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En Suisse, plus d’un million de patients sont hospitali-
sés chaque année, dont 24% plus d’une fois [1]. La ma-
jeure partie des hospitalisations est liée à des lésions, à 
des pathologies du système ostéo-articulaire ou de 
l’appareil circulatoire. La durée moyenne de séjour 
dans les hôpitaux de soins aigus a diminué de 2 jours 
durant les deux dernières décennies, de 7,4 jours en 
2004 à 5,4 jours en 2019 [2], rendant les séjours plus ra-
pides. Les patients peuvent aussi transiter entre diffé-
rentes structures de soins, comme les centres de réha-
bilitation et les établissements médico-sociaux, avant 
un retour définitif à domicile. Chaque transition com-
porte des risques sur l’accessibilité et la continuité des 
soins. Toutefois, ces risques peuvent être identifiés et 
potentiellement minimisés par une communication et 
une coordination renforcées entre le patient, son 
entourage et les différents professionnels de santé.
Durant ces dernières années, un nombre important 
d’interventions visant améliorer la qualité et la sécuri-
té du retour à domicile a été étudiée dans la littérature 
[3]. Cependant, les résultats obtenus restent assez aléa-
toires. Les données disponibles actuellement montrent 
que les interventions avec des composantes éducation-
nelles et celles combinant des interventions avant et 
après la sortie d’hospitalisation semblent avoir un im-
pact positif dans la transition des soins. En Suisse, les 
infirmiers de liaison exercent un rôle important dans 
la transition des soins par l’obtention d’informations à 
l’hôpital mais aussi en ambulatoire, par la préparation 
et la dissémination des documents d’entrée et de sor-
tie, ainsi que par la coordination des acteurs hospita-
liers et ambulatoires [4, 5]. Le contact établi par les 
infirmiers de liaison avec le patient, sa famille et les 
différents professionnels de santé durant le séjour à 
l’hôpital est particulièrement apprécié et sert à nouer 
des liens durant une phase particulièrement disrup-
tive pour les patients.
La communication entre les médecins hospitaliers et 
ambulatoires durant les séjours hospitaliers est une 

thématique souvent débattue. La lettre de sortie d’hos-
pitalisation, apparue dans les années 70, reste encore le 
moyen de communication le plus utilisé dans la trans-
mission d’informations cliniques importantes aux 
professionnels responsables de la prise en charge am-
bulatoire des patients [6]. Ce rapport écrit doit être 
transmis le plus rapidement possible après la sortie 
d’hospitalisation, être concis (jusqu’à deux pages) et ré-
sumer les points qui méritent une attention particu-
lière de la part des professionnels de santé. Néan-
moins, malgré des recommandations institutionnelles 
et de considérables efforts menés par des hôpitaux, les 
lettres de sortie sont encore fréquemment transmises 
plusieurs jours après la sortie [7, 8]. C’est la raison pour 
laquelle d’autres moyens et stratégies de communica-
tion doivent être envisagés, à l’aube d’une période 
prospère en communications à distance.

Anticipation, accompagnement et 
surveillance

La participation active des médecins ambulatoires 
dans l’admission et dans la préparation à la sortie peut 
être utile à l’optimisation de la transition des soins et 
au développement de pratiques collaboratives [9]. De 
nouveaux modèles de collaboration et de communica-
tion émergent par l’utilisation étendue des technolo-
gies d’information et communication, ainsi que par la 
digitalisation des dossiers médicaux, particulièrement 
pour les patients exigeant des prises en charge com-
plexes avec de multiples intervenants. Dans cet article, 
un modèle visant schématiser une stratégie de collabo-
ration et de communication entre professionnels de 
santé lors d’une hospitalisation en soins aigus est pro-
posé (fig. 1).
Dans la phase d’anticipation d’une hospitalisation 
élective, ou même pour les patients souvent hospitali-
sés en urgence, le médecin généraliste doit être attentif 
à la transmission d’informations utiles aux profession-
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nels de santé hospitaliers, comme les antécédents mé-
dicaux, les allergies, le traitement habituel et les échecs 
thérapeutiques précédents, les éventuelles croyances 
et des informations psychosociales pertinentes. C’est 
essentiel d’identifier les membres de la famille ou per-
sonnes qui exercent le rôle de proches aidants, le ré-
seau de soins à domicile et ses intervenants, ainsi que 
les professionnels de santé impliqués dans le suivi en 
ambulatoire, tels que le pharmacien et le médecin de 
référence. L’hospitalisation de patients polymorbides 
ou à risque de complication peut requérir une prépara-
tion accrue avec une discussion ad hoc pré-hospitalière 
entre les professionnels de santé.
Après l’admission à l’hôpital, l’accompagnement est 
prioritaire pour pouvoir obtenir et fournir des infor-
mations importantes. Même si parfois peu opportun, 
un court appel téléphonique entre le médecin généra-
liste du patient et le médecin référent de l’hospitalisa-
tion peut être source d’informations importantes du-
rant le séjour et éventuellement simplifier le transfert 
de prise en charge à la fin de l’hospitalisation, y com-
pris en l’absence d’informations écrites immédiates. 
Les professionnels de santé en ambulatoire peuvent 
aussi participer à la préparation de la famille et des 
proches aidants au retour à domicile, dans un esprit de 
collaboration avec l’équipe hospitalière et d’optimisa-
tion des ressources existantes. Plusieurs modèles de 

planification de la sortie existent et peuvent être faci-
lement appliqués. L’Agence américaine pour la re-
cherche et la qualité dans le système de santé (Agency 
for healthcare research and quality, AHRQ) propose 
l’acronyme IDEAL pour décrire les 5 éléments néces-
saires à respecter durant la planification de la sortie 
d’hospitalisation (tab. 1) [10].
La phase de surveillance s’initie finalement avec la sor-
tie d’hospitalisation et se termine a priori après 30 
jours. Une première évaluation clinique au cabinet ou 
au domicile du patient à risque de complication ou ré-
admission est souhaitable dans les 7 premiers jours 
après le transfert. Ce sera l’occasion de monitorer les 
paramètres cliniques pertinents et d’inclure le patient, 
ainsi que son entourage, dans l’identification précoce 
des signes d’alerte. Chaque professionnel, y compris 
hospitalier, doit préserver une certaine disponibilité 
pour répondre aux éventuelles questions qui peuvent 
survenir de la part du patient, des proches aidants, des 
soignants ou des médecins.

Conclusion

Afin de favoriser la continuité des soins, la transition 
entre l’hôpital et l’ambulatoire doit être préparée par 
tous les intervenants le plus tôt possible et adaptée en 
permanence durant le séjour hospitalier. La communi-

Figure 1: Collaboration et communication entre les professionnels de santé ambulatoires et hospitaliers lors d’un séjour 

hospitalier.
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cation et la collaboration entre les professionnels de 
santé hospitaliers et ambulatoires peuvent être renfor-
cées par une stratégie proactive d’anticipation, d’ac-
compagnement et de surveillance.

L'utilisation du genre masculin a été adoptée afin de faciliter la lecture 
et n'a aucune intention discriminatoire.
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Tableau 1: Préparation à la sortie d'hospitalisation selon l'algorithme IDEAL. Adapté en langue française à partir de l’original en 
anglais disponible en ligne [10]. Reproduction avec l’aimable autorisation d’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

I pour «Include» ou Inclure Inclure le patient et sa famille comme partenaires à part entière dans la 
planification de la sortie d’hospitalisation.

D pour «Discuss» ou Discuter Discuter avec le patient et sa famille sur les 5 thématiques clés pour prévenir 
les problèmes à domicile : 1. Décrire la vie à la maison. 2. Revoir le traitement 
médicamenteux. 3. Identifier les signes d’alerte et les problèmes. 4. Expliquer 
les résultats des examens5. Programmer les consultations de suivi.

E pour «Educate» ou Éduquer Instruire le patient et sa famille dans un langage approprié au sujet du diag­
nostic, de chaque étape tout au long du séjour hospitalier et du processus de 
sortie.

A pour «Assess» ou Analyser Évaluer comment les médecins et infirmiers expliquent le diagnostic, les 
étapes nécessaires au traitement et utilisent la reformulation (i.e. « teach back 
»).

L pour «Listen» ou Lister Écouter et lister les différents objectifs, les préférences, les commentaires et 
les préoccupations du patient et de sa famille.
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