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Une transition particulièrement délicate dans le par-
cours des patients est celle entre les soins hospitaliers 
et le retour à domicile: il existe par exemple un risque 
d’erreurs de transmission au niveau de la médication 
ou de transfert d’informations incomplet/retardé 
entre l’hôpital et les professionnels de santé assurant la 
suite de la prise en charge [1]. Cela peut logiquement 
nuire aux patients ou conduire à des ré-hospitalisa-
tions inutiles ou prématurées [2]. Par conséquent, les 
hôpitaux et les systèmes de santé (avant tout en Scan-
dinavie) misent sur un examen critique de la liste des 
médicaments au début, durant et à la fin de l’hospitali-
sation, qui, dans l’idéal, est complété par une prise de 
contact avec les patients et les médecins de famille im-
pliqués [3]. Les preuves quant à l’impact de telles inter-
ventions sur des paramètres, tels que les ré-hospitali-
sations, les visites au service des urgences, les visites 
médicales, la mortalité et les coûts, et quant à la forme 
exacte que doivent prendre les interventions ne sont 
cependant pas encore très claires [3, 4].
Une équipe de recherche de l’Institut de médecine de 
famille de Zurich s’est dès lors penchée sur ces ques-
tions dans le cadre d’une étude du Fonds national 
suisse (PNR 74) [5]: 21 hôpitaux ou services hospitaliers 
ont été randomisés soit dans un groupe actif soit dans 
un groupe contrôle. Dans le groupe actif, 68 médecins-
cadres (et indirectement 164 médecins-assistants) ont 
été formés à la réalisation d’un examen critique et par-
ticipatif de la liste des médicaments avec les patients, 
sous forme de liste de contrôle, à la sortie de l’hôpital. 
En outre, les médecins de famille assurant la suite de la 
prise en charge ont été invités, dans le rapport de sor-
tie, à participer à une discussion au sujet des change-
ments médicamenteux. La comparaison des 304 pa-
tients âgés multimorbides polymédiqués du groupe 
actif et des 305 patients du groupe contrôle n’a pas ré-
vélé de différences considérables au niveau des para-
mètres mentionnés ci-dessus (publication en prépara-
tion) au cours d’une période d’observation de six mois.
Sous l’angle de la faisabilité et de l’acceptation, les mé-
decins-cadres hospitaliers ont souligné qu’ils atta-
chaient une grande importance à la qualité s’agissant 
de la médication et de la gestion des sorties et à une 
bonne communication avec les médecins de famille, et 

ils s’employaient également à enseigner de telles va-
leurs aux médecins-assistants [6]. D’un autre côté, la 
charge de travail et le manque de temps ont été men-
tionnés comme des facteurs compliquant le recours à 
de telles activités lors de la sortie des patients, et des 
réserves ont été émises quant à l’utilisation future de 
la liste de contrôle de sortie. Tous les professionnels 
impliqués se sont félicités que tout changement de la 
médication soit clairement communiqué dans le rap-
port de sortie. Cela améliore la continuité de la prise 
en charge et contribue à éviter que, faute d’informa-
tions sur les raisons d’un changement médicamen-
teux, le médecin assurant la suite de la prise en charge 
réinstaure tout simplement les médicaments d’avant 
l’hospitalisation, ce qui est regrettable [7]. La conclu-
sion de notre travail de recherche: une liste de contrôle 
de sortie d’hôpital simple (dans un souci de faisabilité) 
ne permet pas d’appréhender suffisamment la com-
plexité des patients âgés multimorbides et de leurs 
problèmes lors de la sortie de l’hôpital. Une bonne im-
plication des professionnels assurant la suite de la 
prise en charge est probablement décisive, mais pas 
facile à atteindre.
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