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RESUME.	  

	  

Contexte	  >	  Le	  nombre	  d’hospitalisations	  des	  plus	  de	  75	  ans	   s’accroît	   continuellement,	  

provoquant	   une	   augmentation	   du	   nombre	   de	   transitions	   hôpital-‐ville.	   La	   période	  

précoce	  de	  sortie	  d’hospitalisation	  est	  à	  risque	  de	  complications	  pour	  la	  personne	  âgée,	  

notamment	   à	   cause	   des	   difficultés	   de	   transmission	   des	   informations	   de	   l’hôpital	   à	   la	  

médecine	  ambulatoire.	  Ceci	  peut	  impacter	  sur	  la	  prise	  en	  charge	  des	  patients	  en	  phase	  

précoce	  de	  sortie	  d’hospitalisation.	  

	  

Objectif	  >	  Définir	   les	   informations	  nécessaires	  au	  médecin	   traitant	  pour	   l’amélioration	  

de	  la	  prise	  en	  charge	  précoce	  du	  patient	  âgé,	  lors	  des	  15	  premiers	  jours	  suivant	  la	  sortie	  

d’hospitalisation,	  et	  pouvant	  être	  contenues	  dans	  une	  fiche	  de	  liaison.	  

	  

Méthode	   >	   Cette	   méthode	   de	   consensus	   validé,	   de	   type	   DELPHI®,	   avait	   pour	   but	   de	  

dégager	   un	   avis	   convergent,	   entre	   différents	   intervenants,	   à	   partir	   d’une	   liste	   de	   17	  

items	  initiaux	  identifiés	  préalablement	  dans	  la	  littérature.	  Le	  groupe	  d’expert	  était	  formé	  

de	  5	  gériatres	  hospitaliers	  et	  5	  médecins	  généralistes	  en	  Isère.	  L’étude	  s’est	  déroulée	  en	  

3	  tours	  distincts.	  

	  

Résultats	   >	   L’étude	   a	   permis	   de	   retenir	   une	   liste	   de	   12	   items	   au	   total,	   avec	   un	   degré	  

d’accord	   fort	  :	   l’identification	  du	  patient	  ;	   le	  motif	  d’admission	  ;	   les	  dates	  du	  séjour	  ;	   le	  

diagnostic	  principal	  ;	  les	  diagnostics	  associés	  ;	  le	  traitement	  de	  sortie	  ;	  l’identification	  et	  

le	   téléphone	   du	   médecin	   référent/service	  ;	   les	   résultats	   para-‐cliniques	   pertinents	  ;	   le	  

statut	   fonctionnel	  d'entrée	   	  et	   sortie	  ;	   le	   suivi,	   les	  consultations	  et	   les	  examens	  à	  venir	  

(dans	  les	  15	  jours)	  ;	  le	  support	  social	  mis	  en	  place	  pour	  la	  sortie	  ;	  les	  contacts	  durant	  le	  

séjour	  avec	  établissement	  d’origine/intervenants	  au	  domicile.	  

	  

Conclusion	  >	  La	  définition	  de	  l’information	  nécessaire	  à	  la	  prise	  en	  charge	  précoce	  d’un	  

patient	  âgé	  par	   le	  médecin	   traitant,	   lors	  des	  15	   jours	   suivant	   sa	   sortie	  d’un	  service	  de	  

gériatrie,	   a	   permis	  de	   réaliser	  une	   fiche	  de	   liaison.	  Des	   travaux	   complémentaires	   sont	  

nécessaires	  pour	  évaluer	  la	  faisabilité	  et	  l’impact	  de	  cette	  fiche	  sur	  leur	  prise	  en	  charge	  

post-‐hospitalière	  précoce.	  
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RESUME.	  

	  

Background	  >	   Patients	   older	   than	   75	   years	   of	   age	   are	   more	   and	   more	   numerous,	  

resulting	   in	   an	   increasing	   number	   of	   hospital-‐city	   transitions.	   The	   early	   period	   of	  

discharge	   is	   dangerous	   for	   the	   elderly	   because	   of	   the	   relative	   lack	   of	   transmission	  

between	   the	   	   hospital	   and	   ambulatory	   medecine	  :	   the	   early	   patient	   take	   over	   can	   be	  

impacted.	  

	  

Objective	  >	   Defining	   the	   informations	   the	   GP	   needs	   to	   improve	   the	   elderly	   take	   over	  

following	  the	  couple	  of	  weeks	  after	  the	  discharge.	  All	  this	  could	  lead	  to	  the	  elaboration	  of	  

a	  common	  linking	  file.	  

	  

Method	  >	   The	   aim	   of	   this	   	   validated	   consensus	  method,	   like	   DELPHI®,	   was	   to	   find	   a	  

consensus	  between	  different	  people	  on	  17	  items	  preliminarily	  identified	  in	  the	  scientific	  

litterature.	  The	  brain	   trust	  was	  composed	  of	  5	  GPs	  and	  5	  geriatricians.	  The	  study	  was	  

made	  up	  of	  three	  distinct	  steps.	  

	  

Results	  >	  At	  fhe	  end	  of	  the	  study,	  12	  items	  have	  been	  included	  with	  a	  strong	  degree	  of	  

agreement	  :	   patient	   identification,	   reason	   for	   admission,	   date	   of	   stay,	   main	   diagnosis,	  

accompanying	   diagnosis,	   discharge	   treatment,	   name	   and	   telephone	   number	   of	   the	  

geriatricians,	   para-‐clinically	   relevant	   information,	   entry	   and	   discharged	   functional	  

status,	  following	  consultation	  and	  care	  over	  the	  following	  2	  weeks,	  the	  discharged	  social	  

support,	  contacts	  during	  the	  stay	  between	  the	  hospital	  /	  home.	  

	  

Conclusion	  >	  Defining	   the	   informations	   the	  GP	  needs	   for	   the	   taking	  over	  of	   the	  elderly	  

during	  the	  15	  days	  after	  the	  geriatric	  unit	  discharge	  has	  allowed	  us	  to	  draft	  a	  linking	  file.	  

Complementary	   research	   would	   likely	   be	   required	   to	   assess	   the	   feasibility	   and	   the	  

impact	  of	  this	  communication	  link	  on	  the	  early	  discharge	  period.	  
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INTRODUCTION.	  

	  

Le	   nombre	   des	   plus	   de	   75	   ans	   s’accroît	   de	   façon	   continue	   en	   France	   ces	   dernières	  

décennies,	  passant	  de	  2,4	  millions	  en	  1970	  (4,7%)	  à	  5,8	  millions	  en	  2012	  (9,1%)(1).	  	  Le	  

médecin	   généraliste	   est	   donc	   confronté	  dans	   son	   exercice	   quotidien	   à	   une	  majoration	  

des	  personnes	  âgées	  dans	  sa	  patientèle.	  

	  

Une	  des	  conséquences	  du	  vieillissement	  de	  la	  population	  est	  l’augmentation	  des	  patients	  

âgés	   poly-‐pathologiques.	   Il	   en	   résulte	   un	   accroissement	   du	   nombre	   d’hospitalisations,	  

avec	   une	   augmentation	   de	   42%	  du	   nombre	   de	   séjours	   des	   plus	   75	   ans	   entre	   1998	   et	  

2008(2),	  et	  donc	  du	  nombre	  de	  transitions	  hôpital-‐ville	  pour	  ces	  patients.	  

	  

Cette	  période	  charnière	  que	  représente	  la	  sortie	  d’hospitalisation	  pour	  les	  patients	  âgés	  

met	   en	   jeu	   de	   nombreux	   acteurs.	   Son	   bon	   déroulement	   nécessite	   une	   étroite	  

collaboration	  entre	  l’équipe	  hospitalière	  et	  les	  intervenants	  au	  domicile,	  en	  particulier	  le	  

médecin	  traitant(3–6).	  	  

	  

Un	  des	  problèmes	  récurrents	  lors	  de	  la	  prise	  en	  charge	  de	  ces	  patients	  à	  leur	  sortie,	  par	  

le	  médecin	  généraliste,	  est	  paradoxalement	  le	  manque	  d’informations	  concernant	  cette	  

hospitalisation(7–10).	   Le	   moyen	   de	   communication	   communément	   admis	   dans	   cette	  

situation	  reste	   le	  courrier	  de	  sortie(11).	  Or	  plusieurs	  études	  ont	  pointé	  des	  problèmes	  

liés	  à	  la	  transmission	  de	  ces	  courriers,	  au	  fait	  qu’ils	  soient	  trop	  souvent	  incomplets(12),	  

et	  surtout	  au	  délai	  trop	  long	  avant	  leur	  réception	  par	  le	  médecin	  généraliste(13–15),	  le	  

délai	  légal	  étant	  de	  8	  jours(16).	  

	  

Il	  peut	   résulter	  de	   ce	  manque	  de	  communication	  une	  prise	  en	  charge	   retardée(17)	  ou	  

inadaptée	   à	   domicile,	   une	   erreur	   thérapeutique,	   un	   défaut	   de	   suivi	   clinique	   ou	  

biologique(18–20).	   Cela	   entraine	   parfois	   une	   aggravation	   de	   l’état	   clinique	   ou	   de	   la	  

dépendance(21),	   voire	   une	   ré-‐hospitalisation	   non	   programmée	   chez	   les	   plus	   de	   75	  

ans(22),	  estimée	  à	  14%	  à	  30	  jours(23).	  

	  

En	   prenant	   en	   compte	   toutes	   ces	   données,	   nous	   nous	   sommes	   posé	   la	   question	   de	  

l’intérêt	  d’une	  fiche	  de	  liaison	  structurée(24)	  et	  standardisée,	  qui	  peut	  être	  remise	  avec	  
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les	   ordonnances	   le	   jour	   de	   la	   sortie,	   en	   faisant	   collaborer	   les	   différents	   acteurs	  

concernés.	  Cette	   fiche	  ne	  remplace	  en	  rien	   le	  courrier	  de	  sortie,	  mais	  cherche	  plutôt	  à	  

améliorer	  la	  transmission	  d’informations.	  

	  

Son	  but	  est	  d’optimiser	   la	  prise	  en	  charge	  précoce	  des	  patients	  âgés	  par	   leur	  médecin	  

généraliste	  à	   leur	   sortie	  d’un	   service	  de	  gériatrie.	  Toute	   la	  difficulté	  est	  d’améliorer	   la	  

prise	  en	  charge	  du	  patient	  en	  faisant	  gagner	  du	  temps	  au	  médecin	  traitant	  sans	  en	  faire	  

perdre	  au	  médecin	  hospitalier.	  Le	  contenu	  de	  cette	  fiche	  doit	  pour	  cela	  être	  standardisé	  

et	  limité,	  tout	  en	  étant	  suffisamment	  informatif.	  

	  

L’objectif	   principal	   de	   ce	   travail	   est	   donc	   de	   définir	   les	   informations	   nécessaires	   au	  

médecin	  traitant	  pour	   l’amélioration	  de	   la	  prise	  en	  charge	  précoce	  du	  patient	  âgé,	   lors	  

des	  15	  premiers	  jours	  suivant	  la	  sortie	  d’hospitalisation,	  et	  qui	  pourrait	  être	  contenues	  

dans	  une	  fiche	  de	  liaison.	  
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METHODE.	  

	  

Pour	  définir	  l’information	  nécessaire	  à	  cette	  prise	  en	  charge	  précoce,	  nous	  avons	  utilisé	  

une	  méthode	  de	  consensus	  formalisé.	  Les	  méthodes	  de	  consensus	  sont	  définies	  comme	  

une	  manière	  de	  synthétiser	  l’information	  et	  de	  confronter	  des	  avis	  contradictoires,	  dans	  

le	  but	  de	  définir	  le	  degré	  de	  l’accord	  au	  sein	  d’un	  groupe	  d’individus	  sélectionnés.	  

	  

Parmi	   ces	   méthodes	   nous	   avons	   choisi	   celle	   de	   type	   DELPHI®.	   Celle-‐ci	   a	   l’avantage	  

d’être	   simple	   et	   rapide	   à	   mettre	   en	   place,	   et	   d’aboutir	   à	   un	   avis	   final	   convergent	   du	  

groupe.	  Elle	  s’est	  déroulée	  en	  trois	  tours	  (fig.1).	  

	  
Figure	  1.	  Schéma	  méthode	  DELPHI®.	  
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Deux	   types	   d’acteurs	   sont	   intervenus	   dans	   cette	   méthode	   :	   les	   «	  analystes	  »	   et	   les	  

«	  experts	  ».	  	  

	  

Les	  analystes	  étaient	  chargés	  d’organiser	  le	  dispositif	  DELPHI®,	  c’est	  à	  dire	  de	  définir	  la	  

question	   de	   recherche,	   puis	   de	   sélectionner	   les	   experts,	   de	   réaliser	   une	   analyse	   de	   la	  

littérature,	  de	  rédiger	  les	  versions	  successives	  des	  questionnaires,	  et	  enfin	  d’analyser	  et	  

d’exploiter	  les	  résultats.	  

	  

Les	  experts	  étaient	  les	  personnes	  consultées	  durant	  le	  processus	  DELPHI®.	  Le	  choix	  de	  

ces	  experts	  a	  dû	  tenir	  compte	  de	  leur	  connaissance	  du	  problème	  visé,	  de	  leur	  légitimité	  

par	   rapport	   au	   groupe	   d’acteurs	   qu’ils	   pouvaient	   représenter,	   mais	   aussi	   de	   leur	  

disponibilité	  durant	  ce	  processus.	  	  

	  

Pour	  notre	  étude,	  nous	  avons	  donc	  sélectionné	  dix	  experts,	  cinq	  gériatres	  hospitaliers	  et	  

cinq	  médecins	  généralistes.	  Les	  critères	  de	  sélection	  ont	  été,	  hormis	  leur	  installation	  en	  

Isère,	   un	   souci	   de	   la	   représentativité	   de	   leur	   exercice.	   Ainsi	   les	   gériatres	   ont	   été	  

sélectionnés	   selon	  qu’ils	  exerçaient	  en	  court	   séjour	  ou	  SSR,	  en	  hôpital	  public	  ou	  semi-‐

public,	   des	   médecins	   femmes	   et	   hommes,	   et	   d’âges	   différents.	   Pour	   les	   médecins	  

généralistes,	   les	   critères	   étaient	   des	   installations	   en	   milieu	   urbain	   et	   rural,	   des	   âges	  

différents,	   des	   médecins	   femmes	   et	   hommes,	   avec	   ou	   sans	   capacité	   de	   gériatrie,	   des	  

maîtres	  de	  stage	  universitaires	  ou	  non.	  

	  

Une	   fois	   les	   experts	   sélectionnés,	   nous	   avons	   réalisé	   une	   analyse	   systématique	   de	   la	  

littérature	   concernant	   le	   contenu	   des	   courriers	   de	   sortie	   pour	   établir	   le	   premier	  

questionnaire.	  Cette	  recherche	  bibliographique	  a	  permis	  de	  retenir	  17	  items	  (fig.2).	  
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1)	  Identification	  du	  patient.	  

2)	  Motif	  d’admission.	  

3)	  Dates	  du	  séjour.	  

4)	  Diagnostic	  principal.	  

5)	  Diagnostics	  associés.	  

6)	  Examen	  clinique	  d’entrée.	  

7)	  Résultats	  para-‐cliniques	  pertinents.	  

8)	  Statut	  cognitif	  à	  la	  sortie.	  

9)	  Statut	  fonctionnel	  à	  la	  sortie.	  

10)	  Statut	  nutritionnel	  à	  la	  sortie.	  

11)	  Evolution	  clinique	  et	  prise	  en	  charge	  durant	  le	  séjour.	  

12)	  Informations	  données	  au	  patient	  et	  à	  ses	  proches.	  

13)	  Suivi	  clinique	  et	  para-‐clinique	  à	  réaliser	  à	  la	  sortie.	  

14)	  Consultations	  et	  examens	  à	  venir.	  

15)	  Support	  social	  mis	  en	  place	  en	  vue	  de	  la	  sortie.	  

16)	  Traitement	  à	  la	  sortie	  (avec	  explications	  des	  changements	  éventuels).	  

17)	  Identification,	  téléphone	  et	  signature	  du	  service/médecin	  référent.	  	  

	  

Figure	  2.	  Liste	  des	  items	  retenus	  (3,4,9,12,18,25–39).	  

	  

Lors	  d’un	  premier	  tour,	  les	  experts	  ont	  ainsi	  reçu	  un	  courrier	  électronique	  avec	  un	  lien	  

pour	   accéder	   au	   questionnaire	   en	   ligne	   comprenant	   les	   17	   items	   issus	   de	   la	   revue	   de	  

littérature.	  Il	  leur	  était	  demandé	  de	  coter	  chaque	  item	  de	  1	  à	  9	  selon	  leur	  pertinence	  par	  

rapport	   à	   l’objectif	   principal,	   et	   sans	   possibilité	   de	   commenter	   leurs	   réponses.	   «	  1	   »	  

correspondait	   à	   un	   item	   «	  totalement	   inapproprié	  »	   et	   «	  9	  »	   à	   un	   item	   «	  totalement	  

approprié	  ».	  A	   la	   fin,	   il	   leur	  était	  possible	  d’ajouter	  éventuellement	  d’autres	   items	   leur	  

semblant	  essentiels	  et	  non	  présents	  initialement.	  

	  

Au	   deuxième	   tour,	   ils	   ont	   reçu	   un	   autre	   courrier	   électronique	   contenant	   un	   lien	  

orientant	   vers	   le	  nouveau	  questionnaire,	   complété	   avec	   la	  médiane	  pour	   chaque	   item.	  

De	  plus,	  les	  items	  suggérés	  lors	  du	  tour	  précédent	  ont	  été	  ajoutés.	  Les	  experts	  devaient	  à	  

nouveau	  se	  prononcer	  en	  ayant	  alors	  l’opinion	  du	  groupe	  consulté.	  Si	  une	  ou	  plusieurs	  
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de	  leurs	  nouvelles	  réponses	  déviaient	  fortement	  de	  la	  médiane	  du	  groupe	  (écart	  ≥3),	  il	  

leur	  était	  demandé	  de	  justifier	  leur	  réponse.	  	  

	  

Un	   troisième	   tour	   a	   été	   réalisé,	   uniquement	   pour	   les	   items	   pour	   lesquels	   aucun	  

consensus	  n’avait	  été	  trouvé	  auparavant.	  Le	  processus	  était	  identique	  au	  deuxième	  tour,	  

à	   ceci	   près	   qu’en	   plus	   de	   la	  médiane	   du	   tour	   précédent,	   ils	   avaient	   connaissance	   des	  

commentaires	  de	  ceux	  dont	  l’avis	  divergeait	  fortement	  de	  la	  médiane.	  

	  

L’analyse	  des	  réponses	  entre	  chaque	  tour	  a	  tenu	  compte	  d'abord	  de	  la	  médiane,	  puis	  de	  

la	   dispersion	   des	   cotations	   autour	   de	   cette	   dernière.	   Trois	   zones	   ont	   été	   définies	   en	  

fonction	  de	  la	  place	  de	  la	  médiane	  (fIg.3).	  	  

	  

	  
Figure	  3.	  Echelle	  et	  zones	  de	  cotation(40).	  

	  

L’accord	   était	   considéré	   comme	   «	  fort	  »	   lorsque	   l’intervalle	   borné	   par	   les	   cotations	  

minimales	  et	  maximales	  était	  à	  l'intérieur	  des	  bornes	  d'une	  des	  trois	  zones,	  et	  ce	  après	  

amputation	   des	   valeurs	   extrêmes.	   Dans	   le	   cas	   contraire	   il	   était	   considéré	   comme	  

«	  faible	  ».	  

	  

La	  validation	  d’un	  item	  était	  définie	  par	  une	  médiane	  comprise	  entre	  7	  et	  9	  et	  un	  degré	  

de	  convergence	  «	  fort	  ».	  Il	  était	  rejeté	  lorsqu’il	  avait	  une	  médiane	  inférieure	  à	  7,	  ou	  que	  

le	  degré	  de	  convergence	  était	  «	  faible	  »,	  sans	  variation	  lors	  de	  deux	  tours	  successifs.	  De	  

même	  lorsqu’aucun	  consensus	  n’était	  trouvé	  à	  la	  fin	  des	  trois	  tours,	  il	  était	  invalidé.	  

	  

A	  l’issue	  des	  trois	  tours,	  la	  rédaction	  d’un	  exemple	  de	  fiche	  de	  liaison	  a	  été	  entreprise,	  en	  

reprenant	   les	   opinions	   consensuelles	   qui	   se	   sont	   dégagées	   au	   sein	   du	   groupe.	   Les	  

justifications	   et	   commentaires	   des	   experts	   à	   propos	   des	   opinions	   qui	   divergeaient	   du	  

consensus	  ont	  permis	  d’interpréter	  cette	  dispersion.	  
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RESULTATS.	  

	  

Lors	   	   du	   premier	   tour,	   sur	   les	   17	   items	   proposés,	   7	   on	   étés	   validés,	   à	   savoir	  :	  

identification	   du	   patient	  ;	   motif	   d’admission	  ;	   dates	   de	   séjour	  ;	   diagnostic	   principal	  ;	  

diagnostics	   associés	  ;	   traitement	   de	   sortie	  ;	   identification	   et	   téléphone	   du	   médecin	  

référent/service.	   Sur	   suggestion	   des	   experts,	   cinq	   items	   ont	   étés	   ajoutés	  :	   examen	  

clinique	   à	   la	   sortie	  ;	   évolution	   de	   l’état	   cutané	   pendant	   le	   séjour	  ;	   contacts	   durant	   le	  

séjour	  avec	  établissement	  d’origine/intervenants	  au	  domicile	  ;	  causes	  ayant	  pu	  retarder	  

la	  sortie	  d’hospitalisation	  ;	  pathologies	  actives	  pendant	  le	  séjour.	  Enfin,	  4	  items	  ont	  étés	  

modifiés.	   Ainsi	   pour	   le	   statut	   fonctionnel,	   nutritionnel	   et	   cognitif,	   il	   a	   été	   précisé	  

«	  d’entrée/sortie	  »	  ;	   les	   items	   	  «	  suivi	  clinique	  et	  para-‐clinique	  à	  réaliser	  à	   la	  sortie	  »	  et	  

«	  consultations/examens	  à	  venir	  »	  ont	  été	  fusionnés,	  en	  précisant	  «	  (15	  jours)	  ».	  

	  

Le	   deuxième	   tour	   comportait	   donc	   14	   items,	   4	   items	   ont	   été	   validés	  :	   résultats	   para-‐

cliniques	   pertinents	  ;	   statut	   fonctionnel	   d'entrée	   	   et	   sortie	  ;	   suivi,	   consultations	   et	  

examens	  à	  venir	  (15	  jours)	  ;	  support	  social	  mis	  en	  place	  pour	  la	  sortie.	  Quatre	  items	  ont	  

été	  invalidés,	  à	  savoir	  :	  examen	  clinique	  d’entrée	  ;	  statut	  nutritionnel	  d'entrée	  et	  sortie	  ;	  

évolution	   clinique	   et	   prise	   en	   charge	   pendant	   le	   séjour	  ;	   informations	   données	   au	  

patient/proches.	  Enfin	  l’item	  «	  pathologies	  actives	  durant	  le	  séjour	  »	  a	  été	  fusionné	  avec	  

«	  diagnostics	  associés	  ».	  

	  

Pour	   le	   troisième	   tour,	   il	   restait	   donc	   5	   items.	   Un	   item	   de	   plus	   a	   été	   validé	  :	   contacts	  

durant	   le	   séjour	   avec	   établissement	   d’origine/intervenants	   au	   domicile.	   Les	   4	   autres	  

items	  ont	  été	  invalidés	  :	  statut	  cognitif	  d'entrée	  et	  de	  sortie	  ;	  examen	  clinique	  à	  la	  sortie	  ;	  

évolution	  de	  l’état	  cutané	  ;	  causes	  ayant	  pu	  retarder	  la	  sortie	  d’hospitalisation.	  

	  

Au	  final,	  ce	  sont	  donc	  douze	  items	  qui	  ont	  été	  retenus	  (fig.4).	  
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1)	  Identification	  du	  patient,	  

2)	  Dates	  de	  séjour,	  

3)	  Motif	  d’admission,	  

4)	  Diagnostic	  principal,	  

5)	  Diagnostics	  associés,	  

6)	  Traitement	  de	  sortie,	  

7)	  Identification	  et	  téléphone	  du	  médecin	  référent/service,	  

8)	  Résultats	  para-‐cliniques	  pertinents,	  

9)	  Statut	  fonctionnel	  d'entrée	  	  et	  sortie,	  

10)	  Suivi,	  consultations	  et	  examens	  à	  venir	  (dans	  les	  15	  jours),	  

11)	  Support	  social	  mis	  en	  place	  pour	  la	  sortie,	  

12)	  Contacts	  durant	  le	  séjour	  avec	  établissement	  d’origine/intervenants	  au	  domicile.	  

	  

Figure	  4.	  Items	  retenus	  pour	  la	  fiche	  de	  liaison.	  
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DISCUSSION.	  

	  

Ce	   travail	   a	   permis	   d’établir	   de	   façon	   consensuelle	   le	   contenu	  d’une	   fiche	  de	   liaison	   à	  

remettre	   aux	   patients	   âgés	   sortant	   d’hospitalisation,	   avec	   les	   informations	   estimées	  

nécessaires	  pour	  améliorer	  leur	  prise	  en	  charge	  précoce	  par	  le	  médecin	  traitant.	  

	  

En	  regardant	  les	  items	  validés	  par	  cette	  ronde	  DELPHI®,	  certains	  apparaissent	  comme	  

indispensables	  à	  tout	  courrier	  médical,	  comme	  l’identité	  du	  patient,	  les	  dates	  du	  séjour	  

et	   le	   motif	   d’admission,	   car	   parfois	   le	   médecin	   traitant	   n’est	   pas	   au	   courant	   de	  

l’hospitalisation	   ou	   de	   sa	   cause	   initiale.	   Il	   en	   va	   de	  même	   pour	   l’identité	   du	  médecin	  

rédacteur	   et	  de	   ses	   coordonnées,	   afin	  de	  pouvoir	   être	   contacté	   à	   tout	  moment	  par	  un	  

confrère	  prenant	  la	  suite.	  

	  

Différent	   du	   motif	   d’admission,	   le	   diagnostic	   principal	   et	   les	   diagnostics	   associés	  

renseignent	   le	   médecin	   généraliste	   sur	   les	   pathologies	   récentes	   et	   possiblement	  

chroniques.	   La	   présence	   de	   ces	   items	   est	   importante	   car	   les	   récidives	   possibles	   des	  

pathologies	  aiguës,	  ou	  leur	  chronicisation,	  peuvent	  nécessiter	  une	  adaptation	  de	  la	  prise	  

en	   charge	   dès	   les	   premiers	   jours(41).	   Un	  médecin	   informé	   tôt	   peut	   donc	  modifier	   et	  

adapter	  son	  attitude	  thérapeutique,	  évitant	  ainsi	  une	  ré-‐hospitalisation	  éventuelle(13).	  

	  

Le	   traitement	   médicamenteux	   représente	   l’une	   des	   informations	   essentielles	   à	  

transmettre(42,43).	  En	  effet	  les	  adaptations	  thérapeutiques	  ou	  les	  traitements	  instaurés	  

lors	   de	   l’hospitalisation	   doivent	   être	   connus	   à	   tout	   instant	   par	   le	  médecin	   prenant	   en	  

charge	  un	  patient.	  La	  transmission	  de	  cette	  information	  est	  primordiale	  pour	  assurer	  la	  

continuité	  du	  traitement,	  pour	  pouvoir	  le	  modifier,	  ou	  encore	  pour	  en	  détecter	  les	  effets	  

indésirables	  potentiels,	  et	  ce	  dès	   les	  premiers	  temps	  du	  retour	  en	  ambulatoire(44).	  En	  

effet,	   selon	   certaines	   études,	   la	   iatrogénie	   serait	   responsable	   de	   près	   d’un	   tiers	   des	  

hospitalisations	  des	  personnes	  âgées	  fragiles(45).	  

	  

Les	  résultats	  para-‐cliniques	  ne	  doivent	  être	  portés	  à	  la	  connaissance	  du	  médecin	  traitant	  

que	  s’ils	  modifient	  la	  prise	  en	  charge	  précoce,	  le	  but	  étant	  de	  ne	  pas	  encombrer	  la	  fiche	  

de	  liaison	  avec	  des	  informations	  inutiles.	  Ils	  peuvent	  dans	  certains	  cas	  permettre	  le	  suivi,	  

ou	   la	   compréhension	   de	   la	   pathologie	   du	   patient,	   et	   ainsi	   améliorer	   la	   continuité	   des	  
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soins(7,42).	   Cependant,	   hormis	   certains	   résultats	   biologiques	   nécessaires	   au	   suivi	   des	  

15	   premiers	   jours	   (INR,	   TCA,	   etc.),	   peu	   de	   résultats	   para-‐cliniques	   semblent	  

indispensables	   initialement.	   Ainsi	   la	   fiche	   de	   liaison	   ne	   remplace	   pas	   le	   courrier	   de	  

sortie	   dont	   le	   rôle	   est	   de	   fournir	   plus	   de	   détails	   sur	   les	   examens	   réalisés	   au	   cours	   de	  

l’hospitalisation.	  	  

	  

Ce	  n’est	  pas	  tant	  le	  statut	  fonctionnel	  de	  sortie	  mais	  le	  changement	  de	  ce	  statut	  au	  cours	  

de	   l’hospitalisation	   qui	   peut	   aider	   le	   médecin	   généraliste.	   Il	   reste	   simple	   et	   rapide	   à	  

renseigner,	   mais	   certains	   experts	   ont	   argué	   le	   fait	   qu’il	   était	   peu	   fiable	   lorsqu’il	   était	  

réalisé	  lors	  d’une	  hospitalisation	  aiguë.	  Malgré	  tout,	  cela	  peut	  permettre	  de	  comprendre	  

l’état	   fonctionnel	   actuel	   et	   d’anticiper	   les	   aménagements	   urgents,	   humains	   comme	  

matériels,	  afin	  d’éviter	  au	  patient	  une	  nouvelle	  aggravation	  de	  sa	  dépendance(21).	  Il	  est	  

en	  ce	  sens	  à	  rapprocher	  de	  l’item	  suivant,	  concernant	  le	  support	  social	  mis	  en	  place.	  	  

	  

Le	   support	   social	   mis	   en	   place	   est	   lui	   aussi	   de	   premier	   ordre	   dans	   le	   succès	   de	   la	  

transition	   hôpital-‐ville.	   Le	   fait	   de	   connaître	   les	   différents	   intervenants,	   et	   leurs	   rôles,	  

peut	  permettre	  au	  médecin	  traitant	  de	  coordonner	  la	  prise	  en	  charge	  multidisciplinaire	  

et	   de	   l’ajuster	   aux	   besoins	   du	   patient.	   Il	   a	   été	   montré	   qu’une	   bonne	   coordination	   du	  

travail	  en	  équipe	  est	  prépondérante	  dans	  la	  réussite	  de	  la	  sortie	  d’hospitalisation(5,46).	  

Elle	  permet	  une	  présence	  médicale	  adaptée	  à	  chaque	  cas,	  dans	  le	  suivi,	  la	  prévention	  et	  

le	  traitement.	  C’est	  en	  cela	  que	  de	  sa	  connaissance	  dépendent	  le	  bon	  déroulement	  de	  la	  

sortie	  et	  la	  continuité	  des	  soins,	  dès	  le	  premier	  jour.	  

	  

L’item	   «	  contacts	   durant	   le	   séjour	   avec	   l’établissement	   d’origine/intervenants	   au	  

domicile	  »	   peut	   dans	   une	   certaine	   mesure	   se	   rattacher	   au	   précédent.	   En	   effet	   le	   lien	  

entre	   ville	   et	   hôpital	   est	   important	   pour	   la	   prise	   en	   charge	   hospitalière	   également.	  

Cependant	   l’intérêt	   qu’il	   figure	   dans	   la	   fiche	   reste	   discutable.	   En	   effet,	   il	   est	   difficile	  

d’imaginer	  en	  quoi	  le	  fait	  d’avoir	  connaissance	  de	  cette	  information	  va	  aider	  le	  médecin	  

traitant	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  au	  temps	  précoce.	  

	  

Enfin,	   pour	   éviter	   au	   patient	   de	  manquer	   un	   examen	   important,	   ou	   une	   consultation	  

programmée,	  il	  est	  important	  que	  le	  médecin	  de	  ville	  en	  soit	  au	  courant(42).	  De	  même,	  

détailler	   le	   suivi,	   qu’il	   soit	   clinique,	   ou	   biologique,	   permet	   d’éviter	   des	   accidents	  
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médicaux,	   de	   diminuer	   la	   iatrogénie.	   Pour	   toutes	   ces	   raisons,	   ces	   informations	  

transmises	   de	   façon	   anticipée	   au	   médecin	   généraliste	   peuvent	   améliorer	   la	   prise	   en	  

charge	  précoce	  du	  patient	  âgé,	  et	  diminuer	  le	  risque	  de	  ré-‐hospitalisation.	  Pour	  ne	  pas	  

surcharger	  d’informations	   la	   fiche	  de	   liaison,	   il	   est	   important	  de	  se	  cantonner	  au	  suivi	  

précoce,	  de	  la	  quinzaine	  à	  venir,	  le	  courrier	  de	  sortie	  prenant	  ensuite	  le	  relais.	  

	  

En	  prenant	  en	  compte	  ces	  différents	  aspects,	  et	  en	  ayant	  connaissance	  des	  résultats	  de	  

cette	   étude,	   à	   savoir	   la	   qualité	   et	   la	   quantité	   d’informations	   nécessaires	   à	   la	   prise	   en	  

charge	  précoce,	  la	  création	  d’une	  fiche	  de	  liaison	  paraît	  plus	  faisable	  que	  de	  raccourcir	  le	  

délai	  de	  transmission	  du	  courrier	  de	  sortie.	  En	  effet,	  outre	  un	  délai	  plus	  court,	  la	  fiche	  de	  

liaison	  permettrait	   une	  prise	   en	   charge	  plus	   rapide,	   sans	  détails	   encombrants,	   et	   sans	  

augmenter	  grandement	  la	  charge	  de	  travail	  de	  chaque	  intervenant.	  Elle	  ne	  remplacerait	  

donc	  pas	   le	   courrier	  de	   sortie,	   qui	   resterait	   le	  moyen	   le	  plus	   complet	  de	   transmission	  

d’informations	   entre	   l’hôpital	   et	   le	   médecin	   généraliste.	   Elle	   pourrait	   cependant	  

améliorer	  la	  transition	  pour	  les	  patients	  âgés,	  en	  évitant	  les	  erreurs	  liées	  à	  l’ignorance	  de	  

certains	  faits	  importants	  par	  le	  médecin	  traitant	  dans	  les	  tous	  premiers	  jours.	  

	  

Une	  des	  limites	  de	  cette	  méthode	  a	  concerné	  l’aspect	  synthétique	  de	  la	  fiche	  de	  liaison.	  

Malgré	   plusieurs	   commentaires	   des	   experts	   en	   ce	   sens	   et	   au	   vu	   du	   nombre	   d’items	  

finalement	   retenu,	   la	   nécessité	   qu’il	   pouvait	   y	   avoir	   de	   définir	   une	   limite	   maximale	  

d’items	   a	   priori	   pouvait	   se	   discuter.	   En	   effet,	   une	   des	   caractéristiques	   était	   de	   ne	   pas	  

surcharger	   le	   médecin	   hospitalier	   par	   la	   rédaction	   de	   cette	   fiche(47).	   En	   ce	   sens,	   et	  

quand	  cela	  a	  été	  possible,	  les	  items	  proches	  ont	  été	  fusionnés.	  	  

	  

Comme	  expliqué	  auparavant,	  seuls	  les	  items	  avec	  un	  accord	  fort	  on	  été	  retenus.	  Sur	  les	  

dix	  réponses	  d’experts,	  les	  deux	  extrêmes	  ont	  été	  ignorés	  afin	  de	  déterminer	  le	  degré	  de	  

cet	  accord.	   Il	  était	  donc	   important	  d’avoir	  un	  accord	  fort	  concernant	  ces	  huit	  réponses	  

restantes.	   Toutes	   ces	   démarches	   s’expliquaient	   par	   la	   nécessité	   de	   réduire	   la	   quantité	  

d’information	  au	  strict	  nécessaire.	  Cette	  volonté	  d’être	  concis	  avait	  également	  pour	  but	  

d’améliorer	  la	  prise	  en	  charge	  rapide	  du	  patient	  âgé,	  en	  évitant	  de	  submerger	  le	  médecin	  

traitant	   dans	   un	   «	  trop-‐plein	  »	   d’informations,	   et	   en	   lui	   faisant	   gagner	   du	   temps,	   en	  

ciblant	  les	  points	  essentiels.	  
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De	  plus,	  concernant	  les	  différents	  items	  retenus,	  un	  certain	  nombre	  ne	  demande	  que	  peu	  

de	   temps	  pour	  être	   renseignés.	  Ainsi	   l’identification	  du	  patient,	   les	  dates	  du	  séjour	  ou	  

encore	   les	  coordonnées	  du	  médecin	  référent,	  seraient	  aisément	  et	  rapidement	  remplis	  

par	   le	   gériatre	   hospitalier.	   Au	   final,	   seuls	   certains	   items	   paraissant	   essentiels	  

demanderaient	   plus	   de	   temps	   et	   de	   réflexion	   au	   rédacteur,	   par	   exemple	   pour	   le	  

traitement	  de	   sortie,	   le	   suivi,	   les	   consultations	   et	   les	   examens	   à	   venir	   dans	   les	   quinze	  

jours	  suivant	  la	  sortie.	  Malgré	  un	  nombre	  d’items	  retenus,	  qui	  peut	  paraître	  conséquent	  

dans	  un	  premier	  temps,	  la	  quantité	  d’informations	  à	  renseigner	  reste	  raisonnable.	  

	  

Un	   biais	   de	   cette	   étude	   concerne	   le	   recrutement	   des	   experts.	   En	   effet	   un	   biais	   de	  

sélection	   était	   possible,	   car	   même	   en	   essayant	   d’être	   représentatif,	   les	   médecins,	  

gériatres	  hospitaliers	   comme	  généralistes,	   ont	   été	   recrutés	   en	   se	  basant	   sur	  des	   choix	  

personnels,	  et	  non	  grâce	  à	  une	  randomisation.	  Un	  autre	  biais	  de	  sélection	  pourrait	  être	  

celui	   lié	   au	   volontariat.	   Comme	   précisé	   dans	   le	   mail	   de	   présentation,	   les	   experts	  

pouvaient	   refuser	  de	  participer	   à	   l’étude.	  Ainsi,	   on	  aurait	  pu	   supposer	  que	   ceux	  ayant	  

accepté	   de	   participer	   à	   cette	   méthode	   étaient	   sans	   doute	   plus	   soucieux	   du	   lien	   ville-‐

hôpital,	   ou	   se	   sentaient	   plus	   concernés	   par	   la	   prise	   en	   charge	   des	   personnes	   âgées.	  

Cependant,	   il	   est	   a	   noté	   qu’il	   n’y	   a	   eu	   aucun	   refus	   de	   participation	   concernant	   les	   dix	  

premiers	  experts	  contactés.	  

	  

Une	   des	   forces	   de	   ce	   travail	   est	   d’avoir	   constitué	   un	   groupe	   d’experts	   composé	   de	   2	  

spécialités	   médicales,	   gériatres	   et	   médecins	   généralistes,	   représentants	   la	   médecine	  

hospitalière	  et	   la	  médecine	  ambulatoire.	  Les	   informations	   considérées	  nécessaires	  ont	  

donc	   été	   sélectionnées	   par	   les	   principaux	   acteurs	   de	   la	   fiche	   de	   liaison	   (émetteurs	   et	  

récepteurs).	  Au	   sein	  même	  des	  gériatres	  hospitaliers	  et	  des	  médecins	  généralistes,	   les	  

experts	  étaient	  représentatifs	  des	  différents	  exercices	  concernés	  par	  la	  problématique.	  	  

	  

L’utilisation	  d’une	  ronde	  DELPHI®,	  qui	  est	  une	  méthode	  de	  consensus	  validée,	  a	  permis	  

d’utiliser	   une	   démarche	   validée,	   et	   largement	   décrite	   dans	   la	   littérature(48–50).	   Son	  

protocole	   a	   pu	   être	   appliqué	   de	  manière	   adéquate,	   tout	   en	   restant	   simple	   et	   rapide	   à	  

mettre	   en	  œuvre.	   Elle	   était	   bien	   adaptée	   à	   la	   problématique,	   permettant	   une	   réponse	  

consensuelle	  malgré	  des	  avis	  divergents.	  
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CONCLUSION.	  

	  

La	   période	   précoce	   de	   sortie	   d’hospitalisation	   est	   une	   période	   à	   haut	   risque	   de	  

complications	  pour	  la	  personne	  âgée,	  du	  fait	  notamment	  des	  difficultés	  de	  transmission	  

des	  informations	  de	  l’hôpital	  à	  la	  médecine	  ambulatoire.	  Cette	  étude	  a	  permis	  de	  définir	  

12	   items	   considérés	   comme	   nécessaires	   à	   la	   prise	   en	   charge	   précoce	   optimale	   d’un	  

patient	   âgé	  par	   le	  médecin	   traitant	   lors	  des	  15	   jours	   suivant	   sa	   sortie	  d’un	   service	  de	  

gériatrie.	   Une	   proposition	   de	   fiche	   de	   liaison	   a	   pu	   être	   réalisée,	   d’autres	   travaux	   sont	  

nécessaires	  pour	  évaluer	  la	  faisabilité	  d’une	  telle	  fiche	  de	  façon	  systématique	  à	  la	  sortie	  

d’hospitalisation,	  ainsi	  que	  son	  impact	  sur	   la	  prise	  en	  charge	  post-‐hospitalière	  précoce	  

des	  sujets	  âgés.	  
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ANNEXES.	  

	  

	  

Annexe	  1.	  Courrier	  de	  présentation	  envoyé	  aux	  experts.	  

	  

Je	   suis	   interne	   en	  médecine	   générale,	   en	  6e	  semestre	   à	  Grenoble.	  Dans	   le	   cadre	  de	  ma	  

thèse	  de	  médecine	  générale,	  intitulée	  «	  Lien	  ville-‐hôpital	  :	  création	  d’une	  fiche	  de	  liaison	  

à	  destination	  du	  médecin	  traitant,	  lors	  de	  la	  sortie	  d’un	  service	  de	  gériatrie,	  en	  Isère	  »,	  je	  

cherche	  à	  définir	  quelles	  sont	  les	  informations	  nécessaires	  à	  la	  prise	  en	  charge	  précoce	  

post-‐hospitalière,	  des	  personnes	  âgées,	  par	  le	  médecin	  traitant.	  

	  

	  J’ai	   pour	   cela	   choisi	   une	   dizaine	   de	   médecin	   en	   tout,	   dont	   vous,	   en	   essayant	   d’être	  

représentatif	  de	  l’ensemble	  des	  gériatres	  et	  médecins	  généralistes	  de	  l’Isère.	  

	  

L’idée	  d’une	  fiche	  de	  liaison	  n’est	  pas	  de	  remplacer	  le	  courrier	  de	  sortie,	  mais	  de	  pallier	  

transitoirement	  au	  manque	  d’informations,	  lié	  notamment	  aux	  délais	  de	  réception	  de	  ce	  

courrier.	  Elle	  devra	  être	  rapide	  à	  remplir	  par	  le	  gériatre	  hospitalier	  le	  jour	  de	  la	  sortie,	  

tout	  en	  contenant	  les	  renseignements	  indispensables	  au	  médecin	  généraliste	  pour	  qu’il	  

puisse	  assurer	  la	  continuité	  immédiate	  des	  soins.	  

	  

	  En	   me	   basant	   sur	   une	   analyse	   de	   la	   littérature	   concernant	   les	   courriers	   de	   sortie,	  

notamment	   en	   gériatrie,	   j’ai	   établi	   une	   liste	   d’informations	  qui	   pourrait	   être	   contenue	  

dans	   cette	   fiche	  de	   liaison.	  Afin	  d’obtenir	  un	   consensus	  autour	  du	   contenu	  de	   la	   fiche,	  

j’aimerais	  soumettre	  cette	  liste	  d’items	  à	  une	  dizaine	  de	  médecins,	  qu’ils	  soient	  gériatres	  

ou	  généralistes.	  J’utilise	  pour	  cela	  une	  méthode	  de	  consensus	  de	  type	  DELPHI®,	  que	  je	  

détaille	  ci-‐dessous.	  

	  	  

Le	  déroulement,	  en	  pratique	  :	  	  

	  

PREMIER	  TOUR	  :	  chaque	  médecin	  répond	  en	  ligne,	  en	  cotant	  de	  1	  à	  9	  chacun	  des	  items	  

selon	  leur	  pertinence	  (1	  :	  «	  totalement	  inapproprié	  »,	  5	  :	  «	  indécision	  »	  et	  9	  :	  «	  totalement	  

approprié	   »).	   L’objectif	   est	   de	   recueillir	   un	   consensus	   sur	   les	   items	   à	   garder.	   Vous	  
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pourrez	   aussi	   lors	   de	   ce	   premier	   tour,	   ajouter	   des	   items	   qui	   vous	   sembleraient	  

pertinents	  et	  qui	  ne	  feraient	  pas	  partis	  du	  questionnaire.	  

	  

DEUXIEME	  TOUR	  :	  vous	  recevrez	  les	  résultats	  du	  premier	  tour	  et	  devrez	  à	  nouveau	  vous	  

prononcer	  en	   ligne,	   en	   ayant	   l’opinion	   du	   groupe	   consulté	   (premier	   tour).	   Si	   votre	  

nouvelle	  réponse	  dévie	   fortement	  de	   la	  moyenne	  du	  groupe,	   ils	  vous	  sera	  demandé	  de	  

l’argumenter.	  

	  

TROISIEME	   TOUR	  (optionnel):	   il	   s’effectuera	   uniquement	   si	   les	   deux	   premiers	   tours	  

n’ont	   pas	   permis	   de	   dégager	   un	   consensus.	  Déroulement	   identique	   au	   deuxième	   tour,	  

afin	  d'aboutir	  au	  texte	  final	  de	  recommandations.	  	  

	  	  

Si	   vous	   êtes	   d’accord	   pour	   participer	   à	   cette	   méthode	   de	   consensus,	   dans	   le	   but	   de	  

valider	  le	  contenu	  d’une	  fiche	  de	  liaison	  gériatrique	  afin	  d’améliorer	  la	  prise	  en	  charge	  

de	  ces	  patients,	   je	  vous	  laisse	  cliquer	  sur	  le	  lien.	  Au	  contraire,	  si	  vous	  ne	  souhaitez	  pas	  

participer,	   merci	   de	   simplement	   me	   le	   signaler,	   afin	   que	   je	   puisse	   vous	   trouver	   un	  

remplaçant.	  

	  	  

	  

Pour	  rappel,	   le	  but	  de	  ce	  questionnaire	  est	  de	  créer	  une	   fiche	  de	   liaison,	   standardisée,	  

rédigée	  par	  le	  gériatre	  hospitalier,	  à	  destination	  du	  médecin	  traitant,	  afin	  d’améliorer	  la	  

prise	   en	   charge	   précoce	   du	   patient	   à	   sa	   sortie.	   Cette	   fiche	   ne	   remplacerait	   en	   rien	   le	  

courrier	   de	   sortie	   définitif.	   Elle	   pourra	   être	   remise	   au	   patient	   le	   jour	   de	   sa	   sortie,	   à	  

l'attention	  de	  son	  généraliste,	  dans	  l’attente	  d’un	  courrier	  plus	  détaillé.	  

Le	  but	  n'est	  pas	  de	  garder	  tous	  les	   items,	  mais	  de	  sélectionner	  les	  plus	  pertinents,	  afin	  

que	  la	  fiche	  soit	  courte	  et	  rapide	  à	  remplir	  comme	  à	  lire.	  
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Annexe	  2.	  Questionnaire	  1er	  Tour	  

	  

Merci	  de	  coter	  chaque	  item	  selon	  l’importance	  que	  vous	  lui	  attribuez	  pour	  figurer	  dans	  

cette	  fiche	  de	  liaison.	  La	  cotation	  va	  de	  "1	  =	  totalement	  inapproprié"	  à	  "9	  =	  Totalement	  

approprié".	  	  Remarque	  :	  "5	  =	  indécision".	  

	  

1)	  Identification	  du	  patient.	  

2)	  Motif	  d’admission.	  

3)	  Dates	  du	  séjour.	  

4)	  Diagnostic	  principal.	  

5)	  Diagnostics	  associés.	  

6)	  Examen	  clinique	  d’entrée.	  

7)	  Résultats	  para-‐cliniques	  pertinents	  (Biologiques	  et/ou	  Radiologiques).	  

8)	  Statut	  cognitif	  à	  la	  sortie	  (MMSE...).	  

9)	  Statut	  fonctionnel	  à	  la	  sortie	  (ADL,	  IADL,	  continence,	  transferts…).	  

10)	  Statut	  nutritionnel	  à	  la	  sortie	  (Poids).	  

11)	  Evolution	  clinique	  et	  prise	  en	  charge	  pendant	  le	  séjour.	  

12)	  Informations	  données	  au	  patient	  et	  à	  ses	  proches.	  

13)	  Suivi	  à	  réaliser	  à	  la	  sortie	  (clinique	  et	  paraclinique).	  

14)	  Consultations	  et/ou	  examens	  à	  venir.	  

15)	  Support	  social	  mis	  en	  place	  en	  vue	  de	  la	  sortie.	  

16)	  Traitement	  à	  la	  sortie.	  

17)	  Identification	  &	  téléphone	  du	  médecin	  référent	  /	  service.	  

Si	  vous	  avez	  un	  (des)	  item(s)	  à	  suggérer,	  merci	  de	  le(s)	  renseigner	  ci-‐dessous	  	  
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Annexe	  3.	  Résultats	  du	  1er	  Tour	  
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Annexe	  4.	  Suggestions	  d’ajout	  ou	  modifications	  d’items_1er	  Tour.	  

	  	  

«	  Dernières	  modifications	  de	  traitements	  et	  résultats	  »	  	  

Rajout	  «	  et	  résultats	  »	  dans	  l’item	  «	  Traitement	  à	  la	  sortie	  ».	  

	  

«	  Derniers	  mouvements	  biologiques	  »	  

Pas	   de	   modification	   car	   déjà	   compris	   dans	   "Résultats	   para-‐cliniques	   pertinents"	  

(Biologiques	  et/ou	  radiologiques).	  

	  

«	  Points	  importants	  du	  dernier	  examen	  clinique	  à	  surveiller	  à	  la	  sortie	  »	  

Pas	  de	  modification	  car	  déjà	  compris	  dans	  "Suivi	  à	  réaliser	  à	  la	  sortie"	  (Clinique	  et	  para-‐

clinique).	  

Par	  contre	  ajout	  Item	  «	  Examen	  clinique	  à	  la	  sortie	  ».	  

	  

«	  	  Diagnostic	  principal	  retenu	  à	  la	  sortie	  du	  patient	  »	  

Pas	  de	  modification	  car	  déjà	  «	  Diagnostic	  principal	  ».	  

	  

«	  Etat	  cutané	  »	  (dans	  statut	  fonctionnel	  ?)	  

Item	  ajouté	  «	  Evolution	  de	  l’état	  cutané	  durant	  le	  séjour	  ».	  

	  

«	  Evolution	  du	  statut	  fonctionnel	  durant	  le	  séjour	  »	  

Modification	  de	  l’item	  "Statut	  fonctionnel	  à	  la	  sortie"	  (ADL,	  IADL,	  continence,	  transferts,	  

etc.)	  en	  "Statut	  fonctionnel	  d’entrée	  et	  de	  sortie"	  (ADL,	  IADL,	  continence,	  transferts,	  etc.).	  

	  

«	  Contacts	  durant	  le	  séjour	  avec	  établissement	  d’origine/intervenants	  au	  domicile	  »	  

Item	  ajouté.	  

	  

«	  Causes	  ayant	  pu	  retarder	  la	  sortie	  d’hospitalisation	  »	  

Item	  ajouté.	  

	  

«	  Modifications	  thérapeutiques	  importantes,	  justification	  »	  

Pas	   de	   modification	   car	   déjà	   contenu	   dans	   "Traitement	   à	   la	   sortie"	   (Changements	  

éventuels	  et	  résultats).	  
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«	  Dates	  importantes	  pour	  le	  suivi	  à	  court	  terme	  »	  

Modification	   de	   l’item	   "Consultations	   et/ou	   examens	   à	   venir"	   en	   "Consultations	   et/ou	  

examens	  à	  venir,	  Dates	  importantes".	  

	  

«	  Pathologies	  actives	  pendant	  le	  séjour	  »	  

Item	  ajouté.	  

	  

Regrouper	  «	  Suivi	  »	  et	  «	  Cs/examens	  à	  venir	  »	  et	  préciser	  uniquement	  ceux	  des	  15	  jours	  

à	  venir	  (en	  l’attente	  du	  CR	  d’hospitalisation).	  

	  

«	  Evolution	  »	   ou	   «	  entrée/sortie	  »	   plutôt	   que	   «	  statut	   nutritionnel	  de	   sortie»,	   «	  statut	  

fonctionnel	  de	  sortie»,	  «	  statut	  cognitif	  de	  sortie	  ».	  

	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



	   38	  

Annexe	  5.	  Questionnaire	  2e	  Tour	  

	  

Merci	  de	  coter	  à	  nouveau	  chaque	  item,	  toujours	  dans	  le	  même	  but.	  

Si	  votre	  réponse	  diffère	  de	  façon	  importante	  (écart>3)	  de	  la	  médiane	  du	  1er	  tour,	  merci	  

de	  justifier	  votre	  réponse	  dans	  la	  case	  prévue	  à	  cet	  effet.	  

	  

	  

1)	  Dates	  du	  séjour	  (médiane	  1er	  tour	  =	  9)	  

2)	  Diagnostics	  associés	  (médiane	  1er	  tour	  =	  9)	  

3)	  Examen	  clinique	  d’entrée	  (médiane	  1er	  tour	  =	  3,5)	  

4)	  Résultats	  para-‐cliniques	  pertinents	  (médiane	  1er	  tour	  =	  8,5)	  

5)	  Statut	  cognitif	  d’entrée	  et	  de	  sortie	  (médiane	  1er	  tour	  =	  7,5)	  

6)	  Statut	  fonctionnel	  d’entrée	  et	  de	  sortie	  (médiane	  1er	  tour	  =	  9)	  

7)	  Statut	  nutritionnel	  d’entrée	  et	  de	  sortie	  (médiane	  1er	  tour	  =	  7,5)	  

8)	  Evolution	  clinique	  et	  prise	  en	  charge	  pendant	  le	  séjour	  (médiane	  1er	  tour	  =	  6,5)	  

9)	  Informations	  données	  au	  patient	  et	  à	  ses	  proches	  (médiane	  1er	  tour	  =	  7)	  

10)	  Suivi,	  consultations	  et	  examens	  à	  venir	  dans	  les	  15	  jours	  (médiane	  1er	  tour	  =	  9)	  

11)	  Support	  social	  mis	  en	  place	  en	  vue	  de	  la	  sortie	  (médiane	  1er	  tour	  =	  8,5)	  

	  

Les	  items	  qui	  suivent	  ont	  été	  ajoutés	  suite	  aux	  suggestions	  de	  certains	  médecins	  lors	  du	  

premier	  tour.	  

	  

-‐	  Examen	  clinique	  à	  la	  sortie	  

-‐	  Diagnostic	  principal	  retenu	  à	  la	  sortie	  du	  patient	  

-‐	  Evolution	  de	  l’état	  cutané	  durant	  le	  séjour	  

-‐	  Contact	  durant	  le	  séjour	  avec	  établissement	  d’origine/intervenants	  au	  domicile	  

-‐	  Causes	  ayant	  pu	  retarder	  la	  sortie	  d’hospitalisation	  

-‐	  Pathologies	  actives	  durant	  le	  séjour	  
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Annexe	  6.	  Résultats	  2e	  Tour	  
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Annexe	  7.	  Questionnaire	  du	  3e	  Tour	  

	  

Dernier	  tour	  pour	  5	  items.	  	  

	  

Merci	   de	   coter	   à	   nouveau	   chaque	   item,	   toujours	   dans	   le	   même	   but,	   en	   ayant	  

connaissance	  de	  la	  médiane	  du	  groupe,	  ainsi	  que	  des	  commentaires	  de	  ceux	  qui	  ont	  voté	  

loin	  de	  cette	  médiane	  au	  2e	  tour	  (quand	  il	  y	  en	  a).	  

	  

SI	   VOTRE	   REPONSE	   DIFFERE	   DE	   FACON	   IMPORTANTE	   (ECART	   >	   ou	   =	   3)	   DE	   LA	  

MEDIANE	  DU	  2e	  TOUR,	  MERCI	  DE	  JUSTIFIER	  VOTRE	  REPONSE	  DANS	  LA	  CASE	  PREVUE	  

A	  CET	  EFFET.	  

	  

	  

1)	  "Statut	  cognitif	  d'entrée	  et	  de	  sortie"	  (MMSE,etc)	  	  	  	  	  Médiane	  2e	  tour	  =	  6	  

Commentaires	  :	  «	  MMSE	  peu	  fiable	  en	  aigu,	  souvent	  sous-‐estimé,	  intérêt	  limité	  dans	  une	  

fiche	  de	  liaison	  ».	  

2)	  "Examen	  clinique	  à	  la	  sortie"	  	  	  	  	  Médiane	  2e	  tour	  =	  7	  

3)	  "Evolution	  de	  l'état	  cutané"	  	  	  	  	  Médiane	  2e	  tour	  =	  7	  

4)	   "Contacts	   durant	   le	   séjour	   avec	   établissement	   d’origine/intervenants	   au	   domicile"	  	  	  	  	  

Médiane	  2e	  tour	  =	  8,5	  	  

5)	  "Causes	  ayant	  pu	  retarder	  la	  sortie	  d'hospitalisation"	  	  	  	  	  Médiane	  2e	  tour	  =	  6	  
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Annexe	  8.	  Résultats	  3e	  Tour	  
	  

	  	  	  	  	  	  	   	  



	   42	  

Annexe	  9.	  Exemple	  de	  fiche	  de	  liaison.	  
	  
	  

FICHE	  DE	  LIAISON	  GERIATRIQUE	  
	  
NOM	  :	  	  	   	   	   	   DATE	  DE	  NAISSANCE	  :	  
PRENOM	  :	  
	  
SEJOUR	  DU	  	   	   AU	  	  	  	  	  	  
	  
MOTIF	  D’ADMISSION	  :	  
	  
DIAGNOSTIC	  PRINCIPAL	  :	  
	  
DIAGNOSTICS	  ASSOCIES	  :	  
-‐	   	   	   	   -‐	  
-‐	   	   	   	   -‐	  
-‐	   	   	   	   -‐	  
	  
TRAITEMENT	  DE	  SORTIE	  (MODIFICATIONS)	  :	  
	  
	  
	  
	  
RESULTATS	  PARA-‐CLINIQUES	  PERTINENTS	  :	  
	  
	  
	  
STATUT	  FONCTIONNEL	  (ADL)	  D’ENTREE:	  	   	   	  	  	  	  DE	  SORTIE	  :	  
	  
SUPPORT	  SOCIAL	  MIS	  EN	  PLACE	  POUR	  LA	  SORTIE	  :	  
	  
	  
	  
SUIVI,	  CONSULTATIONS	  ET	  EXAMENS	  A	  VENIR	  (DANS	  LES	  15	  JOURS)	  :	  
	  
	  
	  
	  
CONTACTS	  DURANT	  LE	  SEJOUR	  :	  
	  
	  
	  
SERVICE	  D’HOSPITALISATION	  :	  
MEDECIN	  HOSPITALIER	  REFERENT	  :	   	   	   	   TELEPHONE	  :	  
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RESUME.	  

	  

	  

Le	   nombre	   d’hospitalisations	   des	   plus	   de	   75	   ans	   s’accroît	   continuellement,	  
provoquant	   une	   augmentation	   du	   nombre	   de	   transitions	   hôpital-‐ville.	   La	   période	  
précoce	  de	  sortie	  d’hospitalisation	  est	  à	  risque	  de	  complications	  pour	  la	  personne	  âgée,	  
notamment	   à	   cause	   des	   difficultés	   de	   transmission	   des	   informations	   de	   l’hôpital	   à	   la	  
médecine	  ambulatoire.	  Ceci	  peut	  impacter	  sur	  la	  prise	  en	  charge	  des	  patients	  en	  phase	  
précoce	  de	  sortie	  d’hospitalisation.	  
	  
L’objectif	   est	   de	   définir	   les	   informations	   nécessaires	   au	   médecin	   traitant	   pour	  
l’amélioration	  de	   la	  prise	  en	  charge	  précoce	  du	  patient	  âgé,	   lors	  des	  15	  premiers	   jours	  
suivant	  la	  sortie	  d’hospitalisation,	  et	  pouvant	  être	  contenues	  dans	  une	  fiche	  de	  liaison.	  
	  
La	  méthode	  de	  consensus	  validé	  utilisée,	  de	  type	  DELPHI®,	  avait	  pour	  but	  de	  dégager	  un	  
avis	   convergent,	   entre	  différents	   intervenants,	   à	  partir	  d’une	   liste	  de	  17	   items	   initiaux	  
identifiés	   préalablement	   dans	   la	   littérature.	   Le	   groupe	   d’expert	   était	   formé	   de	   5	  
gériatres	   hospitaliers	   et	   5	  médecins	   généralistes	   en	   Isère.	   L’étude	   s’est	   déroulée	   en	   3	  
tours	  distincts.	  
	  
L’étude	  a	  permis	  de	  retenir	  une	  liste	  de	  12	  items	  au	  total,	  avec	  un	  degré	  d’accord	  fort	  :	  
l’identification	   du	   patient	  ;	   le	   motif	   d’admission	  ;	   les	   dates	   du	   séjour	  ;	   le	   diagnostic	  
principal	  ;	   les	   diagnostics	   associés	  ;	   le	   traitement	   de	   sortie	  ;	   l’identification	   et	   le	  
téléphone	  du	  médecin	  référent/service	  ;	  les	  résultats	  para-‐cliniques	  pertinents	  ;	  le	  statut	  
fonctionnel	  d'entrée	  	  et	  sortie	  ;	  le	  suivi,	  les	  consultations	  et	  les	  examens	  à	  venir	  (dans	  les	  
15	   jours)	  ;	   le	   support	   social	  mis	   en	  place	   pour	   la	   sortie	  ;	   les	   contacts	   durant	   le	   séjour	  
avec	  établissement	  d’origine/intervenants	  au	  domicile.	  
	  
La	  définition	  de	   l’information	  nécessaire	  à	   la	  prise	  en	  charge	  précoce	  d’un	  patient	  âgé	  
par	   le	  médecin	   traitant,	   lors	  des	  15	   jours	   suivant	   sa	   sortie	  d’un	   service	  de	  gériatrie,	   a	  
permis	  de	  réaliser	  une	   fiche	  de	   liaison.	  Des	   travaux	  complémentaires	  sont	  nécessaires	  
pour	   évaluer	   la	   faisabilité	   et	   l’impact	   de	   cette	   fiche	   sur	   leur	   prise	   en	   charge	   post-‐
hospitalière	  précoce.	  
	  

	  

	  

	  

Mots	  clés	  :	  Fiche	  de	  liaison,	  Patient	  âgé,	  DELPHI	  ®,	  Lien	  hôpital-‐ville.	  

	  


