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I. INTRODUCTION 

A. Les enjeux de la communication entre généralistes et 

spécialistes 

 

Selon la définition énoncée par la WONCA Europe des caractéristiques de la 

discipline de la médecine générale/médecine de famille, celle-ci 

est « habituellement le premier contact avec le système de soins » et « elle 

utilise de façon efficiente les ressources du système de santé par la coordination 

des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion 

du recours aux autres spécialités, se plaçant si nécessaire en défenseur du 

patient »1. Le travail d’adressage d’un patient par le généraliste vers le 

spécialiste est ainsi au cœur des tâches de coordination que doit effectuer le 

médecin de premier recours. La réciproque est également vraie : c’est au 

généraliste de récupérer et centraliser les informations provenant des autres 

professionnels de santé impliqués dans la prise en charge d’un patient : hôpital, 

spécialistes, paramédicaux.  

Par ailleurs, toujours selon la définition de la WONCA Europe, la médecine 

générale « gère simultanément les problèmes de santé aigus et chroniques de 

chaque patient », en « [basant] sa démarche décisionnelle spécifique sur la 

prévalence et l’incidence des maladies en soins primaires »1. Il peut ainsi arriver 

que son domaine d’intervention soit limité par l’étendue des connaissances 

théoriques de la discipline (maladies rares par exemple), par l’incapacité 

technique à exécuter des gestes médicaux (chirurgie par exemple) ou par la 
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réglementation (médicaments à prescription initiale hospitalière). La démarche 

d’adressage vers la médecine spécialisée n’est donc pas rare. En France, elle est 

estimée par plusieurs études : 

 En 1994, la Société Française de Médecine Générale estimait que 5 % des 

consultations de médecine générale se terminaient par un adressage vers 

la médecine spécialisée, au cours d’une enquête auprès de 750 

‘généralistes.jours’2. 

 En 2002, un sondage auprès de 922 médecins généralistes, effectué par la 

DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques du Ministère de la Santé), retrouvait un taux d’adressage de 5 

% à la fin des consultations3. 

 En 2008, dans l’enquête ESPS (Enquête Santé et Protection Sociale) avec 

échantillon représentatif de la population française, les usagers déclaraient 

qu’au cours de la dernière visite auprès de leur médecin généraliste, ils 

avaient été adressés vers un médecin spécialiste dans 19,86 % des cas4. 
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B. Les différents types de communication 

 

La communication entre les différents professionnels de santé peut 

s’effectuer à l’oral ou à l’écrit, de façon retardée ou immédiate.  

La communication orale immédiate, dans le cadre de professionnels 

travaillant ensemble ou dans un même lieu, peut avoir lieu au cours de 

consultations multidisciplinaires ou lorsqu’un professionnel accompagne son 

patient chez un autre professionnel. C’est par exemple le cas du médecin 

réanimateur qui va accompagner son patient fragile à un examen d’imagerie : il 

pourra alors communiquer toutes les informations importantes en discutant 

directement avec le radiologue. 

Un autre mode important de communication orale immédiate est 

l’utilisation du téléphone. En médecine générale, il est utilisé dans un tiers des 

adressages environ, dans le but d’accélérer le rendez-vous dans 25 % des cas et 

pour discuter de la prise en charge du patient dans 20 % des cas5. L’utilisation du 

téléphone comme moyen de communication peut aussi être médiate, quand, 

par exemple, le médecin demande à sa secrétaire de prendre rendez-vous pour 

un patient en lui communiquant les raisons de cet adressage hors du cabinet. 

La communication écrite est, elle, le plus souvent, utilisée de façon retardée. 

Elle peut se faire sous différentes formes. La plus classique reste l’utilisation 

d’une lettre manuscrite ou imprimée, en texte libre, respectant certaines règles 

de mise en forme : présence du nom du médecin, du nom du patient, date du 
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jour, etc. Cette lettre peut être remise au patient, sous enveloppe fermée ou 

non, qui l’apportera le jour de la consultation au correspondant médical. Elle 

peut aussi être envoyée par voie postale ou par e-mail, ou dictée à une 

secrétaire qui l’enverra ensuite au correspondant en question. Dans certains cas, 

l’adressage prend la forme du remplissage d’un formulaire préétabli en y 

complétant les informations  médicales demandées. C’est notamment le cas 

quand il s’agit de communications avec des services hospitaliers spécialisées 

(bons de radiologie) ou avec des institutions (dossiers d’entrée en maison de 

retraite par exemple). Enfin, l’adressage écrit peut se faire aussi sous forme 

électronique, par la transmission de messages sécurisés sur des plateformes 

médicales prévues en ce sens. 

La mise en place des dossiers électroniques partagés permet même 

d’imaginer des formes immédiates de communication écrite, les professionnels 

en contact pouvant suivre en direct les modifications apportées par leurs 

collègues sur le dossier d’un patient.  

En France, dans le cadre d’un adressage, une lettre est rédigée dans 95 % 

des cas5. 
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C. Historique 

 

Les premières ébauches d’un processus plus ou moins formalisé d’adressage 

des patients semblent s’être déroulées en Grande-Bretagne il y a plus de 100 

ans6. L’admission dans les hôpitaux britanniques de la seconde moitié du 18ème 

siècle s’établissait sur la foi de lettres de recommandation, en dehors des cas 

d’urgence. Les riches mécènes, qui étaient alors les seuls financeurs de l’hôpital, 

y envoyaient leurs protégés ou ayant-droits sur la foi d’un courrier signé à leur 

nom. Il ne s’agissait donc pas d’un adressage médical et les médecins 

généralistes n’étaient pas impliqués dans ce processus. A partir du milieu du 

XIXe siècle, ce système disparut et le nombre de consultations externes dans les 

hôpitaux explosa, notamment du fait de la Révolution Industrielle. Ces 

consultations hospitalières étaient gratuites, contrairement à celles des 

médecins généralistes ambulatoires et étaient, de ce fait, prisées par les 

membres des classes sociales pauvres, notamment les ouvriers. A la fin du XIXe 

siècle, la situation devint tellement ingérable à la fois pour les hôpitaux 

(consultations de 1 à 3 minutes maximum par patient) et pour les généralistes 

(effondrement des revenus) que la solution d’une lettre d’adressage obligatoire 

par un médecin généraliste fut mise en place. Ce dispositif fut confirmé par 

l’introduction du National Health Insurance Act de 1911, qui définit la gratuité 

des soins prodigués par les généralistes. A partir de 1913, l’affluence aux 

consultations externes hospitalières commença à sensiblement baisser. Le 

principe d’une lettre d’adressage obligatoire ne fut jamais remis en cause en 

Grande-Bretagne depuis. 
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Aux Etats-Unis, des traces d’échanges réguliers de courrier d’adressage et de 

suivi de patients entre généralistes et spécialistes de la Mayo Clinic ont été 

retrouvés dès 19207. Bien que non obligatoires aux Etats-Unis, où la règle de 

libre consultation de tout médecin a toujours prévalu, ces lettres d’adressage 

démontrent l’ancienneté du besoin de communication écrite entre 

professionnels. 

 

D. Le gatekeeping 

 

Dans le domaine de la recherche sur les systèmes de santé, le terme de 

gatekeeping décrit le processus par lequel un patient est réglementairement 

obligé de consulter un professionnel de premier recours (généralement un 

médecin généraliste, mais pas toujours) avant de pouvoir consulter un 

spécialiste médical ou para-médical. Cette forme de régulation de la demande 

médicale est très structurante pour l’offre de soins. 

Selon le rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé en 2008 « Les soins 

de santé primaires – Maintenant plus que jamais »8, une revue de la littérature 

sur le sujet montre que l’instauration d’un point d’entrée régulier pour la 

demande de soins contribue à : 

 Une satisfaction accrue des services 

 Des traitements mieux suivis et des taux d’hospitalisation réduits 

 Une diminution du recours à des services spécialisés et d’urgence 
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 Une diminution du nombre de consultations de spécialistes 

 Une utilisation plus efficace des ressources 

 Une meilleure compréhension des aspects psychologiques des 

problèmes d’un patient 

 Un recours accru à des soins préventifs par les adolescents 

 Une protection contre des traitements excessifs. 

Historiquement, les systèmes de soins des pays basés sur un modèle social 

inspiré des travaux de Beveridge, c’est-à-dire avec un financement basé sur 

l’impôt, une redistribution sociale organisée par l’Etat et un système de soins 

gratuit au point de délivrance des soins, se sont appuyés sur le gatekeeping 

obligatoire pour réguler la demande de soins. C’est par exemple le cas du 

Royaume-Uni, de l’Australie, du Danemark, de l’Espagne ou de la Finlande. Au 

contraire, les pays qui sont issus du modèle social Bismarckien, c’est-à-dire avec 

un financement basé sur les cotisations sociales, une redistribution organisée 

par des caisses d’assurance-maladie et un remboursement a posteriori des frais 

de santé, ne se sont pas appuyés sur le gatekeeping pour réguler la demande de 

soins, mais plutôt sur des incitatifs financiers9. C’est le cas de la France, des 

Etats-Unis, de l’Allemagne, de la Belgique ou de la Suisse, la seule exception 

notable étant les Pays-Bas où le gatekeeping est un principe fondamental de 

l’organisation des soins d’un système d’inspiration Bismarckienne. 

En France, avec la réforme du parcours de soins coordonnée en 200510, 11, 

un système partiel de gatekeeping a été mis en place. Il repose principalement 
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sur des pénalités financières (moindre remboursement et/ou autorisation d’un 

dépassement limité d’honoraires) en cas : 

 De non-déclaration d’un médecin traitant 

 De consultation d’un médecin généraliste autre que celui désigné 

comme médecin traitant (sauf cas d’urgence, d’éloignement du 

domicile ou nouveau médecin traitant) 

 De consultation directe d’un médecin spécialiste sans adressage 

préalable par le médecin traitant, sauf pour certaines spécialités en 

accès direct : gynécologie-obstétrique, ophtalmologie, stomatologie 

ou odontologie, pédiatrie (pour les patients âgés de moins de 16 ans) 

et psychiatrie (pour ceux âgés de moins de 25 ans). 

La déclaration de l’existence d’un adressage par le spécialiste se matérialise 

sous la forme d’une case à cocher « Respect du parcours de soins » sur la feuille 

de soins établie lors de la consultation spécialisée. Il n’y a donc pas de contrôle 

par l’Assurance-Maladie de la réalité de l’adressage par le généraliste. Il a été 

montré qu’en pratique un certain nombre de consultations de spécialistes sont 

« sur-déclarées » comme étant dans le parcours de soins coordonné12. 

On pourrait donc imaginer que les courriers de communication médicale 

pourraient constituer, à terme, une preuve tangible de la réalité de l’adressage 

du généraliste vers le spécialiste, ce qui renforce l’intérêt, en France, de 

travailler sur les lettres d’adressage. 
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E. Les lettres d’adressage comme moyen de mesurer la 

qualité médicale ? 

1. L’importance du contenu des lettres d’adressage pour le 

suivi du patient 

 

Les informations médicales contenues dans une lettre d’adressage sont 

déterminantes pour les soins qui seront prodigués au patient adressé. Elles 

permettent par exemple, d’éviter les redondances d’examens complémentaires, 

renseignent sur les éventuelles contre-indications à certains traitements et 

renforcent la confiance des patients envers leur médecin, tout en leur évitant 

une anxiété inutile13-16. Ceci est d’autant plus vrai que les patients, notamment 

du fait de l’incidence croissante des polypathologies,  sont de plus en plus 

complexes à traiter17. Demander directement au patient les informations sur son 

état de santé peut ainsi devenir un exercice périlleux, si celui-ci n’est pas en 

mesure de comprendre l’ensemble des informations médicales complexes le 

concernant. Par son rôle de coordinateur des soins, le médecin généraliste est 

probablement le professionnel de santé le plus à même de saisir tous les détails 

du « portrait » médical d’un patient donné. 

Ainsi, la qualité des informations contenues dans les lettres d’adressage 

peut être déterminante pour les résultats finaux de qualité et de sécurité des 

soins pour le patient18. A l’issue du travail constituant cette thèse, il apparaît que 

la qualité du contenu médical des lettres d’adressage peut être analysée de 3 

façons différentes. 
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2. Les différentes méthodes pour évaluer la qualité du 

contenu médical des lettres  d’adressage 

 

La première, de loin la plus fréquente et celle que nous retiendrons pour la 

suite de ce travail, consiste à mesure l’exhaustivité des informations contenues 

dans les lettres d’adressage : les items médicaux définis comme d’importance 

par les auteurs sont-ils présents ou non ? Les items retenus sont par exemple la 

mention des antécédents du patient, la mention du traitement en cours, etc. 

La seconde méthode consiste à mesurer la qualité de l’information contenue 

dans chacun de ces items : est-ce que le médecin généraliste dit vrai ? Ce 

jugement ne peut se faire qu’en comparaison des données fournies par le 

patient via son interrogatoire ou par le jugement du spécialiste. Par exemple, 

est-ce que le diagnostic qu’évoque le généraliste dans sa lettre est le bon ? Ou 

bien, est-ce que l’historique du traitement rapporté par le généraliste concorde 

avec celui rapporté par le patient ? Cette forme de mesure de la qualité 

d’information ne nous paraît pas adaptée.  

Elle juge notamment la pratique des médecins sur leurs connaissances 

théoriques (bonne démarche diagnostique, bonnes investigations 

complémentaires, bon traitement de première ligne entrepris, etc.). Or, cela 

remet en cause le principe même de l’adressage. Si le médecin généraliste 

envoie son patient vers un spécialiste, c’est notamment parce que le problème 

que le patient présente dépasse le champ de ses connaissances de généraliste. 

Reconnaître ses propres limites dans le domaine médical est une des 
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caractéristiques de la médecine générale1. Il serait paradoxal de juger de la 

qualité de la pratique médicale du généraliste sur des connaissances et des 

compétences dont il admet lui-même qu’elles sont limitées. D’autre part, dans le 

cadre d’une pratique médicale fondée sur les preuves (evidence-based 

medicine), le savoir du spécialiste n’est pas naturellement supérieur à celui du 

généraliste : encore faut-il qu’il puisse prouver son jugement en se basant sur 

des recommandations de bonne pratique ou des références scientifiques. Il ne 

nous est pas apparu, dans les articles étudiés utilisant cette méthode, que les 

critères de jugement des spécialistes étaient toujours suffisamment 

scientifiquement justifiés. Enfin, en termes de comparaisons internationales, la 

formation médicale et les tâches assignées aux soins primaires étant différentes 

dans chaque pays, il nous semblait difficile de pouvoir comparer les savoirs 

médicaux des généralistes internationalement en ne se basant que sur les lettres 

d’adressage qu’ils produisent. 

La troisième méthode de jugement de la qualité des lettres d’adressage 

consiste à tester l’utilité même de l’adressage : au vu du contenu de la lettre, 

fallait-il envoyer ou non le patient vers un spécialiste ? Nous n’avons retrouvé 

cette méthode que dans 3 articles19-21. Ceci présuppose qu’il existe des 

recommandations de bonne pratique en matière d’adressage, ce qui est rare et 

généralement ne concerne que des pathologies très spécialisées, ici cancer et 

consultation génétique. 

Ainsi, compte tenu des différents avantages et limites de ces trois méthodes 

de jugement, nous avons décidé de retenir l’exhaustivité des informations 
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contenues dans les lettres d’adressage comme critère de mesure de leur qualité. 

L’analyse de la littérature internationale concorde totalement avec ce choix, 

avec une écrasante majorité d’articles sur la qualité des lettres d’adressage 

reprenant ce critère de jugement plutôt que les deux autres. 
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II. OBJECTIFS 

 

A. Justification 

 

Au vu de l’ensemble des informations développées dans la partie 

introductive de ce travail, l’étude des lettres d’adressage semble donc nous 

permettre de répondre aux questionnements suivants : 

 L’évaluation de la qualité médicale des pratiques de coordination par les 

médecins généralistes : quelles informations transmettent-ils à leurs 

collègues spécialistes, sont-elles complètes ? Quelles sont les attentes des 

professionnels sur leur contenu ? 

 La structuration du système de soins, notamment en termes de 

gatekeeping, influe-t-elle sur cette façon de juger la qualité de la 

coordination médicale entre soins primaires et secondaires ? 

 La qualité de la communication médicale évolue-t-elle au cours du temps ? 

En effet, les lettres d’adressage sont un formidable outil d’étude pour 

chacune de ces interrogations. Elles sont objectives, dans le sens où leur contenu 

est invariant quelque soit l’interprétation ultérieure de l’évaluateur, au contraire 

d’un échange téléphonique ou physique qui inclut une part de communication 

paraverbale non négligeable et une rétroaction de l’interlocuteur. Elles sont 

matérielles, ce qui permet de les archiver et d’étudier des collections de lettres. 

Enfin, du point de vue des gestionnaires du système de santé, elles sont une 

preuve opposable de l’adressage du patient. 
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B. Objectif principal 

 

L’objectif principal de ce travail est donc d’évaluer la qualité des lettres 

d’adressage issues des médecins généralistes à destination des spécialistes, 

qualité qui sera mesurée en termes d’exhaustivité du contenu. 

C. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires se déclinent selon chacune des problématiques 

mentionnées : 

1. Recenser les éléments communément admis nécessaires à la bonne qualité 

d’une lettre d’adressage. 

2. Etablir des comparaisons de qualité des lettres d’adressage entre pays, afin 

d’étudier l’influence de l’organisation du système de soins sur la pratique 

de coordination médicale des soins. Il s’agit notamment de faire une 

comparaison en fonction de l’existence d’un gatekeeping ou non. 

3. Etablir des comparaisons de qualité des lettres d’adressage entre 

spécialistes de destination : écrit-on la même chose selon la discipline du 

spécialiste de destination ? 

4. Etablir des comparaisons chronologiques de qualité des lettres 

d’adressage. 
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III. METHODES 

A. Revue de la littérature 

 

L’idée de base de ce travail était donc de recenser l’ensemble des collections 

de lettres qui ont été analysées quant à leur qualité et ayant abouti à une 

publication dans une revue de langue anglaise. La méthode choisie a donc été 

celle d’une revue systématique de la littérature, en s’inspirant du modèle des 

revues systématiques Cochrane22. Cette méthodologie permet, par la suite, 

d’établir des méta-analyses quand le format des données publiées est 

comparable. Néanmoins, elle est principalement destinée aux études 

interventionnelles et non pas aux études analytiques, comme celle que nous 

avons entrepris pour ce travail. Nous avons donc dû l’adapter aux spécificités de 

notre recherche.  

La revue de la littérature n’a porté que sur les études publiées en langue 

anglaise pour deux raisons principales : les connaissances linguistiques courantes 

de l’auteur limitées à l’Anglais et au Français et le gage de qualité supposé par la 

publication dans des revues scientifiques en langue anglaise. Néanmoins, pour 

les besoins de la discussion, une recherche annexe en français aura également 

été conduite. Elle sera détaillée plus loin dans ce travail. 

L’algorithme général de la revue de littérature réalisée est le suivant (figure 

1) : 
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Figure 1. Stratégie de la revue de littérature

Si pas de résultats en recherche combinée,

Utilisation de chaque descripteur ou terme en texte libre

de manière indépendante

Si pas d'importation directe possible dans EndNote X2,

Sélection sur titres avant importation

Selon les mêmes critères de sélection sur titre appliqués plus bas

Recouvrement des articles en texte intégral par

interrogation des collections de revues électroniques :

- B.I.U.M / Paris Descartes

- Paris Diderot / University of Manchester

Sélection sur résumés

Sélection sur titres

Exclusion des études portant sur les soins dentaires

Recherche de 'dental' en texte libre

Elimination des doublons

Fonction automatique de EndNote X2

Vérification manuelle des articles éliminés et des articles restants

Importation des résultats directement dans EndNote X2

Sans sélection préalable

Dans une base commune d'articles, quelle que soit la base interrogée d'origine

Recherche en combinant :

- Descripteurs

- Termes en texte libre

- Limites : langue anglaise, sujet humain

Détermination des mots-clés spécifiques (descripteurs) de la base correspondant à
'referral', 'letters' et 'correspondence'

En utilisant les nomenclatures type MeSH si disponibles
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B. Méthode d’interrogation des bases de données 

 

3 mots-clés ont été définis comme étant centraux pour la réalisation de la 

revue de la littérature. Il s’agit de ‘referral’, ‘letters’, ‘correspondence’. Les mots-

clés ‘coordination’ et ‘communication’ avaient également été envisagés dans un 

premier temps, mais les recherches effectuées à l’aide de ces mots-clés 

retournaient des résultats trop importants en nombre à traiter et trop peu 

spécifiques. 

L’équivalent de ces mots-clés était recherché dans chacune des bases de 

données interrogées si elle disposait d’un descripteur de type MeSH. 

Puis, une recherche combinée selon le schéma suivant était créée : 

(‘Descripteur Referral’ OU ‘Referral’) ET ((‘Descripteur Letters OU ‘Letters’) OU 

(‘Descripteur ‘Correspondence’ OU ‘Correspondence’)) ET ‘Human’ ET 

(‘Language = English’) 

en respectant la typologie propre à chaque base de données. Si cette 

recherche combinée ne renvoyait aucun résultat (car possiblement trop 

restrictive), une recherche sans les descripteurs puis une recherche séparée sur 

chacun des mots-clés en texte libre était alors entreprise. 

14 bases de données ont été interrogées. Le choix a été le plus exhaustif 

possible dans l’ensemble des bases de données ayant pour thème la médecine, 

l’économie de la santé. Le choix d’OPENSigle et de bases universitaires 
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reconnues (King’s Fund, University of York) a permis d’élargir la recherche en 

direction de la littérature grise. 

 

1. MEDLINE (Pubmed) le 20/03/09 

Descripteurs trouvés : Referral and Consultation [Mesh], Correspondence as 

Topic [Mesh], Collected Correspondence [Publication Type] 

(("Referral and Consultation"[Mesh]) OR "Referral") AND (("Correspondence 

as Topic"[Mesh]) OR (Collected Correspondence[Publication Type]) OR "Letters" 

OR "Correspondence") AND (Human[Mesh]) AND (English[lang]) 

 

2. EMBASE le 20/03/2009 

Descripteurs trouvés : Referral (EMTREE), Writing (EMTREE) 

('referral'/exp OR 'referral') AND ('writing'/exp OR 'letters' OR 

'correspondence') AND [English]/lim AND [human]/lim AND ([embase]/lim OR 

[embase classic]/lim) 

 

3. PASCAL le 24/03/2009 

Pas de descripteurs trouvés 

referral AND (letters OR correspondence). Limit : English language 
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4. BIOSIS le 27/03/2009 

Fonctionnement de la base sans descripteurs 

referral AND (letters OR correspondence). Limits : English language, Human 

 

5. BDSP (Banque de Données en Santé Publique) le 

27/03/2009 

Descripteur trouvé : lettre 

Lettre, sélection sur titres (avec limite anglais et human) 

 

6. National Library for Public Health Specialist le 

27/03/2009 

Fonctionnement de la base sans descripteurs 

referral puis letters  

 

7. Psydoc le 27/03/2009 

Fonctionnement de la base sans descripteurs 

referral puis letters  
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8. ISI – Current Contents le 27/03/2009 

Fonctionnement de la base sans descripteurs, mais à l’aide de ‘Topics’ 

Topic = (referral) AND Topic =(letters or correspondence) AND 

Language=English 

 

9. *ISI – Web of Science le 27/03/2009 

Fonctionnement de la base sans descripteurs, mais à l’aide de ‘Topics’ 

Topic = (referral) AND Topic =(letters or correspondence) AND 

Language=English 

 

10. Academic Search Premier le 27/03/2009 

Descripteur trouvé : medical referral 

Medical referral (subject terms) AND (letters OR correspondence) (all text) 

 

11. The Cochrane Library le 27/03/2009 

Descripteurs trouvés : Referral and Consultation [Mesh], Correspondence as 

Topic [Mesh], Collected Correspondence [Publication Type] 

Referral AND (letters OR correspondence) 
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12. OPENSigle, le 01/04/2009 

Fonctionnement de la base sans descripteurs 

Referral puis letters 

 

13. King’s Fund Publications le 01/04/2009 

Fonctionnement de la base sans descripteurs 

referral puis letters  

 

14. University of York – Centre for Health Economics le 

01/04/2009 

Fonctionnement de la base sans descripteurs 

referral puis letters  
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C. Importation des résultats dans un logiciel de gestion de 

bibliographie 

Le logiciel retenu pour la gestion de la base bibliographique a été EndNote 

X2 (© Thomson-Reuters, 2009), en raison de la qualité de ses capacités de 

gestion des doublons et ses méthodes d’importation directement depuis le Web 

pour la plupart des bases de données. Des tests préalables ont également été 

effectués sur les logiciels Reference Manager v11 (© Thomson-Reuters, 2009) et 

Zotero (© Center for History and New Media, 2009) mais leurs capacités de 

traitement ou d’importation se sont révélées plus faibles que pour EndNote X2. 

L’importation des résultats de recherche s’est faite selon 2 schémas. Si la 

base était connectée directement dans EndNote X2 ou si elle permettait un 

export avec réimportation secondaire, l’acquisition des résultats se faisait de 

manière brute, sans analyse a priori. Si aucune de ces deux méthodes n’était 

disponible, la sélection sur titres s’effectuait sur le site Web du moteur de 

recherche et l’importation de chaque titre était faite manuellement. 

Une fois l’ensemble des résultats importés, la fonction automatique de 

reconnaissance des doublons de EndNote X2 a permis d’éliminer les articles 

redondants, puisque référencés dans plusieurs bases de données. Un contrôle 

manuel a été effectué à la fois sur les titres éliminés (afin de vérifier qu’ils 

existaient encore en un exemplaire dans la base) et sur les titres restants. Moins 

de 10 doublons n’avaient pas été traités par le logiciel et correspondaient en fait 

à des aberrations dans les filtres d’importation. 784 doublons ont été éliminés au 

total.  
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D. Elimination des études liées aux soins dentaires 

 

Un premier examen global de la base nettoyée des doublons a alors été 

effectué. Il est apparu qu’une proportion relativement importante d’études 

concernait l’adressage vers les dentistes ou stomatologues. Il a été décidé de ne 

pas retenir ces études pour les raisons suivantes : 

 Les connaissances théoriques et les capacités techniques des  

médecins généralistes en soins dentaires sont probablement bien 

plus faibles que pour les autres spécialités médicales, conduisant à 

un adressage quasi-systématique. Les soins dentaires ne sont donc 

pas directement comparables aux autres spécialités 

 La place des dentistes dans les systèmes de soins est généralement 

codifiée à part des autres spécialistes, souvent en accès direct y 

compris dans des systèmes avec gatekeeping.  
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E. Sélection sur titres 

L’étude étant inédite et donc de nature exploratoire, les critères de 

sélection ont été définies après revue de l’ensemble des titres, puisque aucune 

référence scientifique sur le sujet n’était connue de l’auteur avant le début de la 

thèse. Ils n’ont pas pu être créés a priori, ex nihilo. 

Une première sélection des articles a été effectuée sur leurs titres. Les 

critères d’exclusion étaient les suivants : 

 L’indexation avait été faite sur le thème « lettre » mais désignait en 

fait soit une lettre à l’éditeur, soit une lettre ouverte à la 

communauté scientifique. Exemple : The need for parathyroidectomy 

(multiple letters)23. 

 Le titre n’avait aucun rapport intelligible avec le thème de la 

recherche (probable mauvaise indexation dans les bases). Exemple : 

Experience with direct molecular diagnosis of fragile X24. 

 Le titre indiquait que la forme d’adressage étudiée n’était pas basée 

sur des collections de lettres. Exemple : Teleconsultation program for 

deployed soldiers and healthcare professionals in remote and austere 

environments25. 

 Le titre indiquait que l’adressage ne provenait pas d’un généraliste 

ou n’était pas à destination d’un spécialiste. Exemple : The quality of 

optometrists’ referral letters for glaucoma26. 

 Le titre n’indiquait pas un travail de recherche original ou une revue 

des travaux effectués mais plutôt une opinion ou un travail annexe 
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sur le système d’adressage. Exemple : Do patients want copies of 

referral letters? 27. 

 

F. Sélection sur résumés 

 

La sélection sur résumés s’est pratiquée selon les mêmes critères que la 

sélection sur titres, si jamais le titre reflétait mal le contenu de l’article. D’autres 

critères d’exclusion ont été ajoutés : 

 L’article traite de la communication entre spécialistes et généralistes 

en termes de retour d’information après consultation spécialisée, 

sans faire part du processus d’adressage à l’origine. 

 L’article traite d’adressage entre spécialistes. 

 L’article traite de procédures administratives d’adressage, 

notamment à l’hôpital, et non pas de contenu médical. 

 L’article traite de la procédure d’adressage d’un point de vue médical 

mais : 

o N’est pas une étude expérimentale avec recueil de collections 

de lettres. 

o Décrit des méthodes, des recommandations d’adressage sur 

des modèles théoriques sans confrontation à l’opinion des 

généralistes ou spécialistes ou confrontation à leurs 

pratiques. 
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o Décrit des taux d’adressage en fonction de populations ou de 

pathologies. 

o Aborde la qualité des lettres d’adressage selon l’angle de la 

qualité médicale des informations contenues ou de 

l’adéquation de l’adressage (voir chapitre I. E. 2.). 

 

G. Recouvrement des articles en texte intégral 

 

Du fait de la multi-appartenance universitaire de l’auteur, diverses bases de 

ressources électroniques en termes de publications scientifiques ont été 

utilisées. La base de ressources qui a été sollicitée en premier et qui a fourni le 

texte intégral de la plupart des articles a été celle de l’Université Paris – 

Descartes, qui est la même que la base de la B.I.U.M. (Bibliothèque Inter-

Universitaire de Médecine). Lorsque des journaux contenant des articles 

sélectionnés n’étaient pas disponibles, ces journaux étaient alors recherchés 

dans le catalogue des ressources électroniques de l’Université Paris – Denis 

Diderot, puis de l’Université de Manchester (Royaume-Uni). 

Aucune recherche sur support physique en bibliothèque n’a été réalisée, en 

raison d’une faible rentabilité attendue, au vu de la taille cumulée des bases de 

ressources électroniques des 3 universités. 
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H. Sélection sur texte intégral 

 

Une ultime sélection des articles a été réalisée après lecture de l’ensemble 

des textes intégraux, en éliminant les articles qui n’apportaient pas les 

informations prévues dans le résumé ou dont l’objet d’étude s’avérait ne pas 

être en rapport avec les objectifs de revue de la littérature. 

Les articles restants ont ensuite été triés sur la présence ou l’absence de 

contenu quantitatif de mesure de la qualité des lettres d’adressage et sur la 

qualité de ces données quantitatives (voir la section Résultats).  

 

I. Traitement des données 

 

Tous les articles qui comportaient soit des données numériques de mesure 

de l’exhaustivité des lettres d’adressage soit des critères d’analyse de ces lettres 

ont été entrés sous la forme d’un tableur Excel 2007 (© Microsoft, 2009-2010) 

qui recensait les champs suivants : 

 Titre de l’article 

 Nom du premier auteur 

 Date de publication 

 Journal de publication 
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 Type de publication :  

o Article original : soumis et accepté par un comité de lecture 

o Lettre à l’éditeur : non soumis à comité de lecture, mais 

contenant des données chiffrées analysées (communications 

personnelles) 

o Poster 

o Revue de la littérature 

 Type d’études : la collection des lettres s’est-elle faite de manière 

prospective ou rétrospective ? 

 Dates de début et fin de la collecte des lettres (si disponible) 

 Pays d’étude : pour le Royaume-Uni, la nation était précisée 

 Spécialité(s) concernée(s) par la réception des lettres d’adressage 

analysées dans l’article 

 Le mode de détermination des critères d’analyse : on appellera dans 

la suite de ce travail « critère d’analyse  *des lettres d’adressage+» les 

informations qui sont censées être présentes dans les lettres 

d’adressage (antécédents, histoire de la maladie, traitement, etc.). 

Afin d’étudier l’exhaustivité des lettres d’adressage, les auteurs des 

articles sélectionnés ont donc dû déterminer ces critères. Plusieurs 

méthodes ont été utilisées : 

o Auteurs : les auteurs ont déterminé eux-mêmes ce qui devait 

être théoriquement inclus dans une lettre d’adressage. 
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o Comparaison avec données patients : les auteurs ont analysé 

le discours des patients et vérifié si les différents thèmes 

abordés se retrouvaient dans les lettres d’adressage. 

o Experts : les auteurs ont réuni un comité d’experts 

comportant des généralistes pour déterminer quels critères 

d’analyse devaient être retenus. 

o Guidelines : les auteurs se sont référés à des 

recommandations de bonne pratique publiées concernant 

l’exhaustivité des informations des lettres d’adressage. 

o Littérature : les auteurs ont réalisé une revue de la littérature 

à la recherche de critères d’analyse déjà utilisés dans des 

travaux antérieurs. 

o Pro forma : quand les lettres d’adressage étudiées étaient 

établies sur un formulaire pré-établi, les auteurs ont étudié le 

taux de remplissage des différents champs du formulaire. 

o Spécialistes : les auteurs ont demandé à des spécialistes 

(généralement hospitaliers) de se réunir pour déterminer les 

critères d’analyse des lettres, sans faire intervenir de 

médecins généralistes. 

Puis, pour chaque critère d’analyse, une entrée était créée dans le tableur, 

permettant ainsi de réaliser des regroupements entre études et donc une méta-

analyse. Les résultats quantitatifs de chaque étude étaient ainsi disponibles à la 

fois par étude et par critère d’analyse. 
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L’exploitation de cette base d’articles sous Excel 2007 a fait appel à 

l’utilisation des fonctions avancées du tableur, incluant de façon non limitative : 

 Filtrage des données et filtrage élaboré 

 Création de tableaux et graphiques croisés dynamiques 

 Utilisation de fonctions statistiques 

 Fonctions de lectures d’information dans une base de données. 
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IV. RESULTATS 

A. Revue de la littérature 

 

Le nombre d’articles retrouvés par base bibliographique est détaillé dans la 

table 1. 

Table 1. Résultats des recherches par base bibliographique 

MEDLINE 541 

EMBASE 547 

PASCAL 103 

BIOSIS 29 

BDSP 8 

National Library for Public Health 
Specialist 

0 

Psydoc 0 

ISI – Current Contents 202 

ISI – Web of Science 288 

Academic Search Premier 340 

The Cochrane Library 2 

OPENSigle 22 

King’s Fund Publications 0 

University of York 0 
  

Total 2082 articles 

 

Les résultats en termes de quantité d’articles pour chaque étape du 

processus de revue de la littérature sont détaillés dans la figure 2. 
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Figure 2. Analyse du processus de sélection des articles

Exclusion des articles

'Soins dentaires'

85 références

Non compilables

35 références

Articles méthodologiques

5 références

Qualité insuffisante

29 références

Non exploitables

34 références

Analysables et exploitables

44 références

Sélection sur texte intégral

113 références

Textes intégraux non disponibles

63 références

Sélection sur résumés

222 références

Sélection sur titres

440 références

Exclusion des doublons

1298 références

Articles totaux

2082 références
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63 références28-90 n’ont pas pu être retrouvées en texte intégral pour 

plusieurs motifs : 

 Absence d’abonnement aux revues électroniques concernées 

 Absence de publication en ligne (articles anciens) 

 Littérature grise non accessible en ligne 

 Mauvaise indexation 

 Résumés de communications orales, sans texte complet. 

35 références7, 16, 19, 20, 31, 91-120 sont dites « non compilables ». En effet, ces 

articles correspondent bien à la problématique, mais ils ne présentent pas de 

données structurées quant aux choix des critères d’analyse. Ils sont donc 

susceptibles d’être utilisés pour l’analyse du processus d’adressage et de 

l’importance des lettres. 

34 références13, 15, 91, 100, 109, 119, 121-148 sont dites « non exploitables ». Ces 

études ont bien structuré leurs choix des critères d’analyse, voire ne 

s’intéressent qu’à cette étape du travail pour 5 d’entre elles15, 91, 100, 147, 148. En 

revanche, les données numériques qu’elles comportent pour 29 d’entre elles13, 

109, 119, 121-146 sont dites de qualité insuffisante et ne pourront donc pas être 

incluses dans la méta-analyse, pour les motifs suivants : 

 Les lettres d’adressage ne proviennent pas que de généralistes. 

 Les données présentées sont trop agrégées pour être méta-

analysées. 



~ 41 ~ 

 

 

 Les données numériques présentées posent des problèmes de 

cohérence mathématique, à l’intérieur même de l’étude. 

 Les effectifs sont trop petits pour être exploitables (collections de 

moins de 10 lettres d’adressage). 

 Les données ne sont présentées que sous forme graphique. 

Les 5 références15, 91, 100, 147, 148 purement méthodologiques seront étudiées à 

part, servant de « gold standard » pour la détermination des critères d’analyses 

(voir IV.B.1.). 

Au final, seules 44 références19-21, 149-189 peuvent être utilisées à la fois pour 

l’étude du choix des critères d’analyse et pour le travail de méta-analyse sur 

l’exhaustivité des lettres. Ces 44 références représentent un total de 15 171 

lettres compilées. 

Aucune référence n’a retrouvé un travail similaire à celui effectué dans cette 

thèse, y compris dans les 2 références de revues Cochrane. 

 

B. Les critères d’analyse 

 

5 références15, 91, 100, 147, 148 présentent des méthodologies rigoureuses de 

détermination des critères d’analyse. Nous les analyserons dans un premier 

temps avant de se pencher sur le contenu des autres d’études. 
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1. Comment déterminer les critères d’analyse ? 

a) Analyse de 5 articles « de référence » 

 

Berta et al. se sont penchés sur la question de la transmission 

d’informations entre généralistes et spécialistes pour les adultes 

asthmatiques147. Pour déterminer ce que devraient idéalement contenir les 

lettres d’adressage, ils ont dans un premier temps effectué une revue de la 

littérature sur le sujet, qui leur a permis d’identifier 74 items essentiels. Ceux-ci 

ont été ensuite été soumis par un processus Delphi à un panel d’experts, 

incluant notamment 4 généralistes, 1 spécialiste et d’autres professionnels non 

médicaux compétents sur le sujet. Au final, 24 éléments ont été retenus comme 

pertinents (voir table 2). A partir de là, ils ont déterminé à quoi pourrait 

ressembler un formulaire à remplir pour les adressages (figure 3). 
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Figure 3. Exemple de formulaire issu de la détermination de critères d’analyse147 
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Blaney et Pullen ont examiné dans quel format et avec quelle présentation 

les psychiatres préféraient recevoir les lettres d’adressage des généralistes148. A 

partir des résultats d’un questionnaire auprès de 80 généralistes et 80 

psychiatres, ils ont créé 6 modèles différents de lettres d’adressage, contenant 

l’ensemble des 5 items qui avaient été identifiés comme indispensables et ont 

demandé à 90 psychiatres d’évaluer ces 6 modèles. Il s’agit donc là d’étudier la 

présentation des lettres d’adressage. C’est le format 1 page avec 2 ou 3 

chapitres qui fut préféré par les psychiatres (figure 4). 
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Figure 4. Le format de lettre préféré par les psychiatres de l’étude de Blaney et Pullen
148
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Jiwa et al. ont utilisé un processus Delphi auprès de 125 généralistes et 9 

chirurgiens digestifs en leur proposant une liste d’items que devraient contenir 

toute lettre d’adressage, en se basant sur des recommandations de bonne 

pratique100. Puis 551 lettres d’adressage ont été examinées par 5 évaluateurs 

indépendants afin d’évaluer la valeur prédictive positive en faveur d’une 

pathologie organique de la présence des items considérés comme 

indispensables. Pour chaque item présent et positif, le risque de pathologie 

organique était augmenté significativement d’un facteur 1,04 (p< 0,001, 1,02-

1,07). Ceci démontre l’intérêt de l’exhaustivité des lettres d’adressage. 

Montalto et al. ont étudié les attentes des médecins urgentistes vis-à-vis de 

l’adressage de patients par leurs confrères généralistes91. Pour cela, un 

questionnaire a été administré à 140 urgentistes, incluant notamment des items 

sur l’importance des lettres d’adressage et leur contenu. Il est intéressant de 

noter que 90 % des urgentistes considéraient les lettres d’adressage comme 

extrêmement ou significativement précieuses et 99 % d’entre eux les lisaient 

systématiquement. Les différents items considérés comme importants ou 

indispensables par les urgentistes sont inclus dans la table 2. 

Newton, Eccles et Hutchinson ont envoyé un questionnaire sur le contenu 

théorique idéal des lettres d’adressage à 157 généralistes et 200 spécialistes, 

toutes spécialités confondues, à l’exception des anesthésistes et des dentistes15. 

Les différents items qui ont été considérés comme devant faire partie d’une 

lettre d’adressage de bonne qualité sont inclus dans la table 2. L’intérêt de cette 

étude est le panel de spécialistes très large et non limité à une seule discipline.  



~ 47 ~ 

 

 

Table 2. Concordance des critères d’analyse sur 3 études méthodologiquement robustes 

 Berta et al.
147

 Montalto et al.
91

 Newton  et al.
15

 

Administratif    

Adresse du généraliste  Oui Oui 

Adresse du patient   Oui 

Adresse du spécialiste   Oui 

Age / Date de naissance Oui  Oui 

Coordonnées du généraliste Oui   

Coordonnées du patient Oui   

Date de l’adressage Oui  Oui 

Informations assurantielles  Oui  

Nom du généraliste Oui Oui Oui 

Nom du patient Oui  Oui 

Nom du spécialiste   Oui 

Numéro du généraliste Oui   

Numéro du patient Oui  Oui 

Qualifications du généraliste  Oui  

Service du spécialiste   Oui 

Sexe du patient   Oui 

Téléphone du généraliste  Oui Oui 

Téléphone du patient   Oui 

Type d'exercice du généraliste  Oui  

Général    

Urgence de l’adressage Oui   

Médical    

Allergies  Oui Oui 

Antécédents personnels généraux   Oui 

Apport attendu du spécialiste Oui Oui Oui 

Conseils donnés par le généraliste Oui   

Contexte social Oui Oui Oui 

Diagnostic posé par le généraliste  Oui  

Examen clinique Oui Oui Oui 

Examens complémentaires réalisés Oui Oui Oui 

Facteurs déclenchants supposés Oui   

Histoire de la maladie Oui Oui Oui 

Information de l’adressage donnée au 
patient 

  Oui 

Motif de l’adressage Oui  Oui 

Position de  l’adressage dans le parcours 
du patient 

Oui Oui Oui 

Problème du patient Oui   

Traitement en cours Oui Oui Oui 

Traitement donné par le généraliste dans 
l’attente de la consultation spécialisée 

Oui Oui  
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Sur la table 2, on peut constater, que malgré une méthodologie rigoureuse 

de détermination des critères d’analyse des lettres d’adressage, peu sont 

communs aux 3 études : présence du nom du généraliste adressant, apport 

attendu du spécialiste, contexte social du patient, résultats de l’examen clinique 

et des examens complémentaires réalisés, histoire de la maladie, position de 

l’adressage dans le parcours du patient et traitement en cours. 

b) Les autres articles 

58 autres articles19-21, 133-136, 139, 142, 145, 149-196 issus de la revue de la littérature 

peuvent être étudiés quant aux critères d’analyses des lettres d’adressage qu’ils 

ont sélectionnés. Le mode de détermination des critères d’analyse de ces articles 

est exposé dans la figure 5. 

 

2 2 3 4 5

9

33

Figure 5. Détermination des critères d'analyses des études
(58 références analysées)
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Il apparaît clairement que l’utilisation de la littérature, pourtant abondante 

à ce sujet d’après notre travail, est très faible et qu’à chaque fois que des 

auteurs se posent la question de l’exhaustivité des lettres d’adressage, ils 

préfèrent déterminer leurs propres critères d’analyse plutôt que de réutiliser les 

travaux qui ont déjà eu lieu. Ceci amène donc à une grande hétérogénéité quant 

aux critères d’analyse des lettres d’adressage (figure 6). 
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Figure 6. Utilisation des critères d'analyse (58 références)
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Il existe donc une grande variabilité et un grand éventail de critères 

d’analyses étudiés. Les 7 critères les plus fréquents (20 références ou plus) dans 

ces 58 études sont la présence : 

 Des antécédents personnels spécifiques (en rapport avec le 

problème motivant l’adressage) 

 Du diagnostic posé ou présumé par le généraliste 

 Des résultats de l’examen clinique 

 Des résultats des examens complémentaires réalisés 

 De l’histoire de la maladie 

 Du motif de l’adressage 

 Du traitement en cours. 

Il y a donc une cohérence vraie entre les principaux critères cités dans ces 58 

articles et ceux relevés dans les 5 articles avec méthodologie pointue. Mais la 

grande variabilité des critères utilisés fait que la dispersion est très grande au 

sein de notre regroupement d’études et empêche certains critères pourtant 

cliniquement importants d’apparaître parmi les plus cités. 

 

c) Un modèle issu de la littérature ? 

En associant les résultats des parties a) et b) et en surpondérant les 5 études 

les plus fiables méthodologiquement, une liste de 11 items semble faire 

consensus quelque soit le mode de détermination des critères d’analyse (voir 

table 3). Ce modèle pourrait gagner à être diffusé et servir de base aux prochains 
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auteurs qui se lanceraient dans une analyse des lettres d’adressage. Ceci 

assurerait une comparabilité d’une étude à l’autre ainsi qu’une reproductibilité 

dans le temps. Il éviterait que les futurs auteurs continuent à déterminer leurs 

critères soit seuls soit avec un panel local d’experts, réduisant la qualité et la 

portée de leur travail. De plus, étant basée sur une revue internationale de la 

littérature, cette liste permettrait de s’affranchir des particularités systémiques 

locales quant à l’adressage des patients (utilisation d’un formulaire pré-rempli, 

automatisation des lettres d’adressage par informatique, etc.).  

 

C. Qualité globale des lettres d’adressage 

 

A partir de la liste des 11 critères les plus consensuels pour l’analyse des 

lettres d’adressage, celles-ci peuvent être donc méta-analysées pour chacun de 

ces critères. Les résultats sont présentés dans la table 3. 
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Table 3. Présence moyenne de 11 critères d’analyse dans les lettres 
d’adressage 

 

Moyenne de présence du 
critère dans les lettres 
d’adressage 

Nombre d’études 
analysables pour ce 
critère 

Antécédents 
personnels spécifiques 

43,68 % 14 

Apport attendu du 
spécialiste 

48,40 % 3 

Contexte psycho-social 37,77 % 10 

Diagnostic posé par le 
généraliste 

64,50 % 19 

Examen clinique 35,72 % 14 

Examens 
complémentaires 

réalisés 

25,87 % 18 

Histoire de la maladie 68,71 % 16 

Motif d’adressage 81,60 % 22 

Nom du généraliste 100 % 1 

Position de l’adressage 
dans l’histoire du 

patient 

41,13 % 4 

Traitement en cours 50,10 % 20 

 

La qualité générale des lettres d’adressage apparaît donc globalement 

faible, quand on s’intéresse à leur exhaustivité. Pour chaque critère étudiable, 

sauf pour l’histoire de la maladie, le motif d’adressage et l’existence d’une 

hypothèse diagnostique de la part du généraliste, l’information est manquante 

dans plus de 50 % des cas. 

Les hypothèses initiales de notre travail  présupposaient que la qualité des 

lettres d’adressage permettait, par exemple, de limiter la redondance d’examens 

complémentaires. Or, il apparaît que pour environ trois quarts des lettres 

d’adressage, le spécialiste se retrouve dans l’incapacité de savoir s’ils ont été 

réalisés ou non. Dans l’intérêt du patient, il semble donc légitime, au vu de ce 
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résultat, que le spécialiste, dans le doute, redemande une seconde fois des 

examens complémentaires qui ont pu éventuellement avoir déjà été réalisés ; la 

naïveté des patients quant au contenu de ces examens (« c’est une prise de 

sang », « une radio pour la tête », « un cathéter dans les artères ») ne 

permettent pas non plus de prendre appui sur eux pour cet aspect du soin. 

Dans moins de la moitié des cas, les lettres d’adressage ne précisent pas 

quel est le périmètre d’action du spécialiste attendu par le généraliste, ni quelle 

est la position particulière de cet adressage dans le parcours du patient : doit-il 

prendre en charge seulement le diagnostic précis ou également le traitement, 

qui assurera le suivi au long cours du patient, est-ce un premier ou un second 

avis spécialisé, etc. ? Il paraît donc difficile de légitimer la position de 

coordonnateur des soins  au vu de ces résultats.  

De la même façon, les lettres d’adressage ne mentionnent le traitement du 

patient que dans la moitié des cas environ. La iatrogénie médicamenteuse est un 

réel problème de santé publique17, 197. Notamment dans le cadre des 

hospitalisations en urgence, la méconnaissance du traitement en cours du 

patient peut exposer celui-ci à de graves interactions médicamenteuses. Les 

généralistes sont donc responsables de la bonne transmission de ce genre 

d’informations et il semblerait qu’ils échouent dans cette tâche. 

Il est aussi intéressant de noter que le critère d’analyse pour lequel les 

médecins généralistes sont les plus performants est le motif d’adressage avec 

81,60 % de présence en moyenne. Or, il n’apparaît pas spontanément dans la 

liste des critères proposés par les spécialistes. Ceci illustre probablement le 
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décalage entre ce qu’attendent généralistes et spécialistes d’un adressage. Les 

généralistes le voient probablement comme un recours pour leurs patients mais 

aussi pour eux-mêmes face à leurs limites théoriques, techniques ou 

réglementaires. Pour les spécialistes, au final, quelque soit le motif d’adressage, 

ils ont devant eux un patient qu’ils doivent prendre en charge, ce qui peut 

impliquer d’aller chercher plus loin que le motif évident de la consultation du 

patient. 

 

 

D. Comparaison entre pays et systèmes de soins 

 

 

  

28

5

1 2 2
4 3

1 2 1
3

1 1 2

Figure 7. Nombre d'études analytiques par pays (56 
références analysées)
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Plus de la moitié des études pour lesquelles nous disposions à la fois 

d’informations quantitatives et de la provenance géographique de cette 

information sont issues du Royaume-Uni. En raison de ce poids écrasant, il 

apparaît difficile d’établir des comparaisons entre pays, d’autant plus que les 

critères d’analyse sont très dispersés. 

Quant à la présence d’un système de gatekeeping, la proportion est encore 

plus importante. Seules 6 études proviennent de pays sans gatekeeping strict198 : 

2 d’Irlande (où le passage par le médecin traitant est financièrement encouragé), 

2 de Suède, 1 de Thaïlande et 1 de Bahreïn. Il est très intéressant de noter par 

exemple que notre revue exhaustive de la littérature publiée en langue anglaise 

n’a réussi à retrouver aucune publication concernant la France ou les Etats-Unis.  

Il semblerait donc qu’il y ait un réel effet « loupe » sur la communication 

médicale dans les pays où le processus d’adressage est formalisé par l’obligation 

du gatekeeping et où les soins primaires tiennent une place importante. 

L’évaluation des pratiques ne se ferait ainsi pas uniquement au niveau de 

chaque médecin mais également au niveau de la communication entre eux, ce 

qui pourrait permettre, à terme, une amélioration de la qualité de cette 

communication. En effet, si on rapproche cette dernière donnée avec celle de la 

faible qualité générale des lettres d’adressage, il serait hasardeux de conclure 

que l’existence d’un gatekeeping obligatoire garantit la qualité de la 

communication entre généralistes et spécialistes. 

Concernant la France, surpris par l’absence de publications internationales à 

ce sujet, une recherche complémentaire en français sur les principaux moteurs 
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nationaux (CISMEF, BDSP), sur Google et sur les sites des différentes institutions 

qui pourraient être à l’origine de ce type de travaux (URML, DREES, Sociétés 

Savantes de Médecine Générale) a été effectuée. Elle n’a pas permis de mettre 

en évidence d’études qui n’auraient pas été indexées internationalement, à 

l’exception de 12 thèses de médecine sur ce sujet199-209 qui, pour la plupart, 

traitent de l’adressage aux urgences ou en service hospitalier avec admission 

directe. Il y a donc en France un déficit d’informations publiées à ce sujet. 

 

E. Comparaison entre spécialistes de destination 
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Figure 8. Nombre d'études analytiques par spécialité (58 
références)
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La spécialité prédominante concernant les lettres d’adressage est la 

psychiatrie avec 11 études au total, en y incluant les sous-spécialités. Une 

explication possible à cette surreprésentation tient à la nature de la discipline  

par essence orientée vers la communication verbale avec le patient comme 

moyen diagnostic et thérapeutique, mais aussi avec l’ensemble du réseau 

d’intervenants médicaux autour de lui. Les psychiatres, du fait de leur habileté 

minimale à prendre en charge des problèmes somatiques, sont probablement 

aussi plus désireux d’informations complètes sur cet aspect du patient, afin 

d’obtenir un portrait complet et compréhensible de sa condition. 

11 études ont inclus plusieurs disciplines médicales de destination des 

lettres d’adressage. Sur ces 11 articles, 7 d’entre eux136, 161, 177, 180, 188, 195, 210 

présentent les données de manière agrégée entre les spécialités étudiées, 

interdisant toute comparaison. Newton et al. n’ont pas mis en évidence de 

différence dans le contenu des lettres destinées à des rhumatologistes et des 

oto-rhino-laryngologistes en 1994171. Les articles par Ong et par Westerman ne 

montrent qu’une différence minime entre les différentes spécialités étudiées, au 

point que les tests statistiques à la recherche d’une différence n’ont pas été 

réalisés 173, 196.  

Seul Jenkins en 1993 conclut à une différence statistiquement significative 

entre 2 types de spécialités, avec une proportion plus grande d’adressages 

inappropriés en spécialités médicales qu’en spécialités chirurgicales, mais il ne 

conclut pas quant au contenu des lettres163. 
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Encore une fois, l’extrême variabilité des critères d’analyse entre chaque 

étude ne nous permet pas d’étudier l’existence de différences dans l’exhaustivité 

du contenu des lettres d’adressage entre différentes spécialités de destination. 

En revanche, il apparaît assez clairement que les informations demandées ne 

sont pas identiques d’une spécialité à l’autre. Par exemple, les antécédents 

familiaux en rapport avec le motif d’adressage ne sont demandés qu’en pédo-

psychiatrie156, en gastro-entérologie164, en nutrition135, 166 et en génétique187.  

Il paraîtrait donc légitime que le contenu des lettres d’adressage soit établi 

en fonction de la spécialité de destination de l’interlocuteur, même si un certain 

nombre d’éléments communs sont à respecter. La question de la pertinence de 

mettre systématiquement l’ensemble des informations connues du patient par 

le médecin généraliste est posée.  

 

 

 

F. Evolution chronologique 

 

Pour établir cette comparaison, lorsque l’année de début de la collecte des 

lettres d’adressage n’était pas disponible, nous avons arbitrairement choisi 

l’année de publication de l’article. Les études incluses dans notre base d’articles 

analysables s’étendent de 1969 à 2009, soit 40 ans d’évolution de la 

communication médicale : 
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 23 articles entre 1969 et 1995 

 27 articles entre 1996 et 2005 

 8 articles entre 2006 et 2009 

2 critères d’analyse ont un nombre suffisant d’études (supérieur à 5) sur 

chacune de ces 3 périodes pour que l’analyse ait un sens : il s’agit de la présence 

d’une hypothèse diagnostique posée par le médecin généraliste et la mention 

des examens complémentaires réalisés. 

Table 4. Evolution de la qualité des lettres d’adressage dans le temps 
 Présence d’une hypothèse 

diagnostique 
Mention d’examens 
complémentaires réalisés 

1969-1995 65,69 % 23,80 % 

1996-2005 62,34 % 29,89 % 

2006-2009 66,52 % 22,72 % 

 

Il ne semble donc pas y avoir d’évolution dans un sens ou dans l’autre quant 

à la qualité des lettres d’adressage au cours du temps, ce qui est confirmé sur les 

autres items avec des plus petits effectifs d’articles. 

On aurait pu éventuellement penser qu’avec la généralisation des dossiers 

médicaux électroniques durant les 15 dernières années, leur structuration et la 

sortie d’états par patients, la qualité des lettres d’adressage auraient pu 

s’améliorer ; ce n’est pas le cas. 
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G. Récapitulatif 

 

Cette revue de la littérature internationale sur les lettres d’adressage nous 

permet de tirer les leçons suivantes : 

 La littérature internationale sur le sujet est riche, mais il n’y a 

malheureusement aucune uniformité sur le choix des critères d’analyse. 

 La qualité des lettres des généralistes apparaît comme étant globalement 

faible, peu de critères sont présents dans plus de la moitié des cas. Cela 

peut poser des problèmes réels en termes de prise en charge des patients 

et peut menacer la fonction de coordination dévolue aux généralistes. 

 Les études sont surtout le fait des pays où le gatekeeping est la norme 

d’organisation de l’accès aux soins spécialisés et encore plus 

particulièrement du Royaume-Uni. 

 Aucune conclusion ne peut être faite sur d’éventuelles différences de 

qualité entre spécialités de destination. En revanche, les critères d’analyse 

des lettres sont souvent orientés en fonction du contenu clinique de la 

discipline concernée. 

 La qualité des lettres d’adressage semble stagner au cours du temps. 
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V. DISCUSSION 

A. Pertinence de l’analyse 

1. La mesure de la qualité des lettres d’adressage 

a) L’exhaustivité des contenus 

Au vu des résultats assez inquiétants en termes d’exhaustivité dans le 

contenu des lettres d’adressage, on peut s’interroger sur la signification de ces 

manques. Il est plus que probable qu’une partie d’entre eux ne vient pas d’une 

omission de la part du généraliste prescripteur de l’adressage mais plutôt de 

l’absence d’information médicale pertinente à mettre en regard du critère 

d’analyse. Par exemple, pour un patient sans antécédents particuliers ni 

traitement en cours, il ne paraît pas aberrant au premier abord de ne pas faire 

figurer ces informations « blanches » sur la lettre d’adressage. Pourtant, la non-

présence d’un état, d’un traitement, d’un antécédent, d’un signe clinique est en 

soi déjà une information. Un signe négatif n’est pas une absence de signe. Par 

exemple, pourrait-on imaginer envoyer un patient aux urgences pour une 

douleur thoracique en omettant de dire que l’électrocardiogramme est normal 

alors qu’il a été pratiqué ? Le fait que cet examen soit normal permet de 

diminuer le risque de diagnostic d’infarctus du myocarde. L’absence de 

réalisation de l’examen, en revanche, laisse les soignants dans l’incertitude et ne 

permet donc pas de modifier la probabilité diagnostique d’un infarctus. 

Quand bien même les faibles résultats de l’exhaustivité pourraient être 

expliqués par cette tendance des médecins à négliger les informations négatives 

dans leurs courriers, celle-ci doit être, en pratique courante, source de méfiance 
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aussi bien pour le généraliste que pour le spécialiste destinataire. L’utilisation de 

formulaires comme celui de la figure 3 permet probablement de limiter cet 

écueil : elle renforce l’obligation du médecin généraliste pour le remplissage de 

toutes les cases. S’il n’y a pas d’information médicale positive à mettre dans les 

champs obligatoires, la présence d’une mention nulle (barre, biffage, N/A) est 

déjà une information par rapport au fait de laisser le champ vide. 

Il y a donc probablement une démarche volontariste de formation des 

médecins à faire de ce point de vue (voir plus bas). 

 

b) La pertinence en 2010 des lettres d’adressage 

Avec la mise en place des systèmes d’information partagée en santé, existe-

t-il toujours un intérêt à étudier les lettres d’adressage ? En effet, ces systèmes 

permettent à des professionnels travaillant dans la même structure, voire même 

dans le cadre d’un dossier médical personnalisé nomade (carte à puce, clé USB, 

échanges cryptés, etc.) dans des structures différentes, de pouvoir consulter et 

modifier l’intégralité du dossier à loisir (ou une partie prévue pour en  cas de 

restriction hiérarchique de droits). Il est donc beaucoup plus facile, pour les 

spécialistes donnant un avis ponctuel, d’obtenir de manière détaillée l’ensemble 

des informations médicales du patient, sans être soumis à un premier niveau de 

filtrage et/ou d’omission par le médecin généraliste. 

Nous pensons que 3 arguments viennent contre cette hypothèse d’une 

obsolescence des lettres d’adressage. 
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Le premier est un argument pratique. Ces systèmes d’information partagée 

restent encore très minoritaires dans la pratique clinique. Ils représentent 

effectivement l’élan donné à l’heure actuelle sur le partage d’informations 

médicales mais sont loin d’être la norme211. En attendant leur généralisation, il 

semble donc plus judicieux de rester sur un mode de transmission d’information 

qui a fait ses preuves depuis plus de 100 ans6. 

Le second est aussi un argument pratique, mais qui puise ses concepts dans 

la définition même de la médecine générale1. En tant que coordonateur des 

soins pour le patient, le médecin généraliste traitant est en charge de la 

transmission d’informations vers les spécialistes. Nous avons vu que cette 

transmission était loin d’être parfaite en termes de qualité du contenu, mais un 

autre aspect vient contrebalancer ce fait. Le médecin généraliste assure un suivi 

longitudinal de ses patients dans le temps. Il est donc le plus à même d’alerter le 

spécialiste sur un point particulier de l’évolution du patient, qui ne transparaît 

pas forcément de l’examen simple des données brutes d’un dossier médical. De 

plus, le médecin généraliste établit un résumé de la situation du patient dans les 

lettres d’adressage, ce qui permet in fine au spécialiste de gagner du temps, 

plutôt que de consulter l’ensemble du dossier médical. 

Enfin le troisième argument est de comprendre que de l’information non-

médicale passe aussi à travers les lettres d’adressage. Ce peut être par exemple 

des formules de politesse plus amicales envers certains confrères. Les lettres 

d’adressage sont un moyen de garder contact avec son réseau de confrères, 

même si les agendas chargés ne permettent pas toujours des rencontres 
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formelles. Enfin, la façon de rédiger la lettre, le choix des mots (adjectifs, 

adverbes), l’insistance sur certains points particuliers, permet au praticien 

généraliste de faire passer des messages à valence émotionnelle dans ce 

courrier, qui font partie intégrante du jugement subjectif que se fait un praticien 

de la situation de son malade.    

 

2. La méthodologie du travail 

 

Un des points frappants des résultats de la revue de littérature est la non-

disponibilité en texte intégral d’un grand nombre de références : 63 sur 176 

potentiellement intéressantes. Plusieurs points peuvent expliquer ce fait : 

 Le recours aux ressources électroniques uniquement ne permet pas 

de retrouver le texte intégral, voire le résumé d’un certain nombre 

d’articles anciens. Les bases d’articles disponibles sur les sites des 

éditeurs ou des journaux scientifiques remontent rarement avant 

1995, encore plus rarement à 1990. Une recherche manuelle dans les 

archives des bibliothèques est alors nécessaire et impose alors une 

numérisation par la suite pour traitement. 

 Beaucoup d’articles intéressants non disponibles pour cette étude 

sont issus de la littérature grise, grâce à la recherche par OPENSigle. 

En effet, si ce moteur de recherche permet d’identifier les potentiels 

papiers intéressants et qu’il renseigne sur leur localisation, la plupart 

des ressources en littérature grise ne sont pas disponibles sur 
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Internet et nécessitent un déplacement directement dans les 

bibliothèques concernées. 

 Nous avons rencontré certains problèmes de référencement. Les 

articles avaient été sélectionnés sur le titre puis le résumé mais, au 

moment de la récupération du texte intégral sur le site de l’éditeur, il 

s’est avéré à plusieurs reprises que les références d’indexation 

(numéro de la revue, volume, pages, etc…) étaient erronées et 

pointaient sur un contenu totalement différent. 

Ainsi, de manière à s’assurer de la base la plus complète possible, il aurait 

probablement fallu s’assurer les services d’un documentaliste (à plein temps) 

chargé d’aller récupérer tous ces articles manquants, car le processus est 

extrêmement demandeur de temps en pratique. 

Une autre question qui peut interpeller quant à cette revue de la littérature 

est celle de son exhaustivité et de sa reproductibilité. Il existe 2 méthodes 

complémentaires pour s’en assurer, probablement utilisables dans le cadre de 

notre étude. La première consiste classiquement à mener la revue de la 

littérature en aveugle d’un second auteur, de manière à s’assurer que les 

références trouvées par la même méthode concordent. La seconde consiste à 

explorer les références de chaque article et de vérifier leur présence dans la base 

d’articles. Cette méthode interroge surtout les défauts d’indexation des bases de 

données. 

Mais la principale question reste la comparabilité des études entre elles. 

Cette revue de la littérature a permis de montrer qu’il fallait tendre vers un 
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effort de standardisation entre tous les auteurs quand ils désirent analyser le 

contenu des lettres d’adressage. Dans ce but, la publication de ce travail dans 

une revue internationale pourrait permettre d’établir une base consensuelle 

d’items à analyser en routine (a priori les 11 items identifiés plus haut comme 

essentiels) quand il s’agit de regarder le contenu des lettres d’adressage, tout en 

n’empêchant pas l’ajout d’items spécifiques par exemple à une discipline 

médicale. 

 

B. Un outil de formation initiale et continue 

 

On pourrait imaginer utiliser le processus d’adressage comme faisant partie 

de la formation médicale. C’est en effet un bon exercice de synthèse et de retour 

sur sa propre pratique. 

Pour la formation médicale initiale, on pourrait imaginer des exercices qui 

viseraient à mesurer les capacités à résumer des situations complexes, en un 

temps court (consultation de 15/20 minutes) tout en limitant au maximum la 

perte d’informations liée à la réduction du format d’écriture (dossier versus 

lettre). Les lettres écrites seraient alors comparées à une grille de lecture 

objective qui recenserait la présence ou non des différents items jugés 

obligatoires. La grille de lecture fournie dans la table 2 pourrait en constituer une 

première ébauche. 
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Pour la formation médicale continue, l’analyse des lettres d’adressage 

pourrait s’avérer un outil particulièrement utile pour l’évaluation des pratiques 

professionnelles, éventuellement dans des réunions multidisciplinaires associant 

localement spécialistes et généralistes. L’idée serait alors que le spécialiste 

amène les 5 ou 10 dernières lettres qu’il a reçues ou qu’un généraliste amène 

des copies des derniers courriers d’adressage qu’il a rédigés et qu’un travail 

critique sur le contenu et l’exactitude des informations médicales incluses dans 

ces lettres soit fait en groupe, permettant une amélioration des pratiques, 

notamment sur le plan de la coordination. 
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VI. CONCLUSION 

 

Cette revue inédite de la littérature internationale sur les lettres d’adressage  

est un exercice qui, motivé initialement par des questionnements sur 

l’organisation de l’offre de soins, s’est avéré, par la suite, porteur d’un champ 

bien plus vaste d’informations. Sur le plan méthodologique, il a permis de 

montrer les limites de validité et de reproductibilité de l’analyse de collections 

de lettres d’adressage, exercice pourtant courant pour étudier la qualité des 

pratiques en médecine générale en termes de coordination des soins. Sur le plan 

des résultats, il montre qu’il y a un grand espace pour une amélioration des 

pratiques d’adressage et que l’organisation du système de soins, notamment 

autour du gatekeeping, est un bon facteur prédictif de l’intérêt des médecins 

pour ce genre d’exercice d’analyse. 

Ce travail ouvre des perspectives d’études supplémentaires à mener dans 

les prochaines années. D’abord, la standardisation des grilles d’analyse des 

lettres d’adressage nécessite d’être publiée afin d’assurer la reproductibilité des 

futures études de ce type. Ensuite, l’absence d’informations en France sur le 

processus d’adressage nous inciterait à développer un recueil de lettres 

d’adressage avec analyse de leur contenu selon une grille issue de la littérature. 

Enfin, il apparaît que ce travail sur les lettres d’adressage pourrait avoir des 

extensions dans le domaine de la formation médicale initiale et continue. 
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