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I. Introduction  

 

Le courrier médical joue un rôle majeur dans la communication entre les 

professionnels de santé. Il s’agit du moyen privilégié de contact médical, notamment 

lors de l’adressage d’un patient (1,2). Encore de nos jours, il est majoritairement sous 

forme papier et confié au patient en main propre. Il devrait permettre de transmettre 

efficacement une information d’un professionnel de santé à un autre, notamment entre 

professionnels libéraux et hospitaliers (1). 

 

De nombreux travaux traitent de la relation ville-hôpital (3–5). Dans le contexte des 

urgences, le courrier d’adressage fait l’objet d’un intérêt particulier, dans un souci 

d’amélioration de la qualité des soins (1,3,6–10). 

Peu d’études ont été faites sur les courriers d’adressage aux urgences pédiatriques 

(7,11,12). Néanmoins, les auteurs s’accordent sur le fait que certains éléments 

pertinents manquent dans les courriers d’adressage entre la ville et l’hôpital (2,6,7,12–

14). De même, certains critères dits de « qualité » ont été étudiés (concernant le 

contenu ou la mise en forme) et révèlent des carences (1,10,14,15).  

 

Par ailleurs, il existe une insatisfaction des professionnels des urgences vis-à-vis des 

courriers d’adressage reçus (6), ainsi qu’une insatisfaction des médecins généralistes 

quant à la communication à leur égard (4,5). Il semble donc qu’il y ait des améliorations 

à faire en matière de communication dans les deux sens (16). 

Certains auteurs ont même prouvé que des difficultés de communication pouvaient 

être à l’origine d’erreurs médicales (16–19) et que les courriers influençaient la prise 

en charge des patients (20), notamment « la présence de signes de gravité, les 

antécédents et les hypothèses diagnostiques du médecin adressant » (9).  

A l’Hôpital Femme-Mère-Enfant de Lyon, l’hypothèse diagnostique émise par 

l’adressant est prise en compte à l’accueil, et peut éventuellement influencer le tri vers 

un niveau de gravité supérieur.  

 

Des propositions ont été faites pour améliorer les courriers d’adressage (1,13,21). Et 

de nombreux auteurs et sociétés savantes recommandent l’utilisation d’un courrier 

standardisé (6,7,9,16,22,23). L’exemple le plus parlant est celui de la Haute Autorité 

de Santé (HAS) qui a développé et établi un dossier de liaison d’urgence gériatrique 
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(24). Selon ces mêmes auteurs, un courrier type permettrait de grandement améliorer 

l’informativité et la qualité des courriers (11,25,26). Un courrier de qualité devrait ainsi 

contenir certains critères indispensables, notamment : qu’il soit lisible, qu’il contienne 

un motif d’admission, des critères permettant de juger de la gravité, des hypothèses 

diagnostiques, un besoin exprimé, etc. Un des intérêts principaux de la lettre pour le 

médecin des urgences est d’avoir une notion de l’évolutivité entre le moment où 

l’adressant voit l’enfant et le moment où il arrive aux urgences, ainsi que des notions 

des antécédents et du contexte (si le médecin adressant est le médecin traitant). 

Wåhlberg prouve dans son étude randomisée que les courriers standardisés ont un 

score de qualité significativement plus élevé (10).  

Il n’y a actuellement aucune recommandation officielle quant au contenu d’un courrier 

d’adressage aux urgences en France. Au Canada, des recommandations ont été faites 

quant aux courriers d’adressage et le College of Family Physicians of Canada a 

proposé un modèle de lettre (27).  

Le courrier standardisé est particulièrement utilisé en gériatrie (24,28,29) et permettrait 

de ne pas oublier d’information clé et de donner au médecin receveur les informations 

essentielles à la prise en charge du patient. Cependant, un tel courrier pourrait être 

jugé « lourd » et peu pratique par un adressant qui serait non familiarisé avec le 

courrier standardisé ou les pratiques du service receveur. 

 

Aux urgences pédiatriques, des informations concernant la gravité de l’enfant adressé, 

ainsi que d’autres informations « clés » sont indispensables au tri et à la bonne prise 

en charge du patient (11,30,31).  

Dans son travail de thèse, Pierre-Amaël Noailly Charny retrouvait que sur 1085 

courriers analysés : 

- « 82% des courriers exprimaient un ou des besoins explicites dont 88% exprimaient 

un besoin unique et 12% exprimaient des besoins multiples » 

- « Une hypothèse diagnostique était absente dans 10% des courriers » 

- « Parmi les courriers notables [c’est-à-dire évaluables], 36% contenaient 

suffisamment de critères cliniques jugés indispensables pour évaluer rapidement le 

degré de gravité de l’enfant »  

 De plus, « Sur les 1085 courriers inclus, le nombre de courriers en fonction du groupe 

d'adressant était de : 
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- 204 pour le groupe pédiatres 

- 736 pour le groupe MG 

- 96 pour le groupe SOS médecins 

- 35 pour le groupe « spécialistes » 

- 14 pour le groupe divers » 

Ce qui correspond, dans les 3 principaux groupes d’adressants (qui représentent 

95.5% de tous les adressants), aux proportions suivantes : 71.04% de médecins 

généralistes (736/1036), 19.69% de pédiatres (204/1036), 9.27% de SOS médecins 

(96/1036). C’est pourquoi nous avons voulu mettre le médecin généraliste au centre 

de la réflexion sur le courrier d’adressage.  

En fin d’étude, Noailly-Charny proposait un courrier standardisé d’adressage aux 

urgences pédiatriques (11). 

 

Aux urgences de l’Hôpital femme-Mère Enfant, « Les enfants adressés, comme les 

autres enfants, sont d’abord accueillis et triés par l’Infirmière Organisatrice de l’Accueil 

(IOA). Celle-ci effectue une évaluation immédiate de la gravité de l’enfant à l’aide d’un 

outil validé, le Quick Look (QL) (cf. Annexe 1). 

Un QL anormal avec une détresse vitale est classé I (rouge) et amené au déchocage. 

Si le QL est anormal mais sans détresse vitale immédiate, l’enfant est classé II (violet) 

et accompagné [immédiatement, avant même la prise de constantes] dans le secteur 

Urgences Vraies (UV). 

Si le QL est normal, les constantes sont prises et les enfants sont alors triés grâce à 

une échelle de tri (cf. Annexe 2) qui prend en compte l’âge, le motif de consultation, 

les antécédents et les constantes : niveau III (bleu) dans le secteur UV, niveau IV 

(jaune) ou V (vert) dans le secteur Consultations Non Programmées (CNP). Le dossier 

administratif est régularisé secondairement pour les patients I et II tandis que les 

patients III, IV et V le font directement après le passage au tri puis rejoignent leur 

secteur respectif de prise en charge. 

En fonction de chaque niveau de gravité, un délai maximal de prise en charge de 

l’enfant doit être respecté (cf. Annexe 2). Les enfants adressés au SAUP par un PDS 

[Professionnel de Santé] sont au minimum de niveau IV jaune donc potentiellement 

sur triés, ce niveau correspond à un délai de prise en charge ne devant pas excéder 2 

heures » (11). 
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Notre travail consistait à développer un courrier d’adressage aux urgences 

pédiatriques en en définissant les caractéristiques jugées nécessaires autant sur le 

fond que sur la forme via une méthode de consensus Delphi. Ce courrier servirait au 

médecin receveur, mais aussi et surtout à l’infirmière d’accueil des urgences (IAO), qui 

est la première personne à recevoir l’enfant. Ce courrier doit faire consensus entre les 

adressants et les receveurs, de manière à être accepté et utilisé en pratique 

quotidienne. Il doit être simple d’utilisation, mais cependant ne pas être simpliste ni 

perdre de son informativité, ce qui serait contre-productif. 

 

Bien entendu, il est important que la communication soit bilatérale (3). Une réponse 

écrite doit être adressée à chaque médecin adressant un patient (4,32) ; chose qui est 

déjà faite de façon systématique aux urgences de l’HFME. 
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Résumé en français :  

Introduction : Le courrier médical joue un rôle majeur dans la communication entre 

les professionnels de santé, particulièrement entre les praticiens en soins primaires et 

les urgences. Certains éléments pertinents manquent dans les courriers d’adressage 

entre la ville et l’hôpital, notamment en pédiatrie.  

Objectif : Cette étude a pour but de développer un courrier d’adressage aux urgences 

pédiatriques, en en définissant les caractéristiques jugées comme nécessaires autant 

sur le fond que la forme via une méthode de consensus Delphi.  

Méthode : Notre groupe Delphi était initialement composé de médecins généralistes 

(13), pédiatres libéraux (3) et médecins de SOS médecins (2), et de professionnels (9 

IDE d’accueil et 9 médecins) exerçant au service des urgences de l’HFME (Hôpital 

Femme Mère Enfant) à Bron, HCL (Hospices civils de Lyon). 

Résultats : Sur 35 propositions initiales, 33 ont fait consensus au premier round. Six 

propositions ont été soumises au deuxième round (dont 2 nouvelles et 4 

reformulations) et elles ont toutes fait consensus.  

Conclusion : Nous avons pu obtenir un consensus entre des professionnels de soins 

primaires et des professionnels hospitaliers sur les caractéristiques d’un courrier 

d’adressage aux urgences pédiatriques. A partir de ce consensus a été élaboré un 

courrier standardisé qui pourra être utilisé au quotidien lors de l’adressage (ou de la 

régulation) d’un patient aux urgences pédiatriques de l’HFME. De nouvelles études 

seront nécessaires pour évaluer l’impact de ce nouveau courrier standardisé sur les 

critères de qualité des courriers reçus aux urgences, de même que son impact sur la 

prise en charge des patients. 
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Résumé en anglais (abstract):  

Introduction: Medical letter plays an important role in communication between health 

professionals, and particularly between primary care workers and hospital 

emergencies. Relevant information is currently missing in referral letters between 

primary care and hospitals, especially in pediatrics. Indeed, many studies have 

underlined deficiencies in the referral letters to the emergencies.  

Objective: This study aims at developing, via a Delphi method, a referral letter for 

pediatric emergencies, defining its useful content and format.  

Method: Our group was initially composed of local general practitioners (13), liberal 

pediatricians (3) and SOS doctors (3), as well as care workers (9 nurses and 9 doctors) 

of HFME (“Hôpital Femme Mère Enfant”) in Bron, “Hospices civils de Lyon”.  

Results: On 35 initial items on the referral letter, 33 made immediate consensus in the 

first round. Six items were submitted for the second round (2 new and 4 

reworded/modified), they all made consensus, then.  

Conclusion: We obtained a consensus between primary care and hospital care 

workers on the characteristics of a referral letter to a pediatric emergencies ward. From 

this consensus, we elaborated a fillable template letter which could be used daily for 

the referral (or regulation) of a patient to the emergencies ward of HFME. Further 

studies are required to assess the impact of this new template for a referral letter on 

the quality criteria of the received referral letters and on the patient medical care.   
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1. Introduction  

Le courrier médical joue un rôle majeur dans la communication entre les 

professionnels de santé. Il s’agit du moyen privilégié de contact médical, notamment 

lors de l’adressage d’un patient (1). Encore de nos jours, il est majoritairement sous 

forme papier et confié au patient en main propre. Il devrait permettre de transmettre 

efficacement une information d’un professionnel de santé à un autre, notamment entre 

professionnels libéraux et hospitaliers (1). 

 

Dans le contexte des urgences, le courrier d’adressage fait l’objet d’un intérêt 

particulier dans un souci d’amélioration de la qualité des soins (1-7). 

Peu d’études ont été faites sur les courriers d’adressage aux urgences pédiatriques 

(4,8,9).  Néanmoins, les auteurs s’accordent sur le fait que certains éléments pertinents 

manquent dans les courriers d’adressage entre la ville et l’hôpital (4,9). De même, 

certains critères dits de « qualité » ont été étudiés (concernant le contenu ou la mise 

en forme) et révèlent des carences (1,7).  

Par ailleurs, il existe une insatisfaction des professionnels des urgences vis-à-vis des 

courriers d’adressage reçus (3), ainsi qu’une insatisfaction des médecins généralistes 

quant à la communication à leur égard (10,11). Il semble donc qu’il y ait des améliorations 

à faire en matière de communication dans les deux sens. 

Certains auteurs ont même prouvé que des difficultés de communication pouvaient 

être à l’origine d’erreurs médicales (12,13) et que les courriers influençaient la prise en 

charge des patients (14), notamment «la présence de signes de gravité, les antécédents 

et les hypothèses diagnostiques du médecin adressant » (6). 

Des propositions ont été faites pour améliorer les courriers d’adressage (1,15). Et de 

nombreux auteurs et sociétés savantes recommandent l’utilisation d’un courrier 

standardisé (3,4,6,16). L’exemple le plus parlant étant celui de la Haute Autorité de Santé 

(HAS) qui a développé et établi un dossier de liaison d’urgence gériatrique (17). Selon 

ces mêmes auteurs, un courrier type permettrait de grandement améliorer 

l’informativité et la qualité des courriers (7,18). 

Il n’y a actuellement aucune recommandation officielle quant au contenu d’un courrier 

d’adressage aux urgences. Le courrier standardisé est particulièrement utilisé en 

gériatrie (17,19) et permettrait de ne pas oublier d’information clé et de donner au 

médecin receveur les informations essentielles à la prise en charge du patient. 

Cependant, un tel courrier pourrait être jugé « lourd » et peu pratique par l’adressant 
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n’étant pas familiarisé avec le courrier standardisé ou les pratiques du service 

receveur. 

Aux urgences pédiatriques, des informations concernant la gravité de l’enfant adressé, 

ainsi que d’autres informations « clés » sont indispensables au tri et à la bonne prise 

en charge du patient (8,20,21). C’est pourquoi, certains auteurs, après avoir étudié les 

courriers d’adressage aux urgences de l’Hôpital femme mère enfant (HFME), 

proposaient un courrier standardisé d’adressage aux urgences pédiatriques (8). 

   

Notre travail consistait à développer un courrier d’adressage aux urgences 

pédiatriques, en en définissant les caractéristiques jugées nécessaires autant sur le 

fond que la forme via une méthode de consensus Delphi. Ce courrier servirait au 

médecin receveur, mais aussi et surtout à l’infirmière d’accueil des urgences (IAO), qui 

est la première personne à recevoir l’enfant. Ce courrier doit faire consensus entre les 

adressants et les receveurs, de manière à être accepté et utilisé en pratique 

quotidienne. Il doit être simple d’utilisation, mais cependant ne pas être simpliste et 

perdre de son informativité, ce qui serait contre-productif. Un tel courrier pourrait aussi 

par la suite être adapté pour les urgences adultes. 
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2. Méthode 

 

Contexte :   

Cette étude a été réalisée à l’Hôpital Femme-Mère-Enfant (HFME), en région 

lyonnaise. Elle a été développée en lien entre des médecins généralistes, pédiatres 

libéraux et médecins de SOS médecins locaux et des professionnels exerçant au 

service des urgences de l’HFME. Ces professionnels incluaient des IOA, des 

médecins titulaires et contractuels ainsi que des internes en médecine. 

A l’HFME (8) (figure 1) : Les enfants adressés ou non, sont d’abord accueillis et triés 

par l’Infirmière Organisatrice de l’Accueil (IOA). Celle-ci effectue une évaluation 

immédiate de la gravité de l’enfant à l’aide d’un outil validé, le Quick Look (QL) (annexe 

1). Les enfants sont alors triés grâce à une échelle de tri. En fonction de chaque niveau 

de gravité, un délai maximal de prise en charge de l’enfant doit être respecté (annexe 

2). 

 

Une réponse écrite est adressée à chaque médecin adressant un patient en 

application des recommandations (10). 

 

Travail pré-Delphi : 

Notre étude s’est appuyée sur un précédent travail ayant proposé un premier modèle 

de courrier standardisé (8). Une étape préliminaire a consisté en la mise en forme de 

ce courrier de manière à le rendre plus intelligible (annexes 3 et 4). En tenant compte 

des commentaires relatifs au précédent travail adressés lors de la soutenance de 

thèse et d’une revue de la littérature, le courrier a été simplifié pour le rendre plus 

pratique au quotidien.  Nous l’avons ensuite soumis à un panel test de 12 

professionnels « adressants » : 6 médecins généralistes dont 1 faisant partie de SOS 

médecins, 5 pédiatres libéraux, et 1 pédiatre attaché. Les remarques ont été collectées 

par questionnaires (annexe 5) et ont permis d’affiner le modèle de courrier proposé. 

Par ailleurs, la stratégie d’utilisation d’un courrier standardisé d’adressage aux 

urgences pédiatriques a été évaluée sur les caractéristiques suivantes : acceptabilité 

(évaluée en utilisant une traduction-rétroversion de l’Acceptability of Intervention 

Measure ; AIM), pertinence (évaluée en utilisant une traduction-rétroversion de 

Intervention Appropriateness Measure ; IAM) et faisabilité (évaluée en utilisant une 

traduction-rétroversion du Feasibility of Intervention Measure ; FIM) (22,23) (annexe 5).  
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Les participants devaient répondre à une affirmation selon une échelle de Likert de 1 

à 5 (Échelle de réponse : 1 = Complètement en désaccord, 2 = En désaccord, 3 = Ni 

d'accord ni en désaccord, 4 = D'accord, 5 = Entièrement d'accord). 

 

Les résultats quantitatifs ont été analysés via des statistiques descriptives et les 

principales remarques ont été prises en compte pour la création de la méthode Delphi. 

Elles ont servi de base à notre réflexion sur le courrier d’adressage.  

 

 

Méthode Delphi : 

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, basée sur une méthode Delphi. Elle 

a eu lieu de juillet 2020 à novembre 2020.  

 

La méthode Delphi est une démarche validée pour forcer l’obtention d’un consensus 

entre un groupe de personnes (24). Elle consiste à composer un groupe de personnes 

et leur soumettre des affirmations. Ils doivent pour chaque affirmation "coter" leur 

degré d'accord sur une échelle de Likert de 1 à 9 (de 1="Pas du tout d'accord" à 

9="Tout à fait d'accord"). A chaque tour, les affirmations qui font consensus sont 

conservées (note médiane ≥7 et ≤30% des scores individuels compris entre 1 et 3) (24). 

Celles qui ne font pas consensus sont modifiées en fonction des remarques libres du 

groupe. D'autres peuvent être ajoutées si elles font l’objet de plusieurs remarques de 

la part des participants.  

A chaque ronde, le questionnaire est rempli via l’outil internet sécurisé Claroline 

Connect (25).  

Ce travail s’est basé sur un travail préalable développé dans le cadre des urgences 

adultes pour créer notre groupe Delphi et nos propositions (26). Ces dernières ont aussi 

été élaborées à partir d’une revue de la littérature et des pratiques de service. 

 

Notre groupe était composé de 36 participants : libéraux et hospitaliers à part égale 

(en assumant un rôle égal de ces deux groupes dans la prise en charge du patient). 

Au sein des hospitaliers, nous avions 50% d'IDE de tri (IAO) soit 9 personnes et 50% 

de médecins soit 9 personnes (3 assistants, 4 Praticiens Hospitaliers et 2 internes). 

En effet, nous souhaitions que toutes les professions intervenant dans le parcours de 



 

24  

soin du patient soient intégrées dans la réflexion de groupe. Dans la partie libérale du 

groupe, la représentation était proportionnelle aux 3 principales catégories 

d'adressants selon les chiffres de la précédente thèse, à savoir 13 Médecins 

généralistes, 3 Pédiatres libéraux et 2 SOS médecins (8). 

 

Le premier round de Delphi a duré 2 mois pour des raisons pratiques, le second a duré 

1 mois.  

Une fiche de synthèse des réponses était envoyée à chaque participant au round 

suivant, reprenant les résultats du round précédent. 

La liste des propositions aux différents rounds peut être retrouvée en annexe 6. Le 

premier round comportait 35 propositions initiales. 

 

L’étude a fait l’objet d’un avis favorable émis par le Collège Universitaire de Médecine 

Générale (CUMG) de l’Université Claude Bernard Lyon 1. 
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3. Résultats 

Phase pré-Delphi : 

La moyenne d’âge des participants était de 49 ans, le groupe était composé de six 

hommes et six femmes.  

La moyenne d’années d’exercice était de 20 ans. Tous les généralistes avaient une 

formation ou expérience antérieure en pédiatrie (DU-DIU en pédiatrie, travail antérieur 

dans une structure de pédiatrie, semestre d'internat en pédiatrie, …).   

La moyenne d'acceptabilité d’un courrier standardisé d’adressage aux urgences 

pédiatriques était de 3,54/5 pour les médecins généralistes, et de 3,65/5 pour les 

pédiatres libéraux, avec un total sur le groupe de 3,63/5 (72,50%). 

La moyenne de la pertinence était de 3,50/5 pour les médecins généralistes, et de 

3,35/5 pour les pédiatres libéraux, avec un total sur le groupe de 3,50/5 (70,00%). 

La moyenne de la faisabilité était de 3,54/5 pour les médecins généralistes, et de 

3,65/5 pour les pédiatres libéraux, avec un total sur le groupe de 3,67/5 (73,33%). 

Sur les trois indicateurs, la moyenne était donc de 3,60/5 soit 71,94% en faveur de 

l’utilisation d’un courrier standardisé d’adressage aux urgences pédiatriques. 

 

Données socio démographiques du groupe Delphi (annexe 7) :  

Un professionnel de santé (médecin généraliste) a été perdu de vue dès le début de 

l’étude. Par conséquent, les données socio-démographiques sont présentées pour 35 

participants. 

Le groupe était composé de 12 Médecins Généralistes, trois Pédiatres libéraux, deux 

Médecin de SOS médecins, deux internes (un généraliste et un urgentiste), neuf IOA, 

quatre Pédiatres hospitaliers, trois Assistants pédiatres hospitaliers. 

La moyenne d’âge était de 41,66 années, (max : 72 ; min : 25 ; Médiane : 39). 

Il y avait 13 hommes et 22 femmes (37,14% vs 62,86%).  

La moyenne d’années d’exercice était de 14,2 années (max : 43 ; min : 1 ; médiane : 

12) 

Huit généralistes (57%) avaient une formation antérieure en pédiatrie (semestre, DU, 

FMC), 6 n’en avaient pas (43%). Le pourcentage de patientèle pédiatrique pour les 

généralistes était en moyenne de 21,69% (max : 40%, min : 10%, médiane : 20%). 
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Round 1 (tableau 1 – annexe 8) : 

Trente-quatre participants sur 36 ont répondu au premier round (soit 94%).  

Trente-trois propositions sur 35 ont fait consensus. Deux n’ont pas été validées : 

- La proposition « Il serait utile de pouvoir adresser le courrier par mail directement au 

tri de l’accueil des urgences. » a obtenu une médiane de 6.5 dont 29.41% des 

réponses étaient comprises entre 1 et 3 et 50% (des réponses) entre 7 et 9. Les 

remarques soulevées contre cette proposition étaient le manque de temps infirmier et 

de poste dédié pour relever régulièrement cette messagerie (quatre participants). 

Apparaissait également un souci de confidentialité lié à l’absence de messagerie 

sécurisée (trois participants) et une possible réticence des parents avec sentiment de 

mise à l’écart (deux participants). 

- La proposition « Mode de vie (handicap, garde alternée, mode de garde). » a obtenu 

une médiane de 6, dont 8.82% des réponses étaient comprises entre 1 et 3 et 44.12% 

(des réponses) entre 7 et 9. Les principales remarques expliquant les obstacles à cette 

proposition sont que certaines informations sont peu utiles comme le mode de garde 

par exemple (six participants), qu’il fallait aussi faire figurer les problématiques psycho-

sociales (deux participants) et que le handicap appartenait plutôt à la partie 

« antécédents » (deux participants). 

 

- D’autres remarques ont été relevées dans le groupe, à savoir :  

- Inclure le statut vaccinal sur le courrier (deux personnes). 

- Mettre des champs libres pour laisser l’adressant s’exprimer plus librement 

(deux personnes). 

 

Round 2 (tableau 1 – annexe 9) : 

Le nombre de participants était de 34 sur les 36 participants attendus (soit 94% du 

panel initial). 

Toutes les propositions formulées ont fait consensus.  

La première proposition a particulièrement fait débat : « 1.1. Il serait utile de pouvoir 

adresser le courrier par mail, directement au tri de l’accueil des urgences si ces 

éléments sont réunis :  

- Le représentant légal donne son accord pour la transmission du courrier par mail  

- L’adressant et le receveur disposent d’une messagerie sécurisée  
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- Un temps dédié est prévu spécifiquement sur le poste infirmier/accueil pour la 

consultation des mails  

- Par précaution, il est remis au patient un exemplaire papier du courrier, en cas de 

non-réception du mail (problème informatique) 

 La Médiane était de 7 ; 8 réponses entre 1 et 3 (23.53%), 22 réponses entre 7 

et 9 (64.71%). 

 Les principales remarques concernant cette proposition sont : 

 L’utilisation éventuelle du logiciel SISRA (deux participants). 

 Le double emploi entre le mail et le courrier papier (trois participants). 

La perte de temps à la fois du côté adressants (une personne), ainsi que du 

côté IOA (trois personnes). 

 

Une remarque a été fréquemment évoquée dans le groupe, à savoir inclure un champ 

libre si le statut vaccinal n’est pas à jour (cinq personnes). 
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4. Discussion 

Nous avons donc pu obtenir un consensus au sein d’un groupe de professionnels 

intervenant dans la prise en soin des patients adressés aux urgences 

pédiatriques quant aux caractéristiques d’un courrier d’adressage aux urgences 

pédiatriques, autant sur le fond que sur la forme.  

Deux propositions ont fait l’objet de reformulations et d’autres ont émergé du premier 

round. Au bout du deuxième round, un consensus était acquis.  

L’étude pré-Delphi nous a permis de mieux préparer le groupe Delphi et le courrier 

final. De plus, cette étude a obtenu des bons résultats sur les questionnaires 

d’acceptabilité (AIM), pertinence (IAM) et faisabilité (FIM). Cela conforte l’idée que 

l’utilisation d’un courrier standardisé, créé selon les conclusions du groupe Delphi est 

une solution adaptée aux besoins des professionnels de santé. 

Nous avons donc créé ce courrier pour qu’il puisse être utilisé au quotidien lors de 

l’adressage d’un patient aux urgences pédiatriques de l’HFME (annexe 10). Malgré 

ces données et l’établissement d’un consensus sur les éléments clés d’un courrier 

d’adressage aux urgence pédiatriques, de nouveaux travaux seront nécessaires pour 

rendre ce courrier disponible au plus grand nombre de médecins (adressants). Un 

élément primordial reste la diffusion et l’implémentation de cet outil en pratique 

courante. Les avis émis soulevaient la possibilité d’intégrer ce courrier standardisé aux 

logiciels métiers. Néanmoins un effet réel sur la modification du parcours de soins du 

patient reste à démontrer par des études d’implémentation et d’efficacité. 

 

Certains items sur lesquels un consensus a été obtenu ne faisaient pas l’unanimité, 

notamment les deux concernant le courrier standardisé, avec des médianes de 7 et 

des notes ≤3 respectivement à 11.76% et 5.88%.  

De même, l’évocation d’une hypothèse diagnostique sur le courrier avait une médiane 

de 7 et un score ≤3 à 17,65%. En effet, bien que le diagnosis momentum (effet 

« tunnelisant ») soit évoqué dans la proposition, plusieurs personnes ont mis en garde 

quant aux risques que cela peut avoir (27). 

 

Cette étude présente pour principale limite le choix des seuils de consensus. Bien que 

la méthode soit validée scientifiquement, le choix des seuils reste débattu. Notre choix 

de fixer les seuils à 7 de médiane et 30% de notes entre 1 et 3 diminue la spécificité 

de la méthode au profit de sa sensibilité, favorisant ainsi l’émergence d’un consensus. 



 

29  

Cette décision se justifie par le fait que notre étude ne visait pas à développer une 

intervention en santé qui entrainerait un risque pour la personne humaine et qu’il n’était 

donc pas nécessaire de faire preuve d’un surcroit de sécurité. 

 

Par ailleurs, nous avons perdu de vue un participant ce qui déséquilibre les effectifs 

définis a priori entre les différents profils professionnels inclus. Néanmoins, la force 

des consensus obtenus permet de considérer que l’influence d’un unique expert ne 

modifie que peu la validité des résultats. 

De plus, tous les détails du courrier n’ont pas pu être discutés de manière exhaustive. 

Certains choix ont dû être faits quant à la mise en page du courrier et la présentation 

de certaines données, tirés des réponses du Delphi, mais non soumis en particulier au 

groupe.  

 

Conclusions : 

En conclusion, nous avons défini, via une méthode Delphi, les caractéristiques et 

éléments pertinents d'un courrier d'adressage aux urgences pédiatriques. Ce travail a 

permis la création d’un courrier consensuel standardisé d’adressage aux urgences 

pédiatriques, de manière à améliorer la communication en santé. D’autres études 

seront nécessaires pour le diffuser de manière plus générale et évaluer l’impact de ce 

nouveau courrier sur les critères de qualité, ainsi que sur la prise en charge des 

patients. 
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III. Etude complémentaire en Post-Delphi  

 

Introduction : 

Suite au deuxième round de Delphi et à la création du courrier d’adressage, nous 

avons soumis ce dernier au groupe. Nous souhaitions évaluer l’implémentation de ce 

courrier en particulier. 

 

Méthode : 

 Les questionnaires utilisés étaient les mêmes que pour la phase pré-Delphi à savoir : 

questionnaires d’acceptabilité (AIM), pertinence (IAM) et faisabilité (FIM) à l’aide 

d’outils validés (33,34) (Annexe 5). Les participants devaient répondre à des 

affirmations selon une échelle de Likert de 1 à 5 (Échelle de réponse : 1 = 

Complètement en désaccord, 2 = En désaccord, 3 = Ni d'accord ni en désaccord, 4 = 

D'accord, 5 = Entièrement d'accord). 

De plus, il a été demandé aux adressants quel logiciel métier ils utilisaient à leur 

cabinet de manière à cibler celui majoritaire pour y intégrer le courrier-type.  

 

Résultats :  

Vingt-trois personnes ont répondu au questionnaire post-Delphi (soit 64% du panel). 

Neuf étaient des adressants (39.13%) et 14 étaient des receveurs (60.87%).  

La moyenne d'acceptabilité du courrier était de : 4,29/5 (85,88%).  

La moyenne de pertinence du courrier était de : 4,33/5 (86,64%). 

La moyenne de faisabilité du courrier était de : 4,24/5 (84,86%). 

Soit un total sur les trois indicateurs de : 4,29/5 (85,79%) 

 

Concernant les logiciels médicaux utilisés par les adressants : WEDA® est arrivé en 

tête avec 3 utilisateurs, puis Axisanté® (notamment infansoft®) avec 2 utilisateurs. 

Ensuite, ont été cités : Chorus®, Lomaco®, Mmsanté®, Medistory®, Hellodoc®, Dr 

Santé®, Crossway® et Mon docteur®.  

 

Discussion :  

Nous avons donc constaté que le courrier avait des meilleurs scores d’acceptabilité, 

pertinence et faisabilité en post-Delphi. Ceci peut s’expliquer de différentes façons :  
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 - Du fait des perdus de vue, le groupe a été déséquilibré en faveur des 

receveurs (60 vs 40%). Il est donc possible que ces résultats soient surestimés de par 

une meilleure acceptabilité du courrier par les urgentistes. De plus, nous avons vu lors 

du premier questionnaire que les pédiatres avaient des scores d’acceptabilité plus 

importants que les généralistes. Etant plus familiarisés avec les outils d’évaluation, 

avec l’adressage, avec la gestion des patients pédiatriques, il semble possible qu’ils 

soient plus favorables à ce type de courriers.  

 - En outre, il peut s’être installé un biais cognitif au sein du groupe lié à un effet 

du pied-dans-la-porte (également appelé ‘phénomène du premier pas’). En effet, des 

experts ayant déjà accepté de travailler sur le développement de ce projet (en 

participant au groupe Delphi) ont pu être ainsi engagés dans cette démarche et 

accepter plus facilement son utilisation. 
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IV. Discussion Générale 

 

Nous avons pu obtenir un consensus au sein d’un groupe de professionnels 

intervenant dans la prise en soin des patients adressés aux urgences pédiatriques 

quant aux caractéristiques d’un courrier standardisé d’adressage aux urgences 

pédiatriques, autant sur le fond que sur la forme.  

Deux propositions ont fait l’objet de reformulations et d’autres ont émergé du premier 

round. Au bout du deuxième round, un consensus était acquis.  

 

Nous avons créé ce courrier pour qu’il puisse être utilisé au quotidien lors de 

l’adressage d’un patient aux urgences pédiatriques de l’HFME (annexe 10).  

 

 

L’étude pré-Delphi a été une étape préliminaire permettant l’amélioration de la qualité 

du processus de développement de cet outil. De plus, le principe du courrier 

standardisé, de même que le courrier développé, ont obtenu de bons résultats sur les 

questionnaires d’acceptabilité (AIM), pertinence (IAM) et faisabilité (FIM) en pré et post 

Delphi. Cela conforte l’idée que l’utilisation d’un courrier standardisé, créé selon les 

conclusions du groupe Delphi peut être une solution adaptée aux besoins des 

professionnels de santé. Malgré ces données et l’établissement d’un consensus sur 

les éléments clés d’un courrier d’adressage aux urgences pédiatriques, un élément 

primordial reste la diffusion et l’implémentation de cet outil en pratique courante. Notre 

revue de la littérature n’a pas retrouvé d’article relatant de la mise en place d’un tel 

courrier en pratique courante. Par conséquent, l’utilisation future de ce courrier par les 

professionnels de santé adressants reste incertaine. Il se peut qu’il se heurte à une 

réticence d’utilisation. Dans son rapport « Coordination entre le médecin généraliste 

et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des patients adultes souffrant 

de troubles mentaux », la HAS dit que « Des difficultés à modifier le comportement des 

praticiens ont été rapportées : processus d’adressage pouvant devenir ritualisé et 

difficile à changer » (35). Cependant, les résultats obtenus lors de notre étude sont 

encourageants et supposent une bonne acceptation de ce courrier en pratique 

courante.  
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Un prérequis pour que le courrier soit utilisé est sa mise à disposition des 

professionnels. Plusieurs vecteurs de diffusion ont ainsi été envisagés :  

 - Nous sommes en train de mettre le courrier type à disposition sur le site web 

des urgences de l’HFME. Ainsi, tout médecin qui se rendra sur la page web du service 

pour obtenir des informations ou les coordonnées du service aura accès au courrier 

en téléchargement. 

 - Pour rendre le remplissage et l’utilisation du courrier plus facile, nous avons 

créé une version PDF à compléter sur ordinateur. Cela répond à un besoin exprimé 

dans le groupe Delphi à savoir : « Il serait utile de faire une version PDF du courrier 

éditable sur ordinateur (dactylographié) ». Cette version est également en cours de 

mise en place sur le site web des urgences de l’HFME pour être téléchargeable.  

 - Concernant la proposition : « Il est indispensable que le courrier puisse être 

intégré et généré automatiquement par le logiciel médical de l’adressant. » ; nous 

avons créé un courrier-type sur WEDA, un logiciel métier. En effet, lors de notre 

questionnaire post-Delphi, il est sorti en tête des logiciels utilisés par les adressants 

du groupe. Nous avons par conséquent intégré le courrier dans ce logiciel pour qu’il 

soit disponible à tous ses utilisateurs. De cette manière, tout utilisateur WEDA peut 

trouver et utiliser le courrier-type, qui sera prérempli en fonction des informations déjà 

inscrites dans son observation médicale, et dans le dossier patient (antécédents, 

vaccinations, …). [Chemin : Paramètres > Recherche de documents type partagés > 

« Courrier Urgences Pédiatriques (HFME-L. La Fata) »] 

 

D’autres pistes de diffusion plus large sont à mettre en place dans le cadre de futurs 

travaux, à savoir :  

 - L’intégration sur d’autres logiciels métiers, pour que les professionnels y aient 

accès directement et que le courrier soit prérempli par leur observation. 

 - Une diffusion systématique par courrier ou mail à tous les médecins 

généralistes, pédiatres et SOS médecins de la zone de l’HFME (Bron, Lyon). 

 - Une diffusion à des groupes de médecins (comme le Groupement des 

Pédiatres du Lyonnais (GPL), le collège universitaire de médecine générale (CUMG), 

les MSU généralistes ambulatoires, …). Une diffusion aux internes via leurs syndicats 

est aussi envisageable (SYREL IMG, SAIHL). 

 - Une sensibilisation des internes qui passent dans ce service à l’utilisation du 

courrier pour la réception et l’adressage d’un patient aux urgences pédiatriques.  
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 - Une diffusion internet sur le site pédiasanté.net 

- La possibilité de renvoyer systématiquement ce courrier-type en pièce jointe 

de la réponse au médecin adressant un enfant. 

  

 

Comme nous l’avons vu, la proposition concernant l’utilisation d’un mail pour 

transmettre le courrier d’adressage a fait consensus, mais était très débattue. De plus, 

une revue de la littérature met en garde contre les dangers du courriel et propose des 

recommandations quant à son écriture (36). Une des options pour résoudre les 

problèmes soulevés serait d’utiliser une messagerie sécurisée type SISRA. Ceci 

permettrait une confidentialité totale et une sécurité quant à la réception des mails. 

Cependant, il faudrait une bonne acceptation de cet outil par les médecins adressants 

et les IOA. 

 

 

Cette étude présente pour principale limite le choix des seuils de consensus. Bien 

que la méthode soit validée scientifiquement, le choix des seuils reste débattu. Notre 

choix de fixer les seuils à 7 de médiane et 30% de notes entre 1 et 3 diminue la 

spécificité de la méthode au profit de sa sensibilité, favorisant ainsi l’émergence d’un 

consensus. Cette décision se justifie par le fait que notre étude ne visait pas à 

développer une intervention en santé qui entrainerait un risque pour la personne 

humaine et qu’il n’était donc pas nécessaire de faire preuve d’un surcroit de sécurité. 

Par ailleurs, nous avons perdu de vue un participant ce qui déséquilibre les effectifs 

définis a priori entre les différents profils professionnels inclus. Néanmoins, la force 

des consensus obtenus permet de considérer que l’influence d’un unique expert ne 

modifie que peu la validité des résultats. 

De plus, tous les détails du courrier n’ont pas pu être discutés de manière exhaustive. 

Certains choix ont dû être faits quant à la mise en page du courrier et la présentation 

de certaines données, tirés des réponses du Delphi, mais non soumis en particulier au 

groupe. 

Certains items sur lesquels un consensus a été obtenu ne faisaient pas l’unanimité, 

notamment les deux concernant le courrier standardisé :  

- Un courrier standardisé permet de ne pas oublier d’élément clé. 

- Un courrier standardisé permet de transmettre efficacement l’information désirée. 
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Les médianes étaient de 7 et des notes ≤ 3 respectivement à 11.76% et 5.88%.  

 

 

De même, l’évocation d’une hypothèse diagnostique sur le courrier avait une 

médiane de 7 et un score ≤ 3 à 17,65%. En effet, bien que le diagnosis momentum 

(effet « tunnelisant ») soit évoqué dans la proposition, plusieurs personnes ont mis en 

garde quant aux risques que cela peut avoir. Dans le contexte de l’urgence, il s’agit 

d’un des biais les plus prégnants. En effet, l’acceptation prématurée du diagnostic est 

le plus prévalent des biais cognitifs diagnostiques (jusqu’à 90%) (37,38). L’effet tunnel 

se rapproche du « Framing Effet », qui consiste en une tendance à s’enfermer dans 

un diagnostic erroné de par la façon dont le problème est exposé, perçu ou en fonction 

des antécédents, du contexte clinique, des diagnostics précédents et d’autres facteurs 

contextuels (37) (on citera en exemple le fait de passer à côté d’un diagnostic de 

maladie de Crohn devant des diarrhées et douleurs abdominales chez un patient qui 

a des antécédents de trouble de la personnalité et de boulimie et ainsi l’étiqueter TFI).  

L’ « Anchoring Effect » est un biais cognitif qui entraine les individus à se reposer trop 

fortement sur la première information qu’ils reçoivent pour prendre des décisions 

ultérieures, indépendamment des données qui peuvent être présentées par la suite. 

Selon une revue de la littérature, il pourrait être associé à des inexactitudes de 

diagnostic ou une gestion sous-optimale des patients (38). 

Aux urgences pédiatriques, certains articles prouvent que les raccourcis mentaux, pris 

en période de forte densité de décision et d'incertitude, peuvent entraîner des erreurs 

de diagnostic et un préjudice pour le patient (« tout ce qui siffle n’est pas de l’asthme ») 

(39). 

Il y a par conséquent un risque que l’outil puisse également avoir un effet délétère sur 

la décision du médecin. Cependant, émettre un diagnostic peut aider l’IOA lors du tri. 

(Par exemple : le tri est différent s’il est écrit « syndrome méningé » ou « céphalées 

fébriles »). Or cette lettre de liaison s’adresse aussi et surtout aux IOA. Si l’on 

considère que le courrier est surtout à destination de l'IOA, le problème ne se pose 

pas pour elle car il n’est pas de son ressort de poser un diagnostic, mais seulement 

d'évaluer la gravité de la situation. Concernant la gravité, le Quick-look prime toujours 

sur le reste, par conséquent, l’évocation diagnostique pourrait seulement faire « sur-

trier » l’enfant dans un niveau de gravité supérieur. 
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Un effet réel sur la modification du parcours de soins du patient reste à démontrer par 

l’implémentation de l’outil en pratique courante, ainsi que par des études sur la 

transmission d‘information et sur la prise en charge du patient (entre autres sur la 

morbi-mortalité ou l’impact médico-économique). Une étude rétrospective pédiatrique 

sur une durée de 4 ans n’a pas retrouvé d’impact statistiquement significatif d’un 

manque d’information dans les courriers d’adressage sur le devenir des patients (40). 

Ces conclusions restent à vérifier par des études avec un meilleur niveau de preuve.  

 

 

Ce courrier a aussi vocation à servir à la régulation médicale de nouveaux patients 

par le médecin régulateur des urgences (appel téléphonique). Il pourra remplir cette 

fiche et la donner à l’IOA pour qu’elle ait en sa possession toutes les informations 

nécessaires à l’accueil du patient et ainsi transmettre efficacement les données.  

 

Il est de même envisageable de l’adapter aux urgences adultes via d’autres études 

plus spécifiques à la population adulte, comme certains auteurs l’ont déjà fait 

(23,28,29,32). 
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V. Conclusions  
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Tableau 1. Résultats qui ont fait consensus au cours du Delphi. 

 
Item Médiane Nombre 

d’experts 
ayant 
répondu  

Réponses 
comprises 
entre 1 et 3 (%) 

Atteinte 
du 
consensus 

1.1. Le courrier rédigé par l’adressant à l’attention du 
service des urgences est utile à la prise en charge du 
patient (notamment pour l’infirmière de tri et le 
médecin receveur). 

9 34 0 (0.00%) Round 1 

1.2. Il est préférable d’utiliser un courrier spécifique 
à la pédiatrie (étant donné l’évaluation et la prise en 

charge spécifique des enfants). 

7.5 34 2 (5.88%) Round 1 

2.1. Un courrier standardisé permet de ne pas oublier 
d’élément clé. 

8 34 2 (5.88%) Round 1 

2.2. Un courrier standardisé permet de transmettre 
efficacement l’information désirée. 

7 34 2 (5.88%) Round 1 

2.3 Un courrier standardisé – avec la possibilité de 
joindre une liste générée automatiquement des 
traitements et antécédents - est adapté pour 
adresser un patient d’âge pédiatrique aux urgences. 

7 34 4 (11.76%) Round 1 

2.4. (QUESTION SPECIFIQUE ADRESSANTS) Il est 
indispensable que le courrier puisse être intégré et 
généré automatiquement par le logiciel médical de 
l’adressant. 
 

8 20 3 (15,00%) Round 1 

2.5. (QUESTION SPECIFIQUE ADRESSANTS) Il serait 
utile de faire une version PDF du courrier éditable sur 
ordinateur (dactylographié). 

7.5 20 1 (5.00%) Round 1 

3.1. Identité du médecin adressant (avec numéro de 
téléphone/adresse). 

9 34 0 (0.00%) Round 1 

3.2 Identité du médecin traitant ou référent (si 
différent du médecin adressant). 

9 34 0 (0.00%) Round 1 

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

9 34 0 (0.00%) Round 1 

3.4. Age du patient. 9 34 0 (0.00%) Round 1 

3.5. Date de la consultation. 9 34 0 (0.00%) Round 1 

3.6. Motif d’adressage. 9 34 0 (0.00%) Round 1 
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3.7. Antécédents en lien avec le motif d’adressage (et 
les plus significatifs ; sauf si liste générée 
automatiquement jointe). 

9 34 0 (0.00%) Round 1 

3.8. Allergies si présentes et significatives. 9 34 0 (0.00%) Round 1 

3.9 Liste des traitements habituels (avec posologie et 
modifications récentes) (Possibilité de liste générée 
automatiquement jointe) 

9 34 0 (0.00%) Round 1 

3.10. Anamnèse (Histoire de la maladie) 9 34 0 (0.00%) Round 1 

3.12. Formule de politesse en début et fin de courrier. 7 34 5 (14.71%) Round 1 

 

4.1. Les critères de Gravité sont des éléments qui 
doivent apparaitre dans le courrier (La gravité du 
patient perçue et évaluée par l'adressant doit être 
précisée pour l’infirmière de tri, même si elle sera 
systématiquement réévaluée dès l’arrivée aux 
urgences.) 

9 34 0 (0.00%) Round 1 

4.2. Utiliser un outil résumant les critères de gravité 
permet de transmettre efficacement l’information. 

8 34 2 (5.88%) Round 1 

4.3. En pédiatrie. Le « Quick-Look » ou « Pediatric 
Assessment Triangle » (incluant l’aspect/neuro. La 
respiration, la coloration/signes cardiaques) est un 
outil pertinent pour faire cette transmission 
d’information. 

9 33 1 (3.03%) Round 1 

4.4. Examen clinique (centré sur le motif d’adressage, 
les signes cliniques anormaux et les signes négatifs) 

9 34 0 (0.00%) Round 1 

4.5. Paramètres vitaux (fréquence cardiaque + 
respiratoire + saturation en O2 (si possible et 
nécessaire). Poids, température) 

9 34 0 (0.00%) Round 1 

4.6. En cas de douleur aiguë. Les informations 
concernant l’évaluation de la douleur doivent être 
mentionnées (ex: EVA/ FLACC) 

9 34 2 (5.88%) Round 1 

4.7. Bilan biologique (en totalité) (+ BU et Dextro si 
en lien avec la pathologie + CRP capillaire si 
disponible) 

8.5 34 3 (8.82%) Round 1 

4.8. Radiographies/Imageries (jointes au format 
papier). 

9 34 3 (8.82%) Round 1 
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4.9. Traitements débutés par l’adressant/PEC pré-
hospitalière. 

9 33 0 (0.00%) Round 1 

4.10. Besoins/demande de l’adressant (clairs et 
concis selon une liste proposée avec un champ libre). 
 

9 34 1 (2.94%) Round 1 

5.1. Il est préférable d’évoquer un diagnostic (mais il 
faut faire preuve de prudence et tenir compte du 
risque d’un effet tunnelisant). 

7 34 6 (17.65%) Round 1 

5.2. Une annexe incluant les constantes pédiatriques 
de référence est souhaitable pour faciliter 
l’utilisation de l’outil. 

7.5 32 4 (12.5%) Round 1 

5.3. Une annexe incluant le N° de téléphone du 
Médecin superviseur du SAU (Ligne réservée aux 
médecins) est souhaitable. 

8 32 5 (15.63%) Round 1 

     
5.4. L’appel téléphonique de l’adressant prévenant 
de l’envoi de son patient aux urgences doit être 
réalisé uniquement dans certaines situations 
(superviseur disponible à tout moment) : - Doute sur 
l’orientation - Situation rendant délicate la 
formulation écrite (suspicion de maltraitance. 
Instabilité psychiatrique. ...) 

8 34 4 (11.76%) Round 1 

5.5 L’adressant peut faire figurer son ressenti (« 
mauvais pressentiment », modification de l’état 
habituel du patient…) sur le courrier. 

8 
 
 
 
 
 
 
 

33 4 (12.12%) Round 1 

1.1. Il serait utile de pouvoir adresser le courrier par 
mail, directement au tri de l’accueil des urgences si 
ces éléments sont réunis : 
- Le représentant légal donne son accord pour la 
transmission du courrier par mail 
- L’adressant et le receveur disposent d’une 
messagerie sécurisée 
- Un temps dédié est prévu spécifiquement sur le 
poste infirmier/accueil pour la consultation des mails 
- Que, par précaution, il est remis au patient un 
exemplaire papier du courrier, en cas de non-
réception du mail (problème informatique) 
 
 

7 34 8 (23.53%) Round 2 

2.1.1. Il serait utile de faire figurer sur le courrier le 
statut vaccinal (à jour ou non) du patient. 

7 34 7 (20.59%) Round 2 



 

49  

2.1.2. Cette donnée pourrait être présentée par 
une proposition de type oui/non.  
Ex : « Vaccins à jour : + / - »  
 

 

7 34 4 (11.76%) Round 2 

2.2.1. Il serait utile de faire figurer sur le courrier des 
données psycho-sociales concernant le patient si 
elles sont utiles à sa prise en charge (situations 
psychologiques ou sociales particulières ou 
complexes). 
 
 

8 34 1 (2.94%) Round 2 

2.2.2. Cette donnée pourrait être incluse dans les 
antécédents si elle est pertinente. 

8.5 34 3 (8.82%) Round 2 

2.3. Si présent et pertinent, un handicap doit être 
signifié dans les antécédents. 

9 34 0 (0.00%) Round 2 
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Figure 1 : Parcours patient aux urgences pédiatriques de l’HFME 

(Présentation orale Dr LAUNAY Journées Inter Méditerranéennes de Pédiatrie, Alger 2017) 

 

 

  

 

 

Figure 1 : Parcours patient aux urgences pédiatriques de l’HFME 

(Présentation orale Dr LAUNAY Journées Inter Méditerranéennes de Pédiatrie, Alger 2017) » 
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VII. Annexes 
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Annexe 3 : Courrier de thèse de NOAILLY-CHARNY : 
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Annexe 4 : Courrier proposé en pré-Delphi : 
 

 
  



 

56  
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Annexe 5 : Questionnaire pré-Delphi : 
0. Recueil des données socio-démographiques  
1) Profession : Médecin généraliste en libéral, Médecin généraliste SOS médecins, Pédiatre en libéral, Autre. 
2) Age. 
3) Sexe. 
4) Nombre d’années d’exercice. 
5) Pour les généralistes : formation antérieure en pédiatrie ? (DU-DIU en pédiatrie, travail antérieur dans une structure de pédiatrie, 
semestre d'internat en pédiatrie,…) 
 
Questionnaires d’acceptabilité, pertinence et faisabilité : 
Échelle de réponse : 1 = Complètement en désaccord, 2 = En désaccord, 3 = Ni d'accord ni en désaccord, 4 = D'accord, 5 = Entièrement 
d'accord  
 
I. Acceptabilité de la mesure d'intervention (AIM) : 
1) J’approuve ce courrier standardisé. 
2) Ce courrier standardisé me semble attrayant. 
3) J’apprécie ce courrier standardisé. 
4) Je considère ce courrier bienvenu. 
5) Remarques éventuelles concernant l’acceptabilité. 
 
II. Mesure de pertinence de l'intervention (IAM) : 
1) Ce courrier semble approprié. 
2) Ce courrier semble adapté à la situation. 
3) Ce courrier semble applicable. 
4) Ce courrier est adéquat. 
5) Remarques éventuelles concernant la pertinence de ce courrier. 
 
III. Faisabilité de la mesure d'intervention (FIM) 
1) Ce courrier me semble possible à mettre en application. 
2) Utiliser ce courrier semble possible. 
3) Remplir ce courrier semble faisable. 
4) Ce courrier semble facile d’utilisation. 
5) Remarques éventuelles concernant la faisabilité/praticité de ce courrier. 
 
IV. Remarques (positives ou négatives) concernant les différentes parties du courrier : 
1) La Partie QUICK LOOK/signes de gravité. 
2) La partie Motif/antécédents/histoire. 
3) La partie examen. 
4) La partie résultats/traitements/hypothèse/besoins. 
 
V. Remarques libres concernant le courrier (freins à l’utilisation, points forts, …) non évoqués précédemment. 
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Annexe 6 : Propositions du round 1 : 
 
1. Généralités 
 
1.1. Le courrier rédigé par l’adressant à l’attention du service des urgences est utile à la prise en charge du patient (notamment pour 
l’infirmière de tri et le médecin receveur). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
1.1 Champ libre: 
  
1.2. Il est préférable d’utiliser un courrier spécifique à la pédiatrie (étant donné l’évaluation et la prise en charge spécifique des enfants). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
1.2. Champ Libre: 
  
2. MISE EN FORME : 
 
2.1. Un courrier standardisé permet de ne pas oublier d’élément clé. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
2.1. Champ Libre: 
  
2.2. Un courrier standardisé permet de transmettre efficacement l’information désirée. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
2.2 Champ Libre: 
  
2.3 Un courrier standardisé – avec la possibilité de joindre une liste générée automatiquement des traitements et antécédents - est adapté 
pour adresser un patient d’âge pédiatrique aux urgences. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
2.3. Champ Libre: 
  
2.4. (QUESTION SPECIFIQUE ADRESSANTS) Il est indispensable que le courrier puisse être intégré et généré automatiquement par le logiciel 
médical de l’adressant. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
2.4 Champ Libre: 
  
2.5. (QUESTION SPECIFIQUE ADRESSANTS) Il serait utile de faire une version PDF du courrier éditable sur ordinateur (dactylographié). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
2.5 Champ Libre: 
  
2.6. Il serait utile de pouvoir adresser le courrier par mail, directement au tri de l’accueil des urgences.  
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
2.6 Champ Libre: 
  
 
3. CONTENU 
 
Il est pertinent de faire apparaitre les éléments suivants dans le courrier: 
 
3.1. Identité du médecin adressant (avec numéro de téléphone/adresse). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
3.1 Champ Libre: 
  
3.2 Identité du médecin traitant ou référent (si différent du médecin adressant). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
3.2. Champ Libre 
 
3.3 Identité du patient (nom, prénom, date de naissance). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
 
3.3 Champ Libre 
  
3.4. Age du patient. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
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3.4 Champ Libre: 
  
3.5. Date de la consultation. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
3.5 Champ Libre 
  
3.6. Motif d’adressage. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
 
3.6. Champ Libre: 
  
3.7. Antécédents en lien avec le motif d’adressage (et les plus significatifs ; sauf si liste générée automatiquement jointe). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
3.7. Champ Libre 
 
3.8. Allergies si présentes et significatives 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
3.8 Champ Libre 
  
3.9 Liste des traitements habituels (avec posologie et modifications récentes) (Possibilité de liste générée automatiquement jointe) 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
 
3.9. Champ Libre 
 
 
3.10. Anamnèse (Histoire de la maladie) 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
3.10. Champ Libre: 
 
3.11. Mode de vie (handicap, garde alternée, mode de garde). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
 
3.11. Champ Libre 
  
3.12. Formule de politesse en début et fin de courrier. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
3.12. Champ Libre: 
  
4. CLINIQUE / PARACLINIQUE : 
 
4.1. Les critères de Gravité sont des éléments qui doivent apparaitre dans le courrier (La gravité du patient perçue et évaluée par 
l'adressant doit être précisée pour l’infirmière de tri, même si elle sera systématiquement réévaluée dès l’arrivée aux urgences.) 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.1. Champ Libre: 
  
4.2. Utiliser un outil résumant les critères de gravité permet de transmettre efficacement l’information. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.2. Champ Libre 
  
4.3. En pédiatrie, le « Quick-Look » ou « Pediatric Assessment Triangle » (incluant l’aspect/neuro, la respiration, la coloration/signes 
cardiaques) est un outil pertinent pour faire cette transmission d’information. 
(Pour plus de précisions, ouvrez les liens. Attention, ouvrez les liens dans un nouvel onglet, ou ils remplaceront cette page) 
PAT: 
https://static1.squarespace.com/static/59c1c42518b27d3cf3d0368c/t/59e92df10abd048a88a9e375/1508453876522/Pediatric+Assessme
nt+Triangle.png 
Quick-look: https://www.zupimages.net/up/20/26/zenp.png 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
 
4.3. Champ Libre: 
 
Il est pertinent de faire apparaitre les éléments suivants : 
 
4.4. Examen clinique (centré sur le motif d’adressage, les signes cliniques anormaux et les signes négatifs) 
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[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.4. Champ Libre: 
 
4.5. Paramètres vitaux (fréquence cardiaque + respiratoire + saturation en O2 (si possible et nécessaire), poids, température) 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.5. Champ Libre 
 
4.6. En cas de douleur aiguë, les informations concernant l’évaluation de la douleur doivent être mentionnées (ex: EVA/ FLACC) 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.6. Champ Libre: 
  
4.7. Bilan biologique (en totalité) (+ BU et Dextro si en lien avec la pathologie + CRP capillaire si disponible) 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.7. Champ Libre: 
  
4.8. Radiographies/Imageries (jointes au format papier). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.8. Champ Libre: 
  
4.9. Traitements débutés par l’adressant/PEC pré-hospitalière. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.9. Champ Libre: 
  
4.10. Besoins/demande de l’adressant (clairs et concis selon une liste proposée avec un champ libre). 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
4.10. Champ Libre: 
  
5. INFORMATIONS UTILES: 
 
5.1. Il est préférable d’évoquer un diagnostic (mais il faut faire preuve de prudence et tenir compte du risque d’un effet tunnelisant).  
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
5.1. Champ Libre:  
 
5.2. Une annexe incluant les constantes pédiatriques de référence est souhaitable pour faciliter l’utilisation de l’outil. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
5.2. Champ Libre: 
  
5.3. Une annexe incluant le N° de téléphone du Médecin superviseur du SAU (Ligne réservée aux médecins) est souhaitable. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
 
5.3. Champ Libre: 
  
5.4. L’appel téléphonique de l’adressant prévenant de l’envoi de son patient aux urgences doit être réalisé uniquement dans certaines 
situations (superviseur disponible à tout moment) : 
- Doute sur l’orientation 
- Situation rendant délicate la formulation écrite (suspicion de maltraitance, instabilité psychiatrique, ...) 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
 
5.4. Champ Libre: 
 
5.5 L’adressant peut faire figurer son ressenti (« mauvais pressentiment », modification de l’état habituel du patient…) sur le courrier. 
[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 
  
5.5 Champ Libre: 
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Annexe 6bis : Propositions du round 2 : 

 

1. Mise en forme 

1.1. Il serait utile de pouvoir adresser le courrier par mail, directement au tri de l’accueil des urgences si ces éléments sont réunis : 

                - Le représentant légal donne son accord pour la transmission du courrier par mail 

                - L’adressant et le receveur disposent d’une messagerie sécurisée 

                - Un temps dédié est prévu spécifiquement sur le poste infirmier/accueil pour la consultation des mails 

                - Que, par précaution, il est remis au patient un exemplaire papier du courrier, en cas de non-réception du mail (problème 

informatique) 

[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 

 

1.1 Champ libre: 

 

2. Contenu: 

 

2.1.1. Il serait utile de faire figurer sur le courrier le statut vaccinal (à jour ou non) du patient. 

[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 

 

2.1.1 Champ Libre: 

 

2.1.2. Cette donnée pourrait être présentée par une proposition de type oui/non. 

Ex : «  Vaccins à jour : + / - » 

[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 

  

2.1.2 Champ Libre: 

 

2.2.1. Il serait utile de faire figurer sur le courrier des données psycho-sociales concernant le patient si elles sont utiles à sa prise en charge 

(situations psychologiques ou sociales particulières ou complexes). 

[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 

2.2.1 Champ Libre: 

 

2.2.2. Cette donnée pourrait être incluse dans les antécédents si elle est pertinente. 

[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 

  

2.2.2 Champ Libre: 

  

2.3. Si présent et pertinent, un handicap doit être signifié dans les antécédents. 

[Échelle de réponse entre 1 et 9: 1="Pas du tout d'accord". 9="Tout à fait d'accord".] 

  

2.3 Champ Libre: 
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Annexe 7 : Données socio-démographiques : 
 

 
  

Profession  Age 
(années) 

Sexe Années de pratique Formation antérieure en 
pédiatrie pour les 
généralistes: Semestre, DU, 
FMC 

Pourcentage de 
patientèle 
pédiatrique pour les 
généralistes 

Assistant hospitalier 30 F 2     

Assistant hospitalier 29 F 1     

Assistant hospitalier 31 M 3     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation 

27 F 5     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation 

36 F 5     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation 

31 M 9     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation 

42 F 17     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation 

28 F 7     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation P 

40 F 16     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation P 

34 F 12     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation P 

26 F 5     

Infirmière d'accueil et 
d'orientation P 

40 F 15     

Interne 25 F 2     

Interne 32 M 2     

Médecin Généraliste 42 M 15 oui 22 

Médecin Généraliste 44 M 16 oui 30 

Médecin Généraliste 41 F 12 oui 28 

Médecin Généraliste 46 M 21 non 19 

Médecin Généraliste 61 M 32 oui   

Médecin Généraliste 27 F 1 oui 17,5 

Médecin Généraliste 36 M 4 non 10 

Médecin Généraliste 58 F 28 non 15 

Médecin Généraliste 70 M 43 non 18 

Médecin Généraliste 57 M 27 non 22 

Médecin Généraliste 48 F 20 oui 23 

Médecin Généraliste 45 F 17 oui 17,5 

Médecin SOS médecins 39 F 9 oui 20 

Médecin SOS médecins 39 M 9 non 40 

Pédiatre hospitalier 35 F 7     

Pédiatre hospitalier 61 M 30     

Pédiatre hospitalier 34 F 5     

Pédiatre hospitalier 36 F 8     

Pédiatre libéral 72 M 39     

Pédiatre libéral 57 F 28     

Pédiatre libéral 59 F 25     
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Annexe 8 : Résultats du premier round de Delphi. 
 

Item Médiane Nombre 
d’experts 
ayant 
répondu  

Réponses 
comprises 
entre 1 et 3 (%) 

Réponses 
comprises 
entre 7 et 9 (%) 

Atteinte 
du 
consensus 

1.1. Le courrier rédigé par l’adressant à l’attention du 
service des urgences est utile à la prise en charge du 
patient (notamment pour l’infirmière de tri et le médecin 
receveur). 

9 34 0 (0.00%) 33 (97.06%) oui 

1.2. Il est préférable d’utiliser un courrier spécifique à la 
pédiatrie (étant donné l’évaluation et la prise en charge 

spécifique des enfants). 

7.5 34 2 (5.88%) 24 ( 70.59%) oui 

2.1. Un courrier standardisé permet de ne pas oublier 
d’élément clé. 

8 34 2 (5.88%) 24 (70.59%) Oui 

2.2. Un courrier standardisé permet de transmettre 
efficacement l’information désirée. 

7 34 2 (5.88%) 26 (76.47%) Oui 

2.3 Un courrier standardisé – avec la possibilité de 
joindre une liste générée automatiquement des 
traitements et antécédents - est adapté pour adresser 
un patient d’âge pédiatrique aux urgences. 

7 34 4 (11.76%) 24 (70.59%) Oui 

2.4. (QUESTION SPECIFIQUE ADRESSANTS) Il est 
indispensable que le courrier puisse être intégré et 
généré automatiquement par le logiciel médical de 
l’adressant. 

8 20 3 (15,00%) 14 (70,00%) Oui 

2.5. (QUESTION SPECIFIQUE ADRESSANTS) Il serait utile 
de faire une version PDF du courrier éditable sur 
ordinateur (dactylographié). 

7.5 20 1 (5.00%) 14 (70.00%) Oui 

2.6. Il serait utile de pouvoir adresser le courrier par 
mail, directement au tri de l’accueil des urgences. 

6.5 34 10 (29.41%) 17 (50.00%) Non 

3.1. Identité du médecin adressant (avec numéro de 
téléphone/adresse). 

9 34 0 (0.00%) 32 (94.12%) Oui 

3.2 Identité du médecin traitant ou référent (si différent 
du médecin adressant). 

9 34 0 (0.00%) 28 (82.35%) Oui 

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

9 34       0 (0.00%) 34 (100%) Oui 

3.4. Age du patient. 9 34 0 (0.00%) 82.35%) Oui 

3.5. Date de la consultation. 9 34 0 (0.00%)  28 (82.35%) Oui 

3.6. Motif d’adressage. 9 34 0 (0.00%) 34 (100%) Oui 
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3.7. Antécédents en lien avec le motif d’adressage (et les 
plus significatifs ; sauf si liste générée automatiquement 
jointe). 

9 34 0 (0.00%) 33 (97.06%) Oui 

3.8. Allergies si présentes et significatives. 9 34 0 (0.00%) 33 (97.06%) Oui 

3.9 Liste des traitements habituels (avec posologie et 
modifications récentes) (Possibilité de liste générée 
automatiquement jointe) 

9 34 0 (0.00%) 34 (100%) Oui 

3.10. Anamnèse (Histoire de la maladie) 9 34 0 (0.00%) 31 (91.18%) Oui 

3.11. Mode de vie (handicap, garde alternée, mode de 
garde). 

6 34 3 (8.82%) 15 (44.12%) Non 

3.12. Formule de politesse en début et fin de courrier. 7 34 5 (14.71%) 22 (64.71%) Oui 

  

4.1. Les critères de Gravité sont des éléments qui doivent 
apparaitre dans le courrier (La gravité du patient perçue 
et évaluée par l'adressant doit être précisée pour 
l’infirmière de tri, même si elle sera systématiquement 
réévaluée dès l’arrivée aux urgences.) 

9 34 0 (0.00%) 33  (97.06%) Oui 

4.2. Utiliser un outil résumant les critères de gravité 
permet de transmettre efficacement l’information. 

8 34 2 (5.88%) 24 (79.41%) Oui 

4.3. En pédiatrie. Le « Quick-Look » ou « Pediatric 
Assessment Triangle » (incluant l’aspect/neuro. La 
respiration, la coloration/signes cardiaques) est un outil 
pertinent pour faire cette transmission d’information. 

9 33 1 (3.03%) 29 (87.88%) Oui 

4.4. Examen clinique (centré sur le motif d’adressage, les 
signes cliniques anormaux et les signes négatifs) 

9 34 0 (0.00%) 32 (94.12%) Oui 

4.5. Paramètres vitaux (fréquence cardiaque + 
respiratoire + saturation en O2 (si possible et nécessaire). 
Poids, température) 

9 34 0 (0.00%) 29 (85.29%) Oui 

4.6. En cas de douleur aiguë. Les informations 
concernant l’évaluation de la douleur doivent être 
mentionnées (ex: EVA/ FLACC) 

9 34 2 (5.88%) 23 (67.65%) Oui 

4.7. Bilan biologique (en totalité) (+ BU et Dextro si en 
lien avec la pathologie + CRP capillaire si disponible) 

8.5 34 3 (8.82%) 27 (79.41%) Oui 
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4.8. Radiographies/Imageries (jointes au format papier). 9 34 3 (8.82%) 27,79.41%) Oui 

4.9. Traitements débutés par l’adressant/PEC pré-
hospitalière. 

9 33 0 (0.00%) 30 (90.91%) Oui 

4.10. Besoins/demande de l’adressant (clairs et concis 
selon une liste proposée avec un champ libre). 
 

9 34 1 (2.94%) 26 (76.47%) Oui 

5.1. Il est préférable d’évoquer un diagnostic (mais il faut 
faire preuve de prudence et tenir compte du risque d’un 
effet tunnelisant). 

7 34 6 (17.65%) 19 (55.88%) Oui 

5.2. Une annexe incluant les constantes pédiatriques de 
référence est souhaitable pour faciliter l’utilisation de 
l’outil. 

7.5 32 4 (12.5%) 22 (68.75%) Oui 

5.3. Une annexe incluant le N° de téléphone du Médecin 
superviseur du SAU (Ligne réservée aux médecins) est 
souhaitable. 

8 32 5 (15.63%) 20 (62.50%) Oui 

      
5.4. L’appel téléphonique de l’adressant prévenant de 
l’envoi de son patient aux urgences doit être réalisé 
uniquement dans certaines situations (superviseur 
disponible à tout moment) : - Doute sur l’orientation - 
Situation rendant délicate la formulation écrite 
(suspicion de maltraitance. Instabilité psychiatrique. ...) 

8 34 4 (11.76%) 23 (67.65%) Oui 

5.5 L’adressant peut faire figurer son ressenti (« mauvais 
pressentiment », modification de l’état habituel du 
patient…) sur le courrier. 

8 
 
 
 
 
 
 
  

33 4 (12.12%) 24 (72.73%) Oui 
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Annexe 9 : Résultats du deuxième round de Delphi. 
 

Item Médiane Nombre 
d’experts 
ayant 
répondu  

Réponses 
comprises 
entre 1 et 3 (%) 

Réponses 
comprises 
entre 7 et 9 (%) 

Atteinte 
du 
consensus 

 
1.1. Il serait utile de pouvoir adresser le courrier 
par mail, directement au tri de l’accueil des 
urgences si ces éléments sont réunis : 
- Le représentant légal donne son accord pour la 

transmission du courrier par mail 
- L’adressant et le receveur disposent d’une 

messagerie sécurisée 
- Un temps dédié est prévu spécifiquement sur le 
poste infirmier/accueil pour la consultation des 

mails 
- Que, par précaution, il est remis au patient un 
exemplaire papier du courrier, en cas de non-

réception du mail (problème informatique) 
 

 
 

7 34 8 (23.53%) 22 (64.71%) Oui 

2.1.1. Il serait utile de faire figurer sur le courrier le 
statut vaccinal (à jour ou non) du patient. 

7 34 7 (20.59%) 18 (52.94%) Oui 

2.1.2. Cette donnée pourrait être présentée par 
une proposition de type oui/non.  
Ex : « Vaccins à jour : + / - »  
 

 

7 34 4 (11.76%) 20 (58.82%) Oui 

2.2.1. Il serait utile de faire figurer sur le courrier des 
données psycho-sociales concernant le patient si 
elles sont utiles à sa prise en charge (situations 
psychologiques ou sociales particulières ou 
complexes). 
 
 

8 34 1 (2.94%) 28 (82.35%) Oui 

2.2.2. Cette donnée pourrait être incluse dans les 
antécédents si elle est pertinente. 

8.5 34 3 (8.82%) 28 (82.35%) Oui 

2.3. Si présent et pertinent, un handicap doit être 
signifié dans les antécédents. 

9 34 0 (0.00%) 32 (94.12%) Oui 
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Annexe 10 : Courrier standardisé proposé en fin d’étude : 
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LA FATA LUCAS 

Adressage aux urgences pédiatriques : Quels seraient les caractéristiques et 
éléments pertinents d'un courrier d'adressage aux urgences pédiatriques ? Obtention 

d’un consensus par méthode Delphi. 

Thèse Médecine Générale : Lyon 2021 ; n°154 

Résumé : Introduction : Le courrier médical joue un rôle majeur dans la communication entre les 

professionnels de santé ; particulièrement entre les praticiens en soins primaires et les urgences. 

Certains éléments pertinents manquent dans les courriers d’adressage entre la ville et l’hôpital, 

notamment en pédiatrie. Objectif : Cette étude a pour but de développer un courrier d’adressage 

aux urgences pédiatriques, en en définissant les caractéristiques jugées comme nécessaires autant 

sur le fond que sur la forme via une méthode de consensus Delphi. Méthode : Notre groupe Delphi 

était initialement composé de médecins généralistes (13), pédiatres libéraux (3) et médecins de 

SOS médecins (2) et de professionnels (9 IDE d’accueil et 9 médecins) exerçant au service des 

urgences de l’HFME (Hôpital Femme Mère Enfant) à Bron, HCL (Hospices civils de Lyon). Résultats 

: Sur 35 propositions initiales, 33 ont fait consensus au premier round. Six propositions ont été 

soumises au deuxième round (dont 2 nouvelles et 4 reformulations), et elles ont toutes fait 

consensus. Conclusion : Nous avons pu obtenir un consensus entre des professionnels de soins 

primaires et des professionnels hospitaliers sur les caractéristiques d’un courrier d’adressage aux 

urgences pédiatriques. A partir de ce consensus a été élaboré un courrier standardisé qui pourra 

être utilisé au quotidien lors de l’adressage (ou de la régulation) d’un patient aux urgences 

pédiatriques de l’HFME. De nouvelles études seront nécessaires pour évaluer l’impact de ce courrier 

standardisé sur les critères de qualité des courriers de même que son impact sur la prise en charge 

des patients. 
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