
Importance des soins de transition

Des facteurs prédicteurs du succès de la 
transition de l’hôpital vers la communauté

Les réadmissions hospitalières des personnes âgées sont fré-
quentes et coûteuses (1). En effet, une hospitalisation sur cinq 
est compliquée par un événement indésirable après la sortie, 
dont 12% pourraient être prévenus ou anticipés pendant le sé-
jour (2, 3). La plupart des patients rapportent ne pas avoir reçu 
d’instructions sur les symptômes à surveiller après leur sortie, 
ni sur la personne à contacter en cas de problème (4, 5). Le 
manque de systématique dans le processus de préparation à la 
sortie prédispose à des résultats peu favorables pour le patient 
(6) et à une défaillance de coordination entre les soignants de 
première ligne (4). Plusieurs de ces effets indésirables pour-
raient être évités si des soins de transition étaient implantés 
dans les unités qui accueillent les personnes âgées à risque.

Les soins de transition sont définis comme des interventions spé-
cifiques limitées dans le temps afin d’assurer la continuité des 

soins, prévenir les effets adverses chez les populations à risque et 
promouvoir de façon sécuritaire le transfert des patients d’un 
milieu de soins à un autre (7, 8). Leur efficacité est démontrée 
dans plusieurs études : diminution du taux de réhospitalisation, 
réduction des coûts de prise en charge (9–12) et augmentation de 
la qualité de vie ainsi que de la satisfaction des patients (13). Par-

mi les principaux modèles de soins de transition (BOOST, CTI et 
CTM), la pertinence du modèle de Naylor (CTM) est d’être centré 
sur les personnes âgées à risque de complications après le retour à 
la maison et d’être le plus complet pour répondre aux besoins des 
patients et de leurs familles.

Evaluer les besoins et attentes des patients pour  
la période post-hospitalière
Les composantes du modèle d’intervention de Naylor (13) sont 
des facteurs prédicteurs du succès de la transition de l’hôpital 
aux domicile des personnes âgées à risque (fig. 1). Dans les 24 à 48 
heures suivant l’admission dans l’unité, une infirmière doit dis-
cuter avec le patient et le proche aidant le cas échéant, et évaluer 
leurs besoins et attentes pour la période post-hospitalière (14–17). 
Elle recueille aussi l’ensemble des données nécessaires à la prise en 
charge du patient durant son séjour hospitalier et la période post-
hospitalière. Sur la base de ces données, l’infirmière responsable 
développe une planification de sortie préliminaire individualisée 
en collaboration avec le patient, le proche aidant, le médecin et les 
autres membres de l’équipe soignante. Selon une méta-revue sys-
tématique, cette intervention réduit significativement le taux de 
réadmissions hospitalières (18). 

La communication et l’information avec le patient correspondent 
aux échanges et à la transmission d’information entre les soignants, 
le patient et le proche aidant durant le séjour hospitalier en vue de 
la préparation à la sortie (19). Les thématiques discutées sont rela-
tives à la compréhension et à la gestion de la pathologie, au traite-
ment médical, aux capacités fonctionnelles et aux habitudes de vie 
du patient. Elles ont pour objectifs d’encourager et de responsabiliser 
les auto-soins, de soutenir la capacité du patient à faire face à la situa-
tion (coping), et de promouvoir la prise de décisions et la résolution 
de problème chez le patient (20). Le partage d’information durant le 
séjour hospitalier doit focaliser sur les réalités que le patient et ses 
proches vivront à domicile (21) car ils devront probablement faire 
face à des besoins qui étaient jusque-là inconnus (12, 22). Une infor-
mation claire, concise et cohérente par les professionnels est néces-
saire pour aider à minimiser l'anxiété et la détresse générées par les 
circonstances de la maladie et l’incertitude qu’elle provoque (23).
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FIG. 1 Modèle de soins de transition de Naylor
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La coordination interprofessionnelle
La coordination interprofessionnelle englobe les discussions rela-
tives à la planification de sortie du patient entre les médecins, les 
infirmières et les soignants de première ligne. Il est essentiel de 
prendre conscience de l’importance d’une approche interprofes-
sionnelle dans l’élaboration de la planification de sortie et des exi-
gences que représente la coordination des soins par les infirmières 
(24). Ceci est d’autant plus primordial que la complexité des inter-
ventions de coordination entre les milieux de soins est accentuée 
pour les personnes âgées (25). Une revue systématique a dévoilé 
qu’un manque de coordination entre les différents milieux de soin 
augmente les erreurs et les effets adverses après la sortie de l’hôpi-
tal ainsi que la non satisfaction des besoins des patients (26).

La participation du patient et du proche aidant
La participation du patient et du proche aidant à la prise de déci-
sion concernant la planification de sortie est indispensable. Elle se 
réalise soit par une prise de décision partagée (le patient et le soi-
gnant coopèrent pour trouver la meilleure solution et les opinions 
du patient sont prises en compte au moment de la décision), soit 
au mieux par une autonomie de décision pour le patient (au final 
c’est la décision du patient qui prévaut) (27). La tendance actuelle 
est qu’il est plus facile pour les professionnels de la santé d’éla-
borer une planification de sortie pour le patient plutôt qu’avec lui 
(28) compte tenu de la diminution des durées de séjour hospita-
lier combinée aux contraintes sévères de temps des soignants. En 
effet, la rencontre des besoins des personnes âgées par les équipes 
soignantes est en contradiction avec le discours général sur l’ef-
ficacité de l’hôpital (29), cependant des études ont montré que la 
participation active des personnes âgées dans les prises de déci-
sions concernant leur sortie de l’hôpital a un impact significatif 
sur la réduction du taux de réadmission (11).

Le jour de la sortie du patient
Le jour de la sortie du patient, l’infirmière doit évaluer la stabi-
lité physique, les connaissances, la capacité de coping, le soutien 
attendu et s’assurer que la planification de sortie est bien com-
prise par le patient et son proche aidant (30). Il est démontré que 
le niveau de perception d’être prêt pour le départ de l’hôpital est 
prédictif des difficultés de coping après la sortie et du taux de 
réadmission (31, 32). Les interventions infirmières de soutien et 
de suivi auprès d’une personne en transition (33) se font en partie 
durant la phase de préparation lorsque la personne n’est pas encore 
prête à faire face à sa nouvelle situation. Ces interventions se pour-
suivent lors du suivi post-hospitalier par l’infirmière responsable 
de la planification de sortie.

Un suivi post-hospitalier du patient
Un suivi post-hospitalier du patient est fait par téléphone ou 
par des visites à domicile après la sortie. L’infirmière appelle les 
patients deux ou trois jours après sa sortie, puis à sept jours et à 
15 jours, pour vérifier son état de santé et répondre aux questions 
qu’il pourrait avoir concernant sa condition ou sa convalescence. 
Ce suivi post-hospitalier réduit significativement le taux de réhos-
pitalisation dans les mois suivant la sortie (34) et améliore la qua-
lité du traitement médical (35).

Enfin, l’infirmière qui dirige la planification de la sortie doit 
être une infirmière de pratique avancée ou spécialisée en gériatrie 

(16, 25, 36, 37). Plusieurs essais cliniques randomisés ont montré 
qu’une prise en charge des patients par une infirmière spécialisée 
diminuait significativement le taux de réhospitalisation après la 
sortie de l’hôpital (9, 10, 38). 

L’ensemble de ces composantes constitue l’essentiel des soins 
de transition (10). La séquence des composantes doit s’inscrire 
dans un processus durant lequel l’intégration des informations 
par l’ensemble de l’équipe interdisciplinaire doit permettre de 
prendre les meilleures décisions pour la préparation du patient à 
son retour à domicile. 

Une étude comparative (18) des types d’interventions de 
planification de sortie révèle que seules les interventions mul-
tifactorielles ont des effets positifs sur la santé et le taux de réhos-
pitalisation des patients. Si la nécessité d’adopter un modèle 
multifactoriel est démontrée, les écrits scientifiques sont muets 
quant à la dose de l’intervention nécessaire pour obtenir des effets 
bénéfiques. Autrement dit, nous ne savons pas exactement parmi 
l’ensemble des composantes lesquelles ont le plus d’impact sur le 
taux de réadmission et la santé des patients en fonction de leur 
risque d’effet adverse. Or, pour permettre son implantation dans 
la pratique clinique, il serait opportun d’évaluer le poids relatif de 
chaque composante en termes d’intensité et de durée ainsi que la 
pertinence de chacune des interventions pour tous les patients. 
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Messages à retenir

◆	 Les soins de transition sont complexes et impliquent l’ensemble de 
l’équipe interdisciplinaire, le patient et sa famille

◆	 Les facteurs prédicteurs de transitions saines entre les milieux de 
soins sont des interventions de soins qui répondent avant tout aux 
besoins du patient et de sa famille. Une infirmière de pratique avan-
cée pilote et coordonne les interventions tout au long d’un processus 
de l’hôpital au domicile du patient

◆	 Les futures recherches doivent examiner le poids relatif de chaque 
composante de la planification de sortie et la dose nécessaire pour 
répondre aux besoins du patient
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