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Transition hôpital-domicile 
Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004; J Gen Intern Med 2005 

• Effets indésirables (5 sem après sortie) 
– 1 patient sur 5 (20%) 

– 70% du au médicaments 

 

• Risque↑ si: 
– Changement de traitement à l’hôpital 

– ↑Nombre de médicaments prescrits 

– Méconnaissance des effets secondaires 

– « High-risk » classe: antibiotiques, cardiovasculaire, anticoagulants, 
corticostéroides, analgésiques 

 

• 62% évitables… 

 
 



• Conséquences 

– Santé 

– Coût 

Transition hôpital-domicile 
Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004; J Gen Intern Med 2005;  

Jenks et al.N Engl J Med 2009 

• Consultation médicale additionnelle 21% 

• Consultation aux urgences  12% 

• Réadmission (30j; 90j)  20%; 30% 

• 12 milliards de dollars!!! 



Causes:  

 

• Communication insuffisante 

 

• Transfert d’information insuffisante 

 

• Anticipation, planification insuffisante 

 

• Coordination insuffisante 
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JAMA. 2007;297: 831-841 



Deficits en communication entre médecins 
hospitaliers et médecins traitants  

JAMA. 2007;297:831-841 

Item Proportion 

Communication directe entre hôpital and médecin traitant  3%-20% 
 

Disponibilité du résumé (lettre) de sortie 
• À la première visite après la sortie 
• À 4 semaines 
→ affecte qualité de la prise en charge lors de la visite + 

insatisfaction du MT 

 
12%-34% 
51%-77%  
 
25% 

Qualité du résumé de sortie, manque de: 
• Résultats tests diagnostiques 
• Traitement ou évolution lors du séjour hospitalier  
• Traitement à la sortie 
• Résultats en attente à la sortie 
• Conseil au patient et famille 
• Plan de suivi 

 
33%-63% 
7%-22% 
2%-40% 
65% 
90%-92% 
2%-43%  



 
 

Information Non/parfois 

A la sortie    

Explication du but du traitement 20%  

Prévenu des effets secondaires 33%   

Prévenu des alertes à surveiller 44% 

 Reprise des activités précisée 43%   

Déficit en communication entre médecins hospitaliers 
et patients 

HUG-Enquête de satisfaction des patients hospitalisés 2011 



• Connaissance (ou compréhension) insuffisante 

– du traitement prescrit ou  

– du plan thérapeutique à suivre 

• Mauvaise observance thérapeutique: 
– Erreurs dans prise de médicaments (dosage, quantité, horaire..) 

– Arrêt des médicaments prescrits (intentionnel ou non) 

– Introduction de nouveaux médicaments ou reprise d’anciens 
traitements 

– Duplication des médicaments 

            Coleman; Arch Intern Med 2005 

Déficit de communication médecin-patient 
Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004; J Gen Intern Med 2005;  

Jenks et al.N Engl J Med 2009 



Causes:  

 

• Communication insuffisante 

 

• Transfert d’information insuffisante 

 

• Anticipation, planification insuffisante 

 

• Coordination insuffisante 

 

Transition hôpital-domicile 
Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004; J Gen Intern Med 2005;  

Jenks et al.N Engl J Med 2009 



Déficit d’anticipation, planification et 
coordination 

 Chopard et al, Int J Epidemiol. 1998 

• Journées inappropriées  
– 35% des journées dans service de soins aigus 

– 50% dus à des délais de préparation à la sortie 

• Attentes de lits non aigus : 50% 

• Indécision médicale; Absence de plan de soins et de suivi; famille 
et patient mal informés; 

• En attente  de l’organisation: les derniers jours du séjour sont 
inappropriés quelque soit la durée de séjour!! 

 

• Risque↑ si: 
– Admissions inappropriées 

– > 80 ans; comorbidités++ 

 
 



• Que devrait-on faire? 



Recommandations pour améliorer la transition hôpital-
domicile à la sortie du patient 

J Hosp Med 2007;2:314-323. 



Inpatient-outpatient physician continuity 
• When possible, involve the primary care physician (PCP) in discharge planning and 

follow-up plan 

• At minimum, communicate the following to the PCP on the day of discharge:  
– diagnoses, medications, results of procedures, pending tests, follow-up arrangements, and  

suggested next steps 

• Provide the PCP with a detailed discharge summary within 1 week 

• In discharge summaries include:  
– diagnoses, abnormal physical findings, important test results, discharge medications with rationale 

for new or changed medications, follow-up arrangements made, counseling provided to the patient 
and family, and tasks to be completed 

• Follow a structured template with subheadings in discharge communications 

• When possible, use health information technology to create and disseminate 
discharge summaries 

Recommandations pour améliorer la transition hôpital-
domicile à la sortie du patient 

J Hosp Med 2007;2:314-323. 



Changes and discrepencies in medication regimen 
• Obtain a complete medication history  

• Compare and reconcile medication information obtained from patient and 
caregiver reports, patient lists, prescription bottles, medical records, and pharmacy 
records 

• Display preadmission medication list prominently in the chart 

• Reconcile medications at all care transitions, including admission, intrahospital 
transfer, and discharge 

• Communicate complete and accurate medication information to the next 
provider at discharge, including indications for new medications and reasons for 
any changes 

• When possible, partner with clinical pharmacists to manage medication 
information and reconciliation, especially for high-risk patients 

Recommandations pour améliorer la transition hôpital-
domicile à la sortie du patient 

J Hosp Med 2007;2:314-323. 



Self-care responsibilities and social support 
• Use multidisciplinary discharge planning teams to assess the needs of patients 

and their families 

• Arrange a specific follow-up appointment prior to discharge 

• Contact patients by telephone a few days after discharge to assess questions, 
symptoms, and medication related issues 

• Order home health services when indicated 

• Consider home visits for frail elderly patients 

Recommandations pour améliorer la transition hôpital-
domicile à la sortie du patient 

J Hosp Med 2007;2:314-323. 



Recommendations for improving care transitions 
at hospital discharge 

J Hosp Med 2007;2:314-323 

Effective physician–patient communication 

• Focus discharge counseling on informing patients of major diagnoses, medication 
changes, dates of follow-up appointments, self-care instructions, and who to 
contact if problems develop  

• Ensure that staff members communicate consistent instructions 

• Use trained interpreters when a language gap exists 

• Provide simply written materials that include illustrations when possible to 
reinforce verbal instructions 

• Ensure patients and family members comprehend key points by asking them to 
teach back the information in their own words and demonstrate any self-care 
behaviors 

• Encourage patients and family members to ask questions through an open-ended 
invitation like, “What questions do you have?” instead of “Do you have any 
questions?” 



Transition hôpital-domicile 
Comment s’améliorer? 

• Communication 

 

• Transfert d’information 

 

• Anticipation, planification 

 

• Coordination 

 

 



 
Comment améliorer la transition 

 
• Eduquer et former 

– Patients 

– Médecins: communication efficace 

– Etudiants en médecine 

• Standardiser  (et implémenter) 
– les procédures de sortie (checklist) 

– le processus de sortie 

• Impliquer tous les partenaires  
– médecins, patients, infirmières, pharmaciens, assistant sociaux, 

infirmières de liaison 

• Améliorer les instruments  
– Dossier patient informatisé accessible 

– Outils informatiques 
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Eduquer le patient 



Eduquer le patient 



Eduquer le patient 
Am J Med 2004;117:563-8 

Intervention 
• Entretien de sortie structuré centré 

sur le patient (fait par 73% des 
internes)  

Résultats  
Augmente 

• Connaissance du patient: 

– Raison du traitement pour chaque 
médicament 

– Précautions à observer 

– Effets secondaires potentiels 

• Probabilité de recevoir une 
information OR: 3.6 (95% IC: 1.5 à 
4.4) 

• Satisfaction du patient(carte très 
utile, 90%; utilisée quotidiennement, 
50%) 

Diminue 

• Probabilité d’interrompre le 
traitement sans avis médical  

 



Former les médecins 
Programme d’enseignement de compétences en 

communications 



Eduquer les étudiants  
sur l’importance des transitions 

• La plupart des médecins hospitaliers en charge des patients et de leur 
sortie n’ont jamais travaillé en milieu ambulatoire 

• La plupart des facultés de médecine intègre maintenant une expérience 
de médecine ambulatoire dans le formation prégraduée 

• Saisir cette opportunité pour insister sur la transition des soins 

• Développer des ateliers interprofessionnels dans le cursus prégradué 
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Journal of Hospital Medicine 2006;1:354–360. 

Standardiser les procédures à la sortie 
Check-list soignants 



Standardiser les procédures à la sortie 
Check-list patients 

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11376.pdf 
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Standardiser le processus (et les 
procédures) de préparation à la sortie 



1. Analyse et optimisation du processus d’anticipation et de préparation de la 

sortie : 

- Identification des phases charnières du processus 

- Identification des rôles et responsabilités de chacun des acteurs à chaque étape 

du processus 

- Identification des informations clés nécessaires au bon déroulement du 

processus et à chacune des étapes 

- Définition des documents communicants nécessaires à la sortie et à la liaison 

hôpital / domicile et de leur contenu 

- Développement d’un protocole permettant de débuter précocement le 

processus (alertes), de le suivre et le documenter par les acteurs impliqués 

 

Travail réalisé par le groupe P9 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



2. Développement  du protocole anticipation et préparation de la sortie 

dans DPI  

 

3. Identification des freins au changement apportée par ce protocole et 

des mesures à prendre pour y remédier 

 

4. Etude pilote : tests dans 3 unités (3 départements différents : DMIRG 

(SMIG), Chirurgie (service d’orthopédie), Neurosciences clinique 

(service de neurochirurgie)) 

Travail réalisé par le groupe P9 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



1. Analyse et optimisation du processus d’anticipation et de 
préparation de la sortie 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



2. Développement dans le DPI d’un outil de 
préparation de la sortie  
 Principes clés :  

-  Centralisation et partage des information clés 
-  Processus qui démarre dès le jour d’admission 
 

PHASE 1  : 
-  Anticipation de la date de sortie 
-  Détermination du projet de sortie 
-  Gestion d’alertes pour les patients avec retour à domicile et besoins de 
prestations de soins à domicile 
 
PHASE 2  : 
- Evaluation des besoins et organisation de ces derniers 
 
PHASE 3  : 
-  Confirmation du projet de sortie 
-  Constitution d’un portfolio destiné au patient (jour de la sortie) 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



Phase 1 du processus : En début d’hospitalisation   
 
- Evaluation de la situation clinique et sociale du patient 
 
-Planification et documentation de la date de sortie 
prévisionnelle 
→ Alertes liées à date de sortie prévisionnelle 
 

- Planification et documentation du projet de sortie 
o RAD sans encadrement 
o RAD avec encadrement 
o Placement en institution 
o Suite de traitement intra ou extra HUG 

→ Envois d’alertes (IDL; AS) 
 
 
 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



Protocole DPI-intégré au Cockpit 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 

Protocole DPI 



Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 

03.04.2014 

Protocole DPI 



Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 

03.04.2014 

Protocole DPI 



Phase 2 du processus : En cours d’hospitalisation  
 

 
 - Evaluation des besoins et des mesures à prendre en cas 
de RAD avec encadrement 

→ par ex: prescription directement depuis protocole DPI de bon 
de physio 

 
- Documentation de ces infos et mesures prises dans le 
DPI au fur et à mesure 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 

03.04.2014 



Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 

03.04.2014 
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Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 

03.04.2014 

Protocole DPI 



Information et accord patient !!!! 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 

03.04.2014 

Protocole DPI 



Phase 3 du processus : Dans les 48-24 h précédant la sortie  

  
 

 - Organisation finale des mesures prises découlant de la 
phase précédente 
 
- Préparation des documents communicants nécessaires à la 
sortie du patient et à la transition hôpital-domicile à partir 
du protocole 
 

- Remise des documents(médics ou autres) aux personnes 
concernées (patient/famille, prestataire de soins à domicile, 
médecin traitant ou autres selon document)  
 
- Vérification finale avec remise d’un porto-folio au patient.  

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 

Protocole DPI 



Exemples: Liens Protocole-Formulaires dans DPI 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 

Avis de sortie Certificat médical 





49 



3. Freins au changement et mesures à prendre 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



3. Freins au changement et mesures à prendre 

De manière générale : Pour tous les acteurs du processus : 
 

- Un changement de culture et d’organisation (anticipation, prévision de la 
date de sortie, transmission de l’information, traçabilité des décisions 
prises, etc.) 
 

-  L’ appropriation de l’outil informatique par tous les acteurs concernés 
 

- L’ absolue nécessité de la clarification des rôles et des responsabilités de 
chacun à chaque étape du processus et leur renforcement par les 
hiérarchies respectives 
 

- L’ implémentation dans les services d’une politique d’anticipation et de 
préparation de la sortie soutenue par les cadres médicaux soignants dans 
les services 

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014 



Comment améliorer la transition 
 

• Eduquer et former 
– Patients 

– Médecins: effective communication  

– Etudiants en médecine 

• Standardiser  (et implémenter) 
– les procédures de sortie (checklist) 

– le processus de sortie 

• Impliquer tous les partenaires  
– médecins, patients, infirmières, pharmaciens, assistant sociaux, 

infirmières de liaison 

• Améliorer les instruments  
– Dossier patient informatisé accessible 

– Outils informatiques 



Réconciliation médicamenteuse 



Réconciliation médicamenteuse 

• Rôle des pharmaciens 

• Outils informatiques: plan de traitement partagé 



Dossier informatisé accessible 

Accès à tous les documents relevant pour 
la santé du patient 

• Accès réglé par le patient (carte clé) 

• Deuxième clé nécessaire pour le 
prestataire de soins 

• Données décentralisées 

• Connexion hautement sécurisée 

 

 
7% des patients 

• Campagne active 

• Résistance patients 

• Résistance MT 

 

• Incitatif? Bénéfices? 

 

 



Résumé 
• La transition hôpital-domicile (and vice-versa…) est une période délicate 

et particulièrement à risque pour les patients âgés et/ou avec des 
comorbidités nombreuses 

 

• Les hôpitaux doivent implémenter des procédures standardisées pour 
assurer  

– la diffusion rapide au médecin traitant (ou tout autre prestataire de 
soins impliqués dans la prise en charge du patient à domicile) 
d’informations essentielles pour la continuité des soins 

– l’ information efficace et l’éducation du patient et ses proches à sa 
sortie  

– la réconciliation médicamenteuse, objectif important pour tout 
patient transitant par différents milieux de soins 



Résumé 
• La transition hôpital-domicile (and vice-versa…) nécessite un changement 

de culture  

– à toutes les étapes du parcours du patients  

– pour tous les professionnels de santé en charge du patient 

• Pour changer la culture, les procédures de sortie mises en place doivent 

–  faire partie intégrante de la qualité d’une prise en charge 
hospitalière,  

– être reconnues comme tel et valorisées 

– être enseignées au niveau prégradué comme postgradué 

• Une volonté politique, institutionnelle et facultaire clairement affirmée 
est aujourd’hui nécessaire pour en faire un objectif prioritaire 
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• Backup 



« Transition managers » 

• Une nouvelle profession??? 



Physician education 

• Ongoing curricula 

• Time 

• Cost??? 



Aujourd'hui dans notre service 

Sortie 

Transition  
des soins 

 
Information 

 

 
Changements 

 

Vulnérabilité 

Confusion 

Insécurité 

Rupture 
Continuité des 
soins 

 

 

Non-Observance Thérapeutique 

 

 

 
Entretien de sortie 
structuré et standardisé 
 
Carte de traitement 
intégrée au système de 
prescription informatisé 
 
Avis de sortie 
 

M.Louis Simonet et al; Am J Med 2004;117:563-8 

M.Louis Simonet et al; J Gen Intern Med 2005;20:102 

M.Louis Simonet et al; J Gen Intern Med 2006;21:35  

 
Programme de 
Planification précoce de 
la sortie  
Intégration au système 
informatique 
 

 
Identification patients à 
risque:  
Score prédictif 
 
 











No, my 
patient! 

My 
patient! 

Solomon’s judgment. Nicolas Poussin, 1649. 

Hospital doctor Primary care doctor 

The past…. hopefully! 



How to improve transitions 

• Educate and train 
– Physicians: effective communication  

– Patients 

– Medical students 

• Involve all the partners 
– Physicians, patients, nurses, pharmacists 

• Improve instruments 
– Computerized patient records 

– Standardize (checklists) 

• Valorize communication 
– Include in accreditation as quality indicator 

– Reimbursement of physician time 



Accreditation 

Joint Commission for the Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO) 

• Included discharge instructions as core 
performance measure in the care of heart 
failure patients 

• Reported publicly 

• 2006: patient safety goal of medication 
reconciliation 

• 2011: requires development of processes 
of medication reconciliation at all point of 
care transition 

 


