

Urgences Pédiatriques du CHU de Toulouse

Frangois MASQUERE
Directrice de thése : Dr Isablle CLAUDET

Introduction: Les médecins libéraux sont amenés a adresser un enfant aux Urgences
Pédiatriques pour avis spécialisé ou poursuite de la prise en charge. Afin d’assurer une
continuité des soins optimale, il est important de communiquer des informations médicales
pertinentes, ceci se fait généralement par le biais d’un courrier.

Nous avons cherché a analyser l'information transmise dans ces courriers.

Matériel et Méthode: Il s’agit d’'une analyse rétrospective des courriers concernant les
patients adressés aux Urgences Pédiatriques du CHU de Toulouse, par un médecin libéral,
entre le 1er octobre et 31 décembre 2012.

Une grille de lecture a été élaborée pour évaluer la lisibilité et rechercher la présence, ou non,
de différents éléments attendus. Ces éléments étaient d’ordre général ou plus spécifiques en
fonction du motif d’adressage.

Nous avons aussi €tudié la concordance entre les demandes des médecins libéraux et la
prise en charge aux Urgences.

Résultats: Nous avons recueilli 473 courriers. Les trois-quarts des lettres étaient manuscrites,
parmi celles-ci 69% étaient lisibles.

Dans la plupart des courriers les informations administratives étaient majoritairement
présentes. En revanche, hormis quelques exceptions, les renseignements cliniques étaient
trés majoritairement absents.

Les raisons de I'adressage n’étaient pas clairement définies dans 52% des cas.

En cas de demande d’examens complémentaires ou de prise en charge thérapeutique, ceux-
ci étaient réalisés aux Urgences dans la majorité des cas. Une hospitalisation n’était
nécessaire que dans 35% des demandes.

Conclusion: Il y a un manque important d’informations médicales dans les courriers entre les
médecins libéraux et les Urgences Pédiatriques. Plusieurs raisons peuvent expliquer ceci. Ce
probléme de communication pourrait étre étre amélioré par I'utilisation d’'un courrier type.

Mots-clés: Courrier médical, Urgences Pédiatriques, Médecin Généraliste.

Introduction: Sometimes, private practitioner have to refer a child to a Pediatric Emergency
Department (PED) for medical advice or treatment. In order to optimise the continuity of care,
it is important to pass relevant medical details on, this is usually done by mail.

We analysed the information transmitted in these letters.

Method: It is a retrospective study of the letters concerning patients referred to Toulouse
University Hospital PED, by a private practitioner, between 1 October and 31 December 2012.
We analysed the readability and searched for different items expected in a medical letter.
These items were either general information, or more specific depending on the referring
motive.

We also studied the concordance between the private practitioners’ demands and the care
given at the PED.

Results: We collected 473 letters. Three-quarters of them were handwritten, 69% of these
were readable.

In the majority of letters, administrative information were mostly present. However, except a
few case, clinical information is largely missing.

The referring motive was not clearly identified in 52% of the letters

If treatment or paraclinical exams were requested, they were carried out at the PED in most
cases. Hospitalisation was necessary in 35% of the requests.

Conclusion: There is an important lack of medical information in the letters between the
private practitioners and the PED. Several reasons may explain that. The use of a form letter
could improve this problem.

Keywords: Medical letters, Pediatric Emergency Service, General Practitioner.



