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I. Introduction 

 

Le Centre Régional Universitaire des Urgences (CRUU) du CHU de Dijon accueille 

annuellement 45000 malades avec jusqu’à 130 patients pris en charge chaque jour. Environ 

62% des patients ne sont pas hospitalisés et sont sortants après leur prise en charge (1). 

Certains patients se voient incités à consulter leur médecin traitant (MT) pour une 

consultation de contrôle suite à ce passage aux urgences. 

La loi de réforme de l’assurance maladie du 13 Aout 2004 a mis au centre du parcours 

de soin le médecin traitant qui doit être le garant de la cohérence du parcours médical de son 

patient (2). La réalisation de cette mission nécessite une coordination entre les différents 

acteurs du soin afin de transmettre au mieux les informations concernant la prise en charge 

du patient et ainsi permettre d’améliorer la qualité des soins. 

Le courrier médical est un outil incontournable de la communication entre médecins (3) 

et doit respecter les règles du secret médical dont le patient est détenteur. Cette 

communication entre médecins est régie par l’article L1110-4 du Code de Santé Publique 

(CSP) (4). Ce dernier considère l’échange d’informations entre médecins comme nécessaire 

à la continuité des soins et à la qualité de la prise en charge du patient. 

Il n’y a pas, au sein du CRUU, de courrier standardisé pour les patients rentrant à 

domicile mais ceux-ci se voient remettre, en mains propres à leur sortie, un document 

intitulé « Dossier médical », extrait du logiciel informatique Resurgence
®
 et reprenant 

l’ensemble de leur séjour aux urgences. La coordination entre médecins urgentistes (MU) et 

médecins généralistes (MG) est donc dépendante du recours par le patient à son médecin 

traitant dans les suites de son passage aux urgences. Il est donc intéressant d’analyser les 

forces et les faiblesses de cette coordination triangulaire afin de pouvoir proposer des 

améliorations : 

- l’objectif principal de notre étude était d’étudier le ressenti des médecins généralistes sur 

la qualité des informations transmises et leurs attentes après le passage de leurs patients 

au CRUU ; 

- l’objectif secondaire était d’étudier l’implication des patients dans la transmission de 

l’information et d’étudier le recours ou non au médecin traitant dans les jours suivant 

leur prise en charge. 
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II. Matériels et méthodes 

 

Il s’agit de deux études observationnelles descriptives prospectives monocentriques, conduites 

conjointement. 

 

1. Etude 1 : Concernant les médecins généralistes  

a. Population étudiée 

 

Les médecins généralistes sélectionnés étaient tous les médecins généralistes exerçant en 

secteur 1 dans les communes du Grand Dijon ou d’une localisation géographique dépendante des 

urgences du CRUU (Ahuy, Aiserey, Arc-sur-Tille, Asnières-les-Dijon, Beire-le-Chatel, Bellefond, 

Belleneuve, Bèze, Brazey-en-Plaine, Bretonière, Chenove, Chevigny-saint-Sauveur, Couchey, 

Daix, Dijon, Fauverney, Fenay, Fleurey-sur-Ouche, Fontaines-lès-Dijon, Genlis, Grancey-le-

Château, Is-sur-Tille, Longvic, Marsannay-le-Bois, Marsannay-la-Côte, Neuilly-lès-Dijon, 

Messigny-et-Vantoux, Mirebeau-sur-Bèze, Norges-la-Ville, Perrigny-lès-Dijon, Plombières-lès-

Dijon, Quetigny, Rouvres-en-Plaine, Ruffey-lès-Echirey, Saint Apollinaire, Saint-Julien, Saulon-la-

Chapelle, Savigny-le-Sec, Selongey, Sennecey-lès-Dijon, Talant, Til-Chatel, Thorey-en-Plaine, 

Varois-et-Chaignot, Velars-sur-Ouche). 

 

 

b. Recueil des données  

 

Dans un premier temps, les médecins généralistes ont été contactés par e-mail en mars 2016, 

via la liste de diffusion du conseil départemental de Côte d’Or de l’ordre des médecins. Ils étaient 

invités à répondre à un questionnaire GoogleForms
®
 (Annexe 1). 

Dans un deuxième temps, ce même questionnaire a été envoyé par voie postale en avril 

2016, au cabinet des médecins généralistes. 

Les coordonnées des médecins ont été recensées grâce à l’annuaire santé du site de 

l’assurance maladie (5). 



21 
 

 

Les données recueillies concernaient : 

- des données générales : âge, sexe, nombres d’années d’exercice, 

informatisation ou non du cabinet, présence ou non d’une secrétaire, durée de 

transport entre le cabinet et le CRUU ; 

- la satisfaction concernant les informations transmises par le CRUU ; 

- la satisfaction concernant le compte rendu médical de passage aux urgences ; 

- les informations superflues ou manquantes au compte rendu ; 

- le mode de communication souhaité par le praticien à l’issue d’une prise en 

charge au CRUU d’un de ses patients. 

 

Les réponses concernant les informations superflues, ou manquantes, ont été regroupées, 

dans un second temps, par thématiques. 

 

c. Analyse des données 

 

Le questionnaire a été généré en ligne et converti par Google Forms à l’issue du recueil en 

fichier .xlsx (Microsoft Excel
®
) afin de permettre le traitement des données. 

Une analyse descriptive a été réalisée. Les variables quantitatives sont exprimées par leur 

moyenne et leur écart type. Les variables qualitatives sont exprimées par leur effectif (n) et leur 

pourcentage (%)  à l’aide du logiciel Excel
®
. 

 

 

2. Etude 2 : Concernant les patients  

a. Population étudiée 

 

Les patients inclus étaient ceux pris en charge au CRUU entre le 3 mai 2016 et le 19 juin 

2016 et autorisés au retour à domicile par le médecin urgentiste ayant effectué la prise en charge. 
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Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- âge inférieur à 18 ans ; 

- hospitalisation à l’issue de la prise en charge, y compris à l’UOCD ; 

- sortie du CRUU contre avis médical, fugue, parti sans attendre ; 

- patient dont le motif de consultation résulte d’une pathologie psychiatrique 

et/ou d’une alcoolisation aigüe ; 

- patient dont le motif d’hospitalisation étant en lien avec des violences 

physiques et/ou conjugales ; 

- patient dont le motif de consultation était en rapport avec des soins 

d’odontologie ; 

- patient dont le motif de consultation était en rapport avec une néoplasie en 

cours d’investigation ; 

- patient en EHPAD ; 

- patient ayant une pathologie handicapante précisée dans le dossier et rendant 

impossible le consentement éclairé ou l’interrogatoire téléphonique ; 

- patient consultant pour le même motif qu’une précédente consultation au 

CRUU inférieure à 15 jours ; 

- patient résident hors de France ; 

- dossier ne comportant pas de numéro de téléphone. 

 

b. Concernant les patients  

Les patients ont été tirés au sort parmi la population éligible par randomisation et après 

consultation des dossiers sur le logiciel Resurgence
®
. 

Dix patients ont été tirés au sort chaque jour entre le 3 mai 2016 et le 19 juin 2016. 

Ils ont été contactés par téléphone à 15 jours de leur passage aux urgences, par un unique 

enquêteur. En cas de non réponse, un message était laissé sur leur répondeur avec un rappel par 

l’enquêteur dans les trois jours suivants. 

Une partie des informations du questionnaire (Annexe 2) a été récoltée directement par 

l’enquêteur en consultant le dossier Resurgence
®
 : 

- le sexe, l’âge, le lieu d’habitation ; 
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- le motif de recours aux urgences ; 

- le diagnostic final établi par l’urgentiste ; 

- la personne ayant ou non adressé le patient ; 

- l’inscription ou non dans le dossier par l’urgentiste de consulter le médecin 

traitant ; 

- l’inscription ou non dans le dossier des coordonnées du médecin traitant. 

Les médecins urgentistes (séniors ou internes) ont été informés, par e-mail, de cette étude 

avant le début de l’inclusion, afin de leur rappeler de préciser dans le dossier si une information 

orale de consulter le médecin traitant était délivrée au patient. 

La deuxième partie des données du questionnaire résultait de l’entretien téléphonique avec 

les patients tirés au sort et concernait : 

- la déclaration d’un médecin traitant ; 

- la demande par l’urgentiste de consulter le médecin traitant dans les jours 

suivant la sortie du CRUU ; 

- la consultation ou non par le patient de son médecin traitant suite à son 

passage au CRUU ; 

- le délai entre la sortie des urgences et cette consultation ; 

- le motif de non consultation si cela avait été recommandé par le médecin 

urgentiste ; 

- la possession ou non d’un compte rendu médical du passage aux urgences ; 

- si ce compte rendu a été fourni au médecin traitant et de quelle façon ; 

- les caractéristiques de la suite de prise en charge entreprise par le médecin 

traitant. 

 

Les motifs de recours aux urgences ont été regroupés dans une classification détaillée en 

Annexe 4 et inspirée du thésaurus de la SFMU concernant les motifs de recours en structure 

d’urgence (5). 

Le diagnostic final établi par l’urgentiste a été colligé selon les données inscrites dans le 

dossier, qui ne correspondaient pas systématiquement à la cotation CIM finale. La classification est 

détaillée en Annexe 4. 
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c. Analyse des données 

 

Les données ont été recueillies dans un tableau Excel
®
 afin de permettre leur analyse. Les 

variables quantitatives sont exprimées par leur moyenne et leur écart type. Les variables qualitatives 

sont exprimées par leur effectif (n) et leur pourcentage (%)  à l’aide du logiciel Excel
®
. 

Les comparaisons entre le groupe « a reconsulté » avec celui «  n’a pas reconsulté » son MT 

à l’issue de la prise en charge des urgences ont été réalisées afin d’établir les facteurs influençant 

cette reconsultation en analyse univariée par comparaison des fréquences via le test de Khi-2 ou, si 

besoin, par la méthode exacte de Fischer avec un seuil de significativité fixé à 5%. Les facteurs 

suivants ont été évalués : 

- le sexe ; 

- la notification dans le dossier par le MU de reconsulter le MG ; 

- la consigne orale donnée par le MU de reconsulter le MG ; 

- la remise d’un CR à la sortie des urgences ; 

- la transmission de ce CR et le mode de transmission utilisé ; 

- le mode d’adressage aux urgences. 
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III. Résultats 

 

1. Etude 1 : questionnaires médecins généralistes 

Parmi les 286 médecins généralistes interrogés, 141 réponses ont été obtenues, soit un taux de 

réponse de 49,3%. 

 

a. Caractéristiques de la population des médecins généralistes 

Les caractéristiques de la population des médecins généralistes sont résumées dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population des médecins généralistes 

Caractéristiques de la population  MG  

Age (n=141)  

      Moyenne (±écart type) 50,7 (± 10.6) ans 

Sexe (n=140)     Effectifs 

      Femme 58 (41,1%) 

      Homme 83 (58,9%) 

Informatisation du cabinet (n=140)  

      Oui   132 (93,6%) 

Secrétaire au sein du cabinet (n=141)  

      Oui   75 (53,2%) 

Durée de transport cabinet-CRUU (n=141)  

      < à 5 min 11 (7,7%) 

      5 et 10 min   37 (26,3%) 

10 et 15 min 42 (29,8%) 

15 et 20 min 29 (20,6%) 

      > à 20min 22 (15,6%) 
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La population est constituée en majorité d’hommes (58,9%). Les cabinets sont principalement 

informatisés (93,6%), mais un MG sur deux n’a pas de secrétaire au sein du cabinet. La durée de 

transport entre le CRUU et le cabinet est dans 85% des cas inférieure à 20 min. 

 

b. Satisfaction concernant les informations transmises par le CRUU 

 

Les résultats du ressenti concernant les informations transmises aux médecins généralistes, 

suite au passage au CRUU de leurs patients, non hospitalisés dans les suites, sont exposés dans la 

Figure n°1. 

 

 

Figure n°1 : Ressenti concernant les informations transmises aux MG concernant le passage de 

leurs patients aux urgences 

 

Environ 43 % des MG ayant répondu jugent les informations transmises par le CRUU 

insuffisantes ou très insuffisantes. 
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c. Appréciation concernant le compte rendu médical du CRUU 

 

 Satisfaction globale  

La Figure n°2 présente la satisfaction globale des médecins généralistes concernant le 

compte rendu médical délivré après un passage au CRUU. 

 

 

Figure n°2 : Satisfaction globale du compte rendu médical de passage aux urgences (n=140) 

 

Environ 35,7% des MG ayant répondu ne sont pas satisfaits ou pas du tout satisfaits du 

compte rendu actuel. 

 

 Appréciation du compte rendu 

Les médecins généralistes ont été invités à décrire le compte rendu médical actuel par 

plusieurs adjectifs ou expressions : « explicite », « clair et lisible », « informations essentielles 

retrouvables ». Les résultats sont présentés dans le Tableau 2. 
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Tableau 2 : Appréciation du compte rendu médical. Echelle de cotation de 1= le terme ne convient 

pas du tout à 5 = le terme convient parfaitement 

Le compte rendu médical (n=141)      1      2     3     4    5 

 

Explicite 

 

 

6,4% 

 

22% 

 

33,3% 

 

34% 

 

4,3% 

 

Clair et lisible 

 

 

11,3% 

 

27,7% 

 

32,6% 

 

24,1% 

 

4,3% 

 

Informations essentielles retrouvables 

 

 

8,6% 

 

29,8% 

 

29,1% 

 

28,4% 

 

4,1% 

 

Le CR est décrit comme non explicite pour environ 28 % des MG répondants, ni clair ni 

lisible pour 39% d’entre eux et 38,4% jugeaient que les informations essentielles n’y étaient pas 

facilement retrouvables. 

 

 

d. Les informations superflues du CR 

 

Concernant les informations superflues au CR, 73 réponses ont été colligées et rapportées au 

Tableau 3. 

 

Tableau 3 : Informations superflues du compte rendu médical citées par les MG (n=73) 

Les informations superflues Effectifs 

Redondances/détails/répétitions/observations des différents intervenants 36 (49,4%) 

Relevé des constantes durant tout le séjour aux urgences 15 (20,6%) 

Examen clinique détaillé 5 (6,8%) 

Antécédents/traitement habituel/renseignements administratifs 5 (6,8%) 

Aucunes informations superflues 5 (6,8%) 

Bilans demandés/heures de prises des traitements 4 (5,5%) 

Classifications/codage des actes 2 (2,7%) 

Recopiage de la lettre d’admission 1 (1,4%) 
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D’après les répondants, les informations superflues étaient, pour la moitié d’entre eux, la 

redondance des observations, suivie du relevé des constantes durant tout le séjour aux urgences 

(20,6%). 

 

e. Les informations manquantes au CR 

 

Chez les 69 médecins généralistes répondant à l’item sur les informations manquantes sur le 

compte rendu médical provenant des urgences, 84 informations manquantes ont été citées et 

regroupées dans le Tableau 4. 

Tableau 4 : Répartition des informations manquantes dans le compte rendu d’après les médecins 

généralistes. (n=84) 

Les informations manquantes     Effectifs 

Un diagnostic clair, plus explicite/une conclusion/une synthèse   32 (38%) 

Les résultats biologiques/compte rendu d’imagerie/ECG 23 (27,4%) 

La conduite à tenir 13 (15,5%) 

Le compte rendu en lui-même/un courrier de sortie 7 (8,3%) 

Le traitement de sortie 3 (3,6%) 

Aucune information manquante 2 (2,4%) 

Les coordonnées du médecin urgentiste en cas de complications 1 (1,2%) 

Date et noms des spécialistes à qui est adressé le patient 1 (1,2%) 

Le temps passé aux urgences 1 (1,2%) 

Toutes les informations sont manquantes 1 (1,2%) 

 

Chez les MG ayant répondu, 38% considèrent qu’un diagnostic plus explicite manque au 

dossier, et environ 27% d’entre eux insistent sur le manque de résultats d’examens 

complémentaires. 

Dans les commentaires, que les médecins généralistes pouvaient librement laisser à la fin du 

questionnaire, certaines remarques ont été retrouvées plusieurs fois : 

- « le compte-rendu est une impression du dossier qui ne reflète pas la 

réflexion globale de l’urgentiste » ; 
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- « les codes d’accès pour les radiographies sont inutilisables lors d’une visite 

à domicile » ; 

 

- « le compte rendu médical de synthèse devrait comporter : le diagnostic 

retenu, les explorations réalisées, les traitements, le compte rendu des 

examens ». 

 

 

f. Le mode de communication souhaité pour être informé de la 

prise en charge d’un patient au CRUU 

Les MG ont été interrogés sur leurs préférences concernant le moyen d’être informé de la 

prise en charge de leurs patients aux urgences. Ils avaient plusieurs choix : le mail, la remise en 

main propre du compte rendu par le patient, le courrier postal ou l’information téléphonique. Le 

détail des résultats est consultable en Annexe 3. 

Parmi les médecins généralistes, 84 (60%) citaient le mail sécurisé comme outil de 

communication, dont 36 le mentionnaient comme unique mode de communication. Soixante-huit 

MG (48%) citaient la remise en main propre par le patient (dont 22 MG comme unique mode) et 48 

(34%) citaient le courrier postal.  

Vingt et un MG (15%) citaient l’information téléphonique comme mode de communication, 

mais rarement de manière isolée (n=1). 

 

 

g. Les remarques concernant la coordination MG/MU après le 

passage des patients aux urgences du CRUU 

 

Quatre vingt deux des médecins généralistes répondants ont émis des remarques concernant la 

coordination MG/MU. Certaines sont complémentaires des points abordés dans le questionnaire et 

d’autres précisent le ressenti sur la coordination. Les remarques pertinentes pour l’étude ont été 

listées ci-dessous : 
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- seize MG évoquaient des comptes rendus manquants, avec nécessité de 

les demander au secrétariat ; 

 

- douze MG évoquaient la communication téléphonique en journée, pour 

faire le point sur un dossier ou pour prévenir si un patient était renvoyé à 

domicile alors que le patient était envoyé par le MG ; 

 

- neuf MG soulevaient le problème que le patient ne contacte pas forcément 

leur MT au décours de l’hospitalisation et n’ont donc pas d’informations 

concernant le passage aux urgences ; 

 

- deux MG souhaiteraient recevoir un email avertissant du passage de leurs 

patients aux urgences ; 

 

- quatre MG trouvaient le délai de réception des résultats biologiques, issus 

du laboratoire d’analyses médicales, trop long (supérieur à 1 semaine) ; 

 

- un MG a dû refaire un scanner devant le manque d’un compte rendu ; 

 

- treize MG jugeaient explicitement qu’il n’y a pas ou peu de coordination 

entre MU et MG. Il y avait toutefois une pondération de cette absence de 

coordination : « Rare collaboration en aval, car pas nécessairement 

besoin, mais intérêt du compte rendu » ; 

 

- quatre MG jugeaient explicitement que la coordination est satisfaisante. 

 

2.  Etude 2 : questionnaires patients 

Sur les 469 patients tirés au sort, 274 réponses ont été obtenues, soit un taux de réponse de 

58%. 

Les 195 patients n’ayant pas répondu au questionnaire se répartissent en 128 non réponses 

après deux appels téléphoniques, 57 numéros invalides, 9 exclusions a posteriori, 1 refus de 

répondre. 
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a. Caractéristiques générales de la population Patients 

Les caractéristiques générales de la population Patients sont exposées dans le Tableau 5. 

Tableau 5 : Caractéristiques de la population Patients (n=274) 

                           Caractéristiques de la population  Patients n=274  

Age Effectifs 

    18-25 ans 37 (13,5%) 

    26-50 ans 121 (44,2%) 

    51-70 ans 82 (29,9%) 

    71-80 ans 24 (8,8%) 

    >80 ans 10 (3,6%) 

  

  Moyenne d’âge (± écart type) 47,4 ± 18,2 ans 

   [Min-max] [19-91] 

Sexe Effectifs 

     Homme 113 (41,3%) 

     Femme 161 (58,7%) 

Lieu d’habitation  

     Dijon 105 (38%) 

     Communes du Grand Dijon (sauf Dijon) 42 (16%) 

     Communes de Côte d’Or (sauf Grand Dijon) 107 (39%) 

     Communes hors Côte d’Or 20 (7%) 

Mode d’adressage  

     Spontané 163 (59,5%) 

     Centre 15 56 (20,4%) 

     SMUR 13 (4,7%) 

     Médecin traitant 22 (8%) 

     SOS médecin 16 (5,8%) 

     Autre professionnel de santé 4 (1,5%) 

 

 



33 
 

La moyenne d’âge de notre population Patients est de 47,4 ans avec 12,4% de plus de 70 

ans. Le sexe ratio est de 0,7. Les patients viennent majoritairement des communes du Grand Dijon 

(pour 54% d’entre eux) et se présentent aux urgences sans avis médical préalable dans 59,5% des 

cas. 

 

b. Le compte-rendu médical 

Environ la moitié des patients (49,6%) déclarait ne pas avoir reçu de compte rendu médical 

de leur passage aux urgences. Chez les 138 patients ayant reçu un CR,  81 (58,7%) avaient fourni ce 

compte rendu à leur MG. Le tableau 6 rapporte le mode de transmission du CR des urgences au 

MT, le cas échéant (n=81). 

 

Tableau 6 : Modes de transmission du CR des urgences des patients à leur MG 

Modes de transmission du CR au MG par le patient n=81     Effectifs 

En main propre   70 (86,4%) 

Dépôt au cabinet 8 (9,9%) 

Retranscription téléphonique   2 (2,5%) 

Envoi par mail 1 (1,2%) 

 

Le mode principal de transmission est la remise en main propre (86,4%), le jour de la 

consultation de contrôle. 

 

c. Données concernant le médecin traitant 

 

Environs 98% des patients déclaraient avoir un médecin traitant et 4 patients (1,5%)  n’en 

avaient pas. 

Les coordonnées du médecin traitant étaient inscrites dans 22% des dossiers Patients. Pour les 78% 

restants, le nom de leur médecin traitant n’était pas mentionné. 

L’information donnée par le médecin urgentiste de reconsulter le MT était stipulée dans 

17,2% des dossiers. En outre, 41,6% des patients déclaraient que le médecin urgentiste leur avait 

donné l’information orale de reconsulter leur médecin traitant. 
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d. Patients ayant consulté leur médecin généraliste suite à leur 

passage aux urgences  

 

Sur les 274 patients, 52,9% avaient reconsulté leur médecin traitant à l’issue de leur passage 

aux urgences. Le délai moyen entre la sortie des urgences et la consultation chez le MG était de 5 

jours. 

Ils ont déclaré 186 modalités de prise en charge par leur MG suite à leur passage aux 

urgences, qui sont détaillées dans le Tableau 7. 

 

Tableau 7 : Prise en charge réalisée par le MG suite au passage du patient aux urgences 

Prise en charge par le MG  n=186 Effectifs 

Prescription d’examens complémentaires  47 (25,3%) 

Poursuite/finalisation accident du travail ou arrêt maladie 26 (14%) 

Orientation vers un spécialiste 22 (11,8%) 

Prescription d’un nouveau traitement 20 (10,8%) 

Poursuite/renouvellement du traitement des urgences 10 (5,4%) 

Orientation vers une profession paramédicale 6 (3,2%) 

Prescription d’un examen complémentaire déjà fait aux urgences 3 (1,6%) 

Ablation de fils/pansement 3 (1,6%) 

A donné un diagnostic 2 (1,1%) 

Prescription d’une aide technique 1 (0,5%) 

Rédaction d’un certificat 1 (0,5%) 

Pas de prescription ou de prise en charge supplémentaire 45 (24,2%) 

 

Les MG n’ont pas réalisé de prise en charge supplémentaire dans environ 24% des cas. Dans 

les 76% restants, il s’agissait principalement de la prescription d’examens complémentaires 

(25,3%), de la suite de la prise en charge d’un accident de travail ou arrêt maladie (14%), de 

l’orientation vers un spécialiste (11,8%) ou de la prescription d’un nouveau traitement (10,8%). 
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e. Patients n’ayant pas reconsulté leur médecin généraliste 

 

Parmi les 129 patients n’ayant pas reconsulté leur MG dans les 15 jours suivant leur passage 

aux urgences, 38,8% pensaient toutefois le reconsulter pour le motif de présentation aux urgences 

ou l’informer de leur consultation au CRUU, 55,8% ne pensaient pas reconsulter suite à leur 

passage aux urgences et 5,4% déclaraient ne pas savoir. 

Les motifs pour lesquels les patients n’ont pas reconsulté leur MG à l’issue de leur prise en 

charge aux urgences sont exposés dans le Tableau 8. 

Tableau 8 : Motifs de non consultation du MG à l’issue du passage aux urgences 

Motifs de non consultation du MG à l’issue du passage au CRUU     Effectifs 

Non jugé utile car amélioration de l’état clinique    58 (45%) 

Consultation auprès d’un autre spécialiste 23 (17,7%) 

Par manque de temps   18 (14%) 

A eu son médecin généraliste au téléphone  7 (5,4%) 

MG indisponible    5 (3,9%) 

Pense qu’il ne pourra rien pour lui/elle  5 (3,9%) 

L’informera à son prochain renouvellement d’ordonnance 4 (3,1%) 

En attente de résultats  4 (3,1%) 

Ne savait pas qu’il fallait reconsulter mais ira suite à notre appel 3 (2,3%) 

MG ne fait pas de visite à domicile et patient ne pouvant pas se déplacer 1 (0,8%) 

N’a pas les moyens de régler la consultation  1 (0,8%) 

 

Environ 45% des patients n’avaient pas jugé utile de reconsulter leur MT car ils avaient jugé 

résolu leur motif de consultation aux urgences. Une partie des patients (17,7%) avaient vu ou 

attendaient de voir un médecin spécialiste et n’avaient donc pas consulté leur MT. 

 

f. Comparaison des groupes « a reconsulté » et « n’a pas 

reconsulté »  

Les Tableaux 9 et 10 mettent en parallèle les groupes patients ayant reconsulté et ceux 

n’ayant pas reconsulté leur MT. 
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Tableau 9 : Critères influençant ou non la consultation auprès du MG après le passage au CRUU 

 Population 

générale      

n=274 

Groupe «  a 

reconsulté » son 

MG,  n=145 

Groupe « n’a pas 

reconsulté »  son 

MG, n=129 

 

p 

Age     

      Moyenne ± écart type 47,4 ± 18,2 ans 47,5 ± 18,4 ans 47,4 ± 18,2 ans  

Sexe     

      Homme 113 (41,3%) 59 (40,7%) 54 (41,9%) 0,844 

Consigne de reconsulter notifiée 

dans le CR 

    

      Oui 47 (17,2%) 30 (20,7%) 17 (13,2%) 0,099 

Demande de reconsultation par le 

MU  

    

      Oui 114 (41,6%) 82 (56,6%) 32 (24,8%) <0,001 

CR fourni à la sortie des urgences     

      Oui 138 (50,4%) 83 (57,2%) 55 (42,6%) 0,016 

CR transmis à leur MG     

      Oui 81 (58,7%) 72 (86,7%) 9 (16,4%) <0,001 

 

Mode de transmission du CR 

    

<0,001 

      En main propre 70 (86,4%) 70 (97,2%) 0  

      Dépôt au cabinet  8 (9,9%) 1 (1,4%) 7 (77,8%)  

      Info téléphonique 2 (2,3%) 0 2 (22,2%)  

      Envoi par mail 1 (1,2%) 1 (1,4%) 0  

 

Mode d’adressage au CRUU 

    

0,713 

     Spontané 163 (59,5%) 82 (56,5%) 81 (62,8%)  

     Centre 15 56 (20,4%) 30 (20,7%) 26 (20,1%)  

     SMUR 13 (4,7%) 9 (6,2%) 4 (3,1%)  

     Médecin traitant 22 (8%) 14 (9,7%) 8 (6,2%)  

     SOS médecin 16 (5,8%) 8 (5,5%) 8 (6,2%)  

     Autre professionnel de santé 4 (1,5%) 2 (1,4%) 2 (1,6%)  

 

La consultation auprès du MG à l’issue de la prise en charge aux urgences est 

statistiquement plus importante quand le MU l’a oralement explicitée au patient (56,6% vs. 24,8%, 
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p<0,001) et quand le CR a été fourni au patient à la sortie des urgences (57,2% vs. 42,6% ; 

p=0,016). La reconsultation est également plus fréquente quand le CR est transmis au MG (86.7% 

vs. 16.4%, p<0,001), dépendant du mode de transmission de ce CR. 

Le tableau 10 présente les motifs de consultation aux urgences et diagnostics des deux 

groupes. Les motifs et diagnostics ont été regroupés par système d’organes. Le détail de la 

nosographie est consultable en Annexe 4. 

Tableau 10 : Motifs de consultation et diagnostics établis des groupes « a reconsulté » et « n’a pas 

reconsulté » son MG 

 Population 

générale 

Groupe «  a 

reconsulté » 

son MG 

Groupe « n’a pas 

reconsulté »  son 

MG 

 

Motif de consultation aux 

urgences n=317 n=171 n=146 

    Urologique 6 (1,9%) 4 (2,3%) 2 (1,4%) 

    Traumato/Rhumatologique 104 (32,8%) 57 (33,4%) 47 (32,2%) 

    Pneumologique 3 (0,9%) 0 3 (2,1%) 

    Cardiovasculaire 67 (21,1%) 33 (19,3%) 34 (23,1%) 

    Neuro/Ophtalmologique/ORL 46 (14,5%) 24 (14%) 22 (15,1%) 

    Hépato-gastro-entérologique 47 (14,8%) 28 (16,4%) 19 (13%) 

    Peau/tissus 11 (3,5%) 5 (2,9%) 6 (4,1%) 

    Maxillo-facial/Stomatologique 5 (1,6%) 3 (1,8%) 2 (1,4%) 

    Signes généraux 28 (8,9%) 17 (9,9%) 11 (7,5%) 

 

Diagnostic final n= 313 n=162 n=151 

    Urologique 13 (4,1%) 7 (4,3%) 6 (4%) 

    Traumato/Rhumatologique 103 (32,9%) 57 (35,2%) 46 (30,5%) 

    Pneumologique 5 (1,6%) 3 (1,9%) 2 (1,3%) 

    Cardiovasculaire 66 (21,1%) 33 (20,4%) 33 (21,9%) 

    Neuro/Ophtalmologique/ORL 39 (12,5%) 22 (13,6%) 17 (11,3%) 

    Hépato-gastro-entérologique 34 (10,9%) 19 (11,6%) 15 (9,9%) 

    Peau/tissus 11 (3,5%) 4 (2,5%) 7 (4,6%) 

    Maxillo-facial/Stomatologique 5 (1,6%) 3 (1,9%) 2 (1,3%) 

    Signes généraux 37 (11,8%) 14 (8,6%) 23 (15,2%) 
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Environ 8% des patients se présentaient dans un contexte d’accident du travail. Les 

principaux motifs de consultation aux urgences étaient des causes traumato/rhumatologiques 

(32,8%), suivis de motifs cardiovasculaires (21,1%). Il n’existe pas de différence significative des 

fréquences de reconsultation selon le motif de consultation ou les diagnostics finaux. 

 

 

g. Patients pour lesquels il était inscrit dans le dossier par 

l’urgentiste de reconsulter 

 

Treize patients, pour qui il était inscrit dans le dossier par l’urgentiste de reconsulter leur 

médecin traitant, déclaraient que cette information ne leur avait pas été donnée. En  outre, six de ces 

patients avaient toutefois consulté leur MT. Dix-sept patients, pour lesquels il était inscrit de 

reconsulter dans le dossier, déclaraient ne pas avoir consulté leur MG, les raisons déclarées étaient 

diverses, mais dans près d’une fois sur deux, l’amélioration de l’état clinique était citée comme 

motif de non reconsultation.  

Enfin, 32 patients (28,1%) qui rapportaient avoir eu l’information de reconsulter leur 

médecin traitant ne l’avaient pas consulté, principalement par manque de temps (n=9) ou parce que 

l’état clinique était jugé meilleur (n=13). 
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IV. Discussion  

1. Etude 1 : les médecins généralistes 

 

L’objectif principal de notre travail était de faire un état des lieux du ressenti des médecins 

généralistes concernant la coordination avec les médecins urgentistes suite au passage au CRUU de 

leurs patients non hospitalisés. 

 

a. Forces et faiblesses de l’étude 

Cette étude présente des limites méthodologiques de par ses caractéristiques initiales. En effet, il 

s’agit d’une étude monocentrique et déclarative. Toutefois le caractère monocentrique est ici peu 

discriminant compte tenu qu’il s’agissait d’une démarche qualité concernant spécifiquement le 

CRUU. 

L’utilisation d’une échelle de Likert concernant l’appréciation du compte rendu médical a pu 

induire un biais. En effet il était implicite que la position 3 correspondait à une position neutre et 

des répondants non entrainés à ce type d’échelle ont pu l’interpréter comme une position plutôt 

favorable. 

 Le taux de réponse de 49,3% est satisfaisant s’agissant d’une étude nécessitant le renvoi 

postal d’un questionnaire. Une étude proche de la nôtre retrouvait un taux de réponse équivalent (6). 

Une autre étude sur la communication ville-hôpital et les attentes des médecins généralistes de 

Midi-Pyrénées, réalisée en 2014, n’avait obtenu un taux de réponse que de 7,3% (7). Cependant 

nous pouvons supposer que les répondants de notre étude ne représentent pas la population générale 

des médecins généralistes mais ceux s’intéressant au sujet. 

 L’étude réalisée par l’URML de Bourgogne en 2007, « Le panel des médecins généralistes 

en Bourgogne, première enquête, premier état des lieux », retrouvait des caractéristiques différentes 

de notre étude concernant le sexe, avec une proportion plus importante d’hommes (71,4% contre 

58,9% dans notre étude) (8). Cela peut s’expliquer par le caractère majoritairement urbain de notre 

étude qui concernait principalement les communes du Grand Dijon, alors que le panel Bourguignon 

était composé de pôles urbains et d’espaces ruraux ou multi polarisés. La moyenne d’âge des MG 

était comparable dans les deux études, ainsi que les résultats concernant la présence d’une secrétaire 

au sein du cabinet (53% dans les deux études). 



40 
 

b. La satisfaction des informations transmises  

Près de 43% des MG ont jugé les informations transmises par le CRUU insuffisantes ou très 

insuffisantes et 45% suffisantes. Il n’y a donc pas d’unanimité sur le ressenti concernant la qualité 

des informations transmises, mais le fort pourcentage d’insatisfaction incite cette étude à rapporter 

les améliorations jugées nécessaires à la qualité des soins et à la confraternité. 

 

c. Le compte rendu médical 

Les résultats concernant le compte rendu médical actuel étaient très partagés avec 1/3 

d’insatisfait, 1/3 neutre et 1/3 satisfait ou très satisfait. Cette disparité montre la difficulté de créer 

un support répondant aux besoins de tous. 

Les résultats concernant les informations superflues et manquantes pourraient permettre de créer 

un compte rendu répondant le plus précisément aux exigences et besoins des médecins généralistes. 

La moitié des répondants ont signalé un compte rendu trop détaillé, avec des redondances. Cela 

peut expliquer que 39% des MG ne jugent pas le compte rendu clair et lisible, ni les informations 

facilement retrouvables. En reprenant les données citées comme manquantes au CR, le contenu du 

compte rendu médical de passage aux urgences, souhaité par les MG, comprendrait : un diagnostic 

ou une synthèse claire, les résultats des examens complémentaires réalisés aux urgences et la 

conduite à tenir pour le patient et pour le médecin généraliste s’il doit poursuivre des soins. Le 

référentiel des critères d'évaluation des services d'urgences, réalisé en 2006 par la SFMU, précise 

dans son chapitre sur « la gestion de l’aval » qu’un courrier doit être  adressé au médecin traitant 

des patients non hospitalisés, en précisant, au minium, le motif du recours, les examens pratiqués, 

les traitements délivrés et le diagnostic retenu  et cela dans un délai inférieur à 48h (9). 

 

d. Le mode de communication 

Concernant le mode de communication pour être informés du passage de leurs patients aux 

urgences, les MG ont majoritairement cité le mail comme outil de communication (60%). La remise 

d’un courrier en main propre par le patient a été cité par 48,6% des MG. Ce deuxième mode est 

celui qui est actuellement employé. Cependant, il nécessite que le patient consulte son médecin 

traitant dans les suites de son passage aux urgences. Une étude sur la qualité des courriers de sortie 

des consultants des urgences d’Angers retrouvait des chiffres similaires, avec un intérêt exprimé par 

62% des MG interrogés pour recevoir les courriers de sortie des urgences par mail sécurisé (10). 
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Toutefois un tiers d’entre eux n’avait pas la plateforme logistique nécessaire. Dans la présente 

étude, les MG n’ont pas été interrogés sur leur possession ou non d’une messagerie sécurisée, mais 

plusieurs d’entre eux ont spontanément cité APYCRIPT
®
 comme outil utilisable. Une seconde 

étude réalisée en Midi-Pyrénées, concernant la communication ville-hôpital, retrouvait le mail 

(54,5%) comme moyen de communication le plus adapté pour la transmission du compte rendu des 

urgences et 66% des MG souhaitaient que ce CR soit transmis le jour même (7). 

 

e. Les messageries sécurisées  

Depuis les années 2000, pour répondre aux besoins des professionnels de santé, des projets 

de messageries régionales ont été développés. Le ministère en charge de la santé a confié en 2009, à 

l’ASIP Santé, l’organisation et la gestion de la procédure d’agrément des hébergeurs de données de 

santé à caractère personnel. Il s’agit du groupement d’intérêt public mentionné dans l’article L1111-

24 du code de la santé publique (11,12). L’ASIP Santé est chargée de mettre en place le cadre pour 

le développement de services de messageries sécurisées et interopérables, ce qu’elle s’emploie à 

faire depuis 2012 avec la création d’une messagerie sécurisée appelée MSSanté. 

Un rapport de l’ASIP Santé, de février 2014, faisant un état des lieux des messageries 

sécurisées de santé en région, exprimait que seulement 5,5% des professionnels de santé en France 

utilisaient une messagerie sécurisée pour leurs échanges professionnels (13). En Bourgogne en 

2013, APYCRIPT
®
 était la seule messagerie sécurisée en service et était utilisée par seulement 

2,5% des professionnels de santé. Le développement plus tardif de MSSanté concède à 

APYCRIPT
®

 un certain avantage. En effet, ce dernier compte déjà 62900 abonnés, contre 25000 

pour MSSanté (principalement des établissements de santé type CHU ou CHR). APYCRIPT
®

 

résulte d’une association privée et indépendante (APICEM) avec une cotisation annuelle de 70€/an. 

Elle est compatible avec le Dossier Médical Partagé (DMP). Le décryptage des données nécessite 

d’être équipé d’un même système informatique.  

Le CHU de Dijon n’a pas à ce jour de messagerie sécurisée, mais des projets sont en cours 

de développement. 

Dans notre étude, un médecin sur deux n’ayant pas de secrétaire au sein du cabinet, les 

messageries sécurisées pourraient permettre un gain de temps dans la charge administrative. En 

effet, une partie des logiciels informatiques utilisés en cabinet sont directement reliés à la 

messagerie sécurisée et permettent de ranger les courriers automatiquement dans les dossiers des 

patients. Cependant, une partie des MG n’est pas du tout informatisée (6% dans notre étude, 33% 
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dans une étude réalisée par la Commission Européenne en 2008 (14)) ce qui nécessite, en plus des 

mails, la poursuite de l’envoi d’un courrier postal, soit une double réception pour les MG 

informatisés et donc un gain de temps limité. 

 

2. Etude 2 : les patients 

 

La coordination entre MG et MU implique donc, en partie, le patient qui est détenteur du 

compte rendu qui doit être transmis au MG à l’issue de la prise en charge au CRUU. 

 

a. Forces et faiblesses de l’étude 

Le caractère monocentrique de l’étude est un élément qui limite l’extrapolation des résultats, 

mais qui est en adéquation avec notre sujet, puisqu’il s’agissait d’une étude qualité concernant 

spécifiquement le CRUU. 

Les données ont été recueillies sur une période de 48 jours, 24 h/24, en dehors de périodes de 

vacances afin de garantir une homogénéité des résultats avec le reste de l’année. Le délai de 15 

jours pour contacter les patients avait été fixé pour permettre aux patients de reconsulter leur MG 

dans l’intervalle, tout en limitant des biais de mémorisation. Cette période semble en adéquation 

avec les résultats obtenus compte tenu que les patients ayant reconsulté leur MT l’avaient fait, en 

moyenne, dans les 5 jours suivant leur prise en charge au CRUU. 

La population de l’étude comporte plus de femmes (58,7%) que d’hommes (41,3%), ce qui n’est 

pas comparable aux données de l’étude DRESS, sur les structures des urgences hospitalières, 

réalisée en 2002, puis en 2013 (15), où la proportion d’hommes se présentant aux urgences était de 

52%, contre 46% de femmes. Le bilan annuel, de l’activité du CRUU en 2015, retrouvait 47,2 % de 

femmes et 52,8% d’hommes pris en charge aux urgences de Dijon. Cette différence peut être le 

résultat d’une proportion plus importante d’hommes dans la population exclue. Les résultats de 

l’étude DRESS 2013, sur les usagers des urgences, différaient sur d’autres points ; le taux de retour 

à domicile y était plus important que celui du CRUU (76% contre 62%), ainsi que le pourcentage de 

patients se présentant sans avis médical préalable, avec 70%  pour l’étude DRESS contre 59,5% 

dans la nôtre. 
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         Concernant les 9 patients exclus a posteriori, il s’agissait de patients dont l’entretien 

téléphonique était inintelligible ou de patients qui avaient finalement étaient hospitalisés dans les 

jours suivant leur sortie des urgences. 

La classification non consensuelle des motifs de recours aux urgences et des diagnostics finaux, 

obtenue selon les données recueillies dans le dossier, implique la subjectivité de l’enquêteur. 

 

b. Le compte rendu médical 

La moitié des patients de notre étude déclarait ne pas avoir reçu de CR de leur séjour aux 

urgences. Cela n’implique pas forcément que celui-ci n’a pas été délivré à un patient sur deux. En 

effet, lors de nos entretiens téléphoniques, un grand nombre de patients n’arrivait pas à identifier 

quel était le CR médical parmi de nombreux documents fournis à la sortie (ordonnances de 

médicaments, ordonnances de soins infirmiers, résultats d’examens, consignes de surveillance). 

Une étude d’E. Gervais, réalisée en 2011 et concernant les courriers de sortie informatisés des 

urgences de Nîmes, trouvait que 27,5% des patients sortaient avec un courrier de sortie, d’après une 

étude des dossiers et non de manière déclarative. Un âge plus grand, une consultation en journée ou 

la présence d’une lettre d’admission étaient des facteurs augmentant le taux de remise de courrier de 

sortie (16). 

 

c. Le parcours de soins du patient sortant du CRUU 

Près de 53% des patients sortant du CRUU ont consulté leur médecin traitant dans les suites. 

Le délai moyen de 5 jours montre bien la nécessité de transmettre rapidement aux médecins 

généralistes les informations concernant ce séjour, que ce soit sur la prise en charge générale ou sur 

des résultats d’examens. Une partie des patients, n’ayant pas reconsulté leur médecin traitant, avait 

consulté un autre spécialiste (17,7%). Cela pouvait venir d’une consigne donnée aux urgences ou 

d’une démarche personnelle du patient de consulter un spécialiste qui le suit habituellement. Le 

compte rendu est donc aussi nécessaire pour la coordination avec ces spécialistes. Une étude 

réalisée par F. Ferreol et G. Duval, en 2006 à Paris, sur la réinsertion des patients dans le système 

de soins de ville après leur passage aux urgences, trouvait des résultats similaires : 36% des patients 

avaient été adressés à leur MT par le MU et 69% de ses patients avaient bien reconsulté leur MG. 

39% des patients, à qui il n’avait pas été demandé de consulter leur MG, l’avaient tout de même 

fait, et 2% avaient consulté un spécialiste (17). 
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La comparaison entre les groupes « a reconsulté » et « n’a pas reconsulté » retrouvait 

principalement deux différences significatives. Les patients reconsultaient significativement plus 

fréquemment quand le MU le leur avait notifié et quand ils étaient en possession d’un compte rendu 

médical. Cela témoigne d’une implication du patient dans la communication entre médecins et de la 

nécessité qu’il puisse identifier correctement le compte rendu destiné à son médecin traitant. On ne 

note pas de différence significative concernant le sexe. 

 Dans l’étude réalisée en 2011, à l’université de Lille, par E. Guerreiro sur la compréhension 

des consignes de sortie d’un service d’urgence, 67,8% des patients interrogés affirmaient avoir 

l’intention de consulter leur MT à la suite du passage aux urgences, 24,4% parce qu’on le leur avait 

conseillé, 31,4% pour avoir des explications et 41,8% pour informer leur MT (18). 

 

d. Compréhension des consignes de sortie par le patient 

Environ 36% des patients de notre étude, pour qui il était écrit dans le dossier de reconsulter 

leur MT, ne l’avaient pas fait. Cela peut correspondre en partie à une mauvaise compréhension des 

consignes de sortie par le patient. L’étude d’E. Guerreiro sur la compréhension du diagnostic, du 

traitement et des consignes de sortie des patients d’un SAU, mettait en avant que dans 15,5% des 

cas, quand le patient croyait avoir compris les consignes de sortie, il se trompait. De même, le taux 

d’incompréhension était de 20,2% pour le diagnostic et 35,1% concernant la compréhension du 

traitement mis en œuvre aux urgences (18). Une étude de C. Clarke, réalisée en 2005, montrait que 

le seul facteur qui intervenait dans l’observance des consignes de sortie était la compréhension de 

celles-ci (19). 

 

3. Pistes d’amélioration 

Un compte rendu, ou courrier de sortie, reprenant les critères sus-cités (synthèse claire, 

résultats des examens complémentaires, conduite à tenir) pourrait donc être généré, en partie 

automatiquement, par le logiciel regroupant les données du dossier. Ce système est déjà en place 

dans plusieurs hôpitaux.  

Dans l’attente d’un déploiement des messageries sécurisées et de la démocratisation de la 

communication par mail, le patient pourrait se voir remettre ce courrier de sortie dans une 

enveloppe indépendante des autres documents de sortie et explicitement adressée au médecin 

généraliste. 
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Les patients de cette étude ayant reconsulté significativement plus fréquemment quand ils 

étaient en possession d’un compte rendu médical, il serait justifié, à terme, de délivrer de manière 

conjointe un mail sécurisé au MT et de remettre le CR au patient en main propre. 

Le faible taux de coordonnées des médecins traitants notées dans les dossiers (22,3%) 

indique la difficulté de pouvoir communiquer les informations médicales sans passer par le patient. 

Cette information est principalement notée par les étudiants en médecine, mais est également 

retrouvée dans quelques dossiers, dans la partie administrative traitée par les agents d’accueil. Un 

développement de cette seconde pratique permettrait de collecter le maximum d’informations 

concernant le médecin traitant et améliorerait la coordination entre MG et MU.  

Le Dossier Médical Partagé (DMP), dont le projet a été lancé par la loi n
o
 2004-810 

du 13 août 2004  relative à l'assurance maladie, pourrait également permettre ces échanges 

d’informations. Il a été créé afin de fournir aux MT les informations les plus complètes, concernant 

leurs patients, pour qu’ils puissent proposer le traitement ou les examens les plus adaptés et d’éviter 

des redondances inutiles. Les informations sont consultables grâce à la carte vitale du patient, d’un 

identifiant national de santé (fourni à la création du dossier) et de la carte de professionnel de santé 

(CPS). Cependant, le développement du DMP a rencontré de nombreuses difficultés depuis sa 

création en 2004 (20). Le rapport de la Cour des Comptes de février 2009, concernant le DMP, 

soulignait les défaillances dans la gestion du projet, ce qui peut expliquer les freins à la 

généralisation de sa mise en œuvre (21). 

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/13_ao%C3%BBt
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ao%C3%BBt_2004
https://fr.wikipedia.org/wiki/2004
https://fr.wikipedia.org/wiki/Assurance_maladie
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V. Conclusions 

 L’expression d’insatisfaction, concernant la transmission des informations par le CRUU à la 

sortie des patients non hospitalisés, permet d’envisager des perspectives d’amélioration dans la 

coordination entre médecins généralistes et médecins urgentistes. 

Le compte rendu médical transmis aux médecins généralistes nécessiterait d’être plus clair 

et concis, reprenant une synthèse claire, les résultats d’examens réalisés et la conduite à tenir 

proposée au médecin généraliste. 

 Le patient est un acteur majeur de cette coordination. Il est donc nécessaire qu’il comprenne 

au plus juste les consignes de sortie et qu’il identifie les documents nécessaires à transmettre à son 

médecin traitant pour poursuivre une prise en charge médicale optimale. 

Le développement des messageries sécurisées doit permettre une amélioration de la 

transmission des données.  
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VIII. Annexes  

 

Annexe 1 : 

QUESTIONNAIRE MEDECINS GENERALISTES 

Coordination entre médecins urgentistes et médecins 
généralistes suite au passage du patient au centre régional 
universitaire des urgences (CRUU) du CHU de Dijon. 

Chers confrères,  

Je suis interne de médecine générale et réalise, dans le cadre de ma thèse, une étude concernant la 

coordination entre médecins urgentistes et médecins généralistes après le passage aux urgences de 

vos patients et dans l'optique d'améliorer leur prise en charge. 

Ce questionnaire vous prendra 2 à 3 vraies minutes pour répondre et concerne les patients non 

hospitalisés. 

Si vous avez déjà répondu à ce questionnaire sur internet, merci de votre participation et ne tenez 

pas compte de ce courrier. 

Quelques questions pour faire connaissance : 

Votre âge :  

Sexe : Femme Homme  

Dans quelle commune exercez-vous ? 

Depuis quelle année exercez-vous en cabinet ?  

Votre cabinet est-il informatisé ? Oui  Non  

Avez-vous une secrétaire au sein du cabinet ? Oui  Non  

Durée de transport entre votre cabinet et le service des urgences ?  

Moins de 5 min            Entre 5 et 10 min Entre 10 et 15 min  

Entre 15 et 20 min Plus de 20 min  

Concernant le suivi de vos patients suite à leur passage aux urgences et 
non hospitalisés : 

Les informations transmises, nécessaires au suivi et à la suite de la prise en charge du patient, 

vous semblent : 

Très insuffisantes Insuffisantes Suffisantes Excessives  

 

 

Quelle est votre satisfaction globale du compte rendu médical de passage aux urgences ?      

1 : Pas du tout satisfait, 2 : Peu satisfait, 3 : Ni satisfait ni insatisfait, 4 : Satisfait,  5 : Très satisfait 
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1 2 3 4 5 

 

Et plus précisément, pour chacun des termes suivants décrivant le compte rendu médical 

actuel : 1 : le terme ne convient pas du tout           à         5 : le terme convient parfaitement 

 

o Explicite : 

1                     2                       3                      4                      5 

o Clair et lisible : 

1                     2                       3                      4                      5 

o Informations essentielles retrouvables : 

1                     2                       3                      4                      5 

 

Quelles sont les informations superflues ? 

 

 
Et celles manquantes ? 

 
Par quel moyen souhaiteriez-vous être informé de la prise en charge de votre patient aux 

urgences : 

Remise en main propre par le patient d'un compte rendu 

Mail sécurisé 

Informations téléphoniques 

Courrier postal 

Je ne souhaite pas être informé 

 Autre :  

 

Avez-vous des remarques concernant la coordination entre médecins généralistes et 

médecins urgentistes après le passage du patient au CRUU ? 

 

 

 

Je vous remercie de votre participation ! 

Vous trouverez ci-joint une enveloppe à mon adresse pour me renvoyer ce 

questionnaire. 

Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude,  contactez-moi à l'adresse 

suivante : caro.marchandeau@hotmail.fr 
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Annexe 2 : 

 

QUESTIONNAIRE PATIENTS 
 

 

NOM : 

 

Téléphone : 

 

Date de consultation aux urgences : 

 

 

Données issues du dossier Résurgence : 

 
 Caractéristiques socio-démographiques : 

Sexe :     Age :    Lieu d’habitation : 

 

 

 Motif de consultation : 

 

 

 Diagnostic final établi par l’urgentiste : 

 

 Patient adressé par :  

 

 

 Inscription dans le dossier, par l’urgentiste, de reconsulter le MT ?  

 

- oui  

 

- non 

 

 

 Coordonnées du MT inscrites dans le dossier ?  

 

- oui  

 

-  non 
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Entretien téléphonique : 
 

 Avez-vous un médecin traitant ?              OUI                           NON 

 

 L’urgentiste vous a-t-il demandé de reconsulter votre MT suite à votre prise en 

charge ? 

                                   OUI                             NON 

 

 L’avez-vous reconsulté ?       OUI        NON 

Si oui, dans quel délai ? 

 

 

 

Si non, pour quelles raisons ? 

- manque de temps ; 

- incompatibilité avec votre planning ; 

- MT indisponible ; 

- vous ne l’avez pas jugé utile car état clinique meilleur ; 

- autre motif : 

 

 

 

Si non, comptez-vous le faire ?                   OUI                NON 

 

 

 Vous a-t-on fourni un CR médical de votre passage aux urgences ? 

 

 

 L’avez-vous transmis à votre MT ?  

 

 OUI          NON 

Par quel mode :  

- en mains propres le jour de la consultation ; 

- par courrier ; 

- dépôt au cabinet médical ; 

- appel téléphonique. 

 

 

 

 Votre MT a-t-il modifié ou adapté votre prescription de sortie des urgences ? 
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Annexe 3 : 

 

Modes de communication souhaités par les MG 

 

 
Un mode cité seulement :  

- mail sécurisé : n=36 ;  

- remise en main propre du CR par le patient : n=22 ; 

- courrier postal : n=11 ;  

- informations téléphoniques : n=1. 

 

Deux modes cités :  

- remise en main propre du CR par le patient + mail sécurisé : n=20 ; 

- mail sécurisé + courrier postal : n=15 ;  

- remise en main propre du CR par le patient + courrier postal : n=11 ; 

- remise en main propre du CR par le patient + informations téléphoniques : n=6 ; 

- mail sécurisé + informations téléphoniques : n=5 ;  

- informations téléphoniques + courrier postal : n=4. 

 

Trois modes cités :  

- remise en main propre du CR par le patient + mail sécurisé + courrier postal : n=4 ; 

- remise en main propre du CR par le patient + mail sécurisé + informations 

téléphoniques : n=2  

- remise en main propre du CR par le patient + informations téléphoniques + 

courrier postal : n=1. 

 

Quatre modes cités :  

- remise en main propre du CR par le patient + mail sécurisé + informations 

téléphoniques + courrier : n=2. 

 

Au total : 

- le mail sécurisé est cité 84 fois ; 

- la remise en main propre du CR par le patient est citée 68 fois ; 

- le courrier postal est cité 48 fois ; 

- les informations téléphoniques sont citées 21 fois. 
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Annexe 4 :  

Classification des motifs de consultation et diagnostics 

I- Urologie :  

a-Motif : 1. dysurie, 2. rétention aigüe d’urines, 3. douleur lombaire 

b-Diagnostic : 1. colique néphrétique, 2. pyélonéphrite, 3. RAU, 4. infection urinaire basse 

 

II-Traumatologie/Rhumatologie :  

a-Motif : 1. traumatisme du MS/MI, 2. sciatalgie, 3. rachialgies, 4. plaies, 5. chute, 6. douleur MS/MI, 7. 

traumatisme costale/thoracique, 8. AVP 

b-Diagnostic : 1. entorse/contusion/luxation/fracture MS/MI, 2. sciatique, 3. plaies, 4. traumatisme crânien, 

5. fracture du crâne, 6. contusion/entorse/fracture du rachis, 7. fracture costale, 8. tendinite, 9. rachialgies, 

10. douleur articulaire 

 

III-Pneumologie : 

a-Motif : 1. dyspnée, 2. encombrement 

b-Diagnostic : 1. bronchite, 2. pneumopathie, 3. asthme 

 

IV-Cardiologie/vasculaire : 

a-Motif : 1. malaise ou sensation de malaise, 2. dyspnée/DT, 3. DT, 4. oppression thoracique, 5. 

tachycardie/palpitations, 6. HTA, 7. œdème des MI 

b-Diagnostic : 1. malaise, 2. péricardite, 3. DT, 4. DT atypique, 5. douleur pariétale, 6. tachycardie 

supraventriculaire, 7. angor, 8. HTA, 9. ESV, 10. hypotension orthostatique, 11. insuffisance cardiaque, 12. 

insuffisance veineuse chronique, 13. thrombose veineuse superficielle, 14.maladie de Raynaud, 15. dyspnée 

 

V-Neurologie / ORL / ophtalmologie : 

a-Motif : 1. syndrome confusionnel, 2. céphalées, 3. vertiges, 4. paralysie faciale, 5. troubles visuels, 6. 

paresthésie, 7. cécité brutale transitoire, 8. acouphènes, 9. hypoacousie, 10. dysphagie, 11. épistaxis, 12. 

otorragie 

b-Diagnostic : 1.ictus amnésique, 2.migraine, 3.vertiges périphériques,4. paralysie faciale, 5.crise 

d’épilepsie, 6.trouble de la sensibilité, 7.névralgies, 8.céphalées, 9.angine, 10.perforation tympanique, 

11.épistaxis, 12.otorragie 

 

VI-HGE : 

a-Motif : 1. douleur abdominale, 2. vomissements, 3. rectorragies, 4. hernie inguinale, 5. constipation, 6. 

diarrhée, 7. douleur pelvienne 

b-Diagnostic : 1. gastrite, 2. GEA, 3. rectorragies, 4. hernie inguinale, 5. colique hépatique, 6. colique 

intestinale, 7. constipation, 8. douleur abdominale non étiquetée, 9.  kyste ovarien, 10. dysphagie, 11. douleur 

abdominale iatrogénique 

 

VII-Atteintes de la peau et des tissus mous : 

a-Motif : 1. lésions dermatologiques, 2. morsure/griffure, 3. piqûre d’insectes, 4. prurit, 5. brulure 

b-Diagnostic : 1. urticaire/rash, 2. morsure/griffure, 3. piqûre d’insectes, 4. erysipèle, 5. brulure, 6. réaction 

allergique, 7. kyste 

 

VIII-Maxillo-facial et stomatologique : 

a-Motif : 1. tuméfaction mandibulaire, 2. tuméfaction du cou, 3. douleur exo/endobuccale 

b-Diagnostic : 1. luxation de la mâchoire, 2. maladies des glandes salivaires, 3. abcès 

 

IX-Signes généraux/autres :  

a-Motif : 1. asthénie/AEG, 2. hyperthermie, 3. douleurs diffuses, 4. AT, 5. corps étrangers, 6. électrisation 

b-Diagnostic : 1. troubles ioniques, 2. syndrome viral, 3. myalgies, 4. intoxication par les hypoglycémiants, 

5. électrisation, 6. syndrome anxieux, 7. AT, 8. corps étrangers, 9. sujet inquiet de son état de santé
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URGENCES DE DIJON : QUALITE ET RESSENTI DES INFORMATIONS TRANSMISES 

Auteur : Caroline MARCHANDEAU 

 

RESUME 

Introduction : La communication entre médecins urgentistes et médecins généralistes (MG) est 

nécessaire pour garantir la continuité et la qualité des soins délivrés aux patients à leur sortie des 

urgences. Le patient est un acteur de cette communication. Le but de la présente étude est d’évaluer 

la qualité de cette communication en examinant le taux de satisfaction globale des généralistes et la 

compréhension par le patient de sa prise en charge. 

 

Matériels et méthodes : Deux études descriptives prospectives monocentriques ont été réalisées au 

sein des urgences du CHU de Dijon. Un questionnaire destiné aux médecins généralistes permettait 

de recueillir leur ressenti global sur la qualité des informations transmises après le passage de leurs 

patients aux urgences. La seconde étude concernait les patients, qui ont été interrogés par téléphone 

entre le 3 mai et le 19 juin 2016, sur leur parcours de soins après leur passage aux urgences, afin de  

connaitre les éventuels motifs de leur absence de reconsultation auprès du MG. 

 

Résultats : 141 médecins généralistes ont répondu au questionnaire. 42,9% d’entre eux jugeaient 

les informations transmises par le CRUU insuffisantes ou très insuffisantes. 35,7% n’étaient pas 

satisfaits par le compte rendu médical actuel remis au patient. Celui-ci était décrit comme trop 

détaillé ou redondant et manquant d’une synthèse claire, des résultats d’examens effectués et de la 

conduite à tenir par le MG. 60% des MG citaient le mail sécurisé comme mode de communication 

préférentiel pour transmettre les données relatives à la prise en charge de leurs patients aux 

urgences. 274 patients ont répondu au questionnaire téléphonique. 49,6% déclaraient ne pas avoir 

reçu de compte rendu médical à leur sortie du service des urgences. 52,9% avaient reconsulté leur 

médecin généraliste, en moyenne dans les 5 jours suivant leur sortie des urgences. La consultation 

chez le médecin généraliste, suite au passage aux urgences, est statistiquement plus importante 

quand le médecin urgentiste l’a oralement explicitée au patient (56,6% vs. 24,8%, p<0,001) et 

quand le compte rendu lui a été fourni à la sortie des urgences (57,2% vs. 42,6% ; p=0,016). 

 

Conclusion : Des améliorations du contenu du compte rendu médical et du mode de transmission 

pourraient permettre une meilleure coordination entre médecins urgentistes et généralistes et ainsi 

améliorer la satisfaction concernant les informations transmises sur les patients non hospitalisés. 

 

 

Mots-clés : communication, médecine générale, service d’urgence, parcours de soins, compte rendu de 

sortie des patients 

 

 

 


