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CH Centre hospitalier 
CRH Compte rendu d’hospitalisation 
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Introduction 
 

 

La compréhension est le fait de saisir le sens, le fonctionnement de quelque chose.  
Dans le domaine de la santé, une bonne compréhension qu’a le patient de sa maladie, des 
modalités de traitement et du suivi nécessaire est un préalable à une bonne prise en 
charge de sa pathologie. 
            En effet, une bonne compréhension permet au patient d’être mieux informé et 
lui donne la possibilité d’être plus actif dans la prise en charge de sa santé. Cela suit 
l’évolution du modèle de relation de soin, partant d’un modèle plutôt « paternaliste » dans 
lequel le patient s’en remettait aux connaissances et aux choix du médecin, et allant vers 
un modèle plus collaboratif dans lequel le patient prend les décisions avec le médecin. 
Ainsi une compréhension solide des effets d’un médicament ou des différentes options de 
traitement est importante pour que le patient ait un avis qui soit le plus éclairé possible. 
C’est d’ailleurs une obligation légale pour le médecin de donner une information « claire et 
loyale » et de s’assurer qu’elle a été comprise (1) (2) (3). 
            Selon certaines études, une bonne compréhension est aussi un des facteurs 
améliorant l’adhérence à la prise en charge (4) (5) et l’observance thérapeutique (6). 
On estime que près de 50% des patients ne prennent pas correctement leurs traitements, 
cela altère la santé des populations et augmente les dépenses de santé. Une mauvaise 
compréhension peut aussi être source d’erreurs médicamenteuses : les patients n’ayant 
pas compris le but de leur traitement se trompent plus fréquemment dans la prise de celui-
ci (7), ce qui peut altérer leur état de santé et occasionner des hospitalisations évitables (8) 
(9). A l’inverse un patient qui a compris le but de son traitement ou d’une action de 
prévention devrait être plus motivé à le prendre ou à y participer (10).  
           On pense également que l’information et l’éducation des patients leur 
permettraient de devenir plus autonomes, c’est-à-dire d’avoir un recours plus adapté 
au soin, et pourraient donc aider à réduire la pression sur le système de santé ; celle-
ci étant croissante actuellement avec l’augmentation du nombre de malades âgés et/ou 
polypathologiques (11). 
 
 
 

1- Or la compréhension des patients n’est la plupart du temps pas 
optimale. 

 
Beaucoup de patients n’ont pas une bonne compréhension des soins qu’ils 

reçoivent, que cela concerne la connaissance du diagnostic, du but et de la posologie des 
traitements, ou des consignes de suivi. C’est le cas aussi bien en cabinet de médecine 
générale (12) (13) qu’aux urgences (14) (15) (16) (17) ; et également en sortie 
d’hospitalisation (18) (19) (20) (21) (22), avec dans les études françaises des pourcentages 
de compréhension allant de 57 à 75% pour le diagnostic, entre 50 et 71% pour 
l’introduction de nouveaux traitements (et cela chute à 45% quand la compréhension du but 
du traitement est évaluée), entre 58 et 69% pour les consignes de suivi.  
Donc plus d’un tiers des patients ne comprend pas au moins un des aspects de sa prise en 
charge. 

Les raisons sont multiples, parce que la compréhension est un processus complexe. Elle 
fait intervenir le patient qui reçoit ou cherche l’information, le médecin qui la délivre, la 
complexité de l’information en elle-même et le cadre dans lequel la communication se 
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passe. On peut ainsi essayer de résumer les différents facteurs en quatre points (sachant 
qu’en fait ces différents champs se chevauchent) :  

A- La capacité de compréhension du patient 
B- La compétence du médecin à délivrer l’information pour qu’elle soit adaptée au 

patient 
C- La qualité de la communication entre les deux 
D- La complexité de l’information et le contexte de l’interaction 

 
 

A – La capacité de compréhension du patient : tous les patients ne sont 
pas égaux dans leur capacité de compréhension et n’ont pas une bonne 
perception de celle-ci. 

 
Tout le monde n’a pas la même capacité de compréhension, en fonction de ses 

capacités cognitives initiales, du milieu de vie, de l’éducation reçue, de l’expérience 
acquise. Elle n’est pas la même selon le domaine dans lequel on se trouve. La capacité de 
compréhension de l’information médicale renvoie au concept de littératie en santé, 
qui désigne la « capacité d'obtenir, de traiter, de comprendre les informations de base en 
santé et de déterminer les ressources nécessaires pour prendre les décisions appropriées 
et suivre les instructions concernant les traitements » (Pearson DL, La communication 
professionnelle en santé, Montréal, 2016). Le concept est plus large que la « simple » 
compréhension car il sous-entend la recherche d’informations et la prise de décision. Mais 
il est un des déterminants de la compréhension du patient, et il est très intéressant parce 
qu’il a été fréquemment étudié ces dernières années (surtout dans les pays anglosaxons). 
Beaucoup d’informations sont disponibles sur l’impact d’une basse littératie, pouvant 
entraîner une mauvaise compréhension, et une moins bonne santé des populations (23), et 
sur l’impact d’une basse littératie sur la communication des patients. Car ces patients qui 
comprennent moins bien (24) (25) (26) (27) et retiennent moins bien (28) ne sont pas 
faciles à identifier pour les médecins.  

En effet, à l’incompréhension des informations peut s’ajouter une honte qui les 
conduit à adopter des comportements d’esquive : ils parlent peu, posent moins de 
questions et évitent de dire qu’ils ont mal compris (29) (30). Si le médecin demande au 
patient s’il a compris et lui laisse la possibilité de poser des questions, ce type de patient 
répondra probablement oui par peur d’avouer une mauvaise compréhension. Ces 
comportements sont souvent ancrés depuis longtemps et ne sont pas faciles à identifier. 
La basse littératie en santé concerne au moins 10% de la population française (31). Cela 
représente finalement beaucoup de patients à risque de mauvaise compréhension. 
 

De plus, les patients surestiment la plupart du temps leur capacité de 
compréhension (18) (32) (33). Dans certaines études, près de la moitié des patients 
rapportant avoir compris le but du traitement et les consignes de suivi n’a en fait pas tout 
compris ! 
 

Enfin l’état physique et psychique dans lequel se trouve le patient va aussi influer sur 
sa capacité de compréhension : un patient dont les besoins vitaux ne sont pas satisfaits 
(faim, froid, douleur, manque de sommeil) va voir ses capacités d’intégration diminuer. De 
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même que des symptômes dépressifs ou anxieux influencent négativement la 
compréhension (34) (35). 

 
 

B – La compétence du médecin à délivrer une information adaptée au 
patient : les médecins n’arrivent pas toujours à identifier les problèmes de 
compréhension et à transmettre une information adaptée. 

 
Le premier défi est de savoir identifier ce que le patient est capable de comprendre. 

On a vu précédemment que ce n’était pas évident parce que les patients n’ont pas toujours 
conscience de ce qu’ils n’ont pas compris et ne sont pas toujours sincères. Parallèlement, 
les médecins aussi ont tendance à surestimer la compréhension des patients (36) (37) et 
donc à ne pas adapter leur discours à ceux-ci (38). 

Ensuite, même en ayant bien cerné le malade, il faut aussi avoir certaines qualités 
communicationnelles pour se mettre à son niveau. Même si le patient a de bonnes 
capacités de compréhension, si le médecin parle en utilisant des termes techniques et ne 
laisse pas le temps au patient de poser ses questions, il y a de grandes chances que ce 
dernier ne comprenne pas tout (39) (40). 
Les médecins en France ne sont pas nécessairement formés aux techniques 
pédagogiques facilitant la compréhension. L’usage d’un vocabulaire inadapté, des 
informations trop complexes, une quantité trop importante d’informations simultanées sont 
source de plaintes fréquentes des patients (41). 
 

 

C – La qualité de la communication entre médecin et patient : l’écart 
entre les préoccupations des médecins et des patients est source 
d’incompréhension. 

 
Même si le patient a de bonnes capacités de compréhension, et que le médecin fait 

preuve de pédagogie dans ses explications, les projets des médecins sont souvent 
différents des attentes des patients, ce qui peut être source de malentendus et d’erreurs.  

Le médecin, qui connait la maladie et sait ce qu’elle implique, doit faire comprendre 
au patient l’importance de certaines informations, comme les effets secondaires des 
médicaments ou les signes cliniques qui doivent le faire reconsulter (20), car une 
information jugée importante est mieux retenue (42).  

Le médecin peut aussi parfois avoir déjà pris sa décision sur la conduite à tenir et 
donc ne pas en discuter forcément avec le patient (43), qui pourrait ne pas être d’accord. 
 

Les patients, quant à eux, peuvent avoir des préoccupations différentes : l’anxiété 
générée par la maladie, la peur de ne pas arriver à gérer les traitements ou les rendez-
vous, le besoin d’organiser le retour à la maison en anticipant une sortie d’hospitalisation, 
ou de planifier les rendez-vous car il y a des contraintes financières et familiales, le besoin 
de connaître les possibles effets secondaires d’un médicament pour le retour à domicile, 
l’impact de la maladie sur les activités, etc. Tout cela est parfois difficile à prendre en 
compte pour le médecin, en particulier à l’hôpital (44). Lorsqu’elles ne sont pas formulées 
ou entendues, ces préoccupations peuvent être sources d’incompréhension entre médecin 
et malade, et aboutir à des problèmes d’observance et de suivi : traitement non voulu qui 
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ne sera pas pris, règles hygiéno-diététiques qui ne seront pas appliquées, rendez-vous non 
honorés (45). 

Ce que les patients veulent n’est pas toujours ce dont ils ont besoin mais ceux dont 
les interrogations n’ont pas été prises en compte sont moins disposés à écouter d’autres 
informations importantes sur leur maladie (46). 

Cette incompréhension résulte souvent de non-dits et de suppositions de la part des 
médecins et des patients (47). Le cadre doit donc être posé pour que la communication soit 
la plus simple possible, afin que l’avis de chacun puisse être pris en compte. 
 
 

D – Le contexte de la transmission de l’information  

 
           Le cadre de la communication impacte la compréhension. L’état d’esprit du patient 
change selon que l’échange se passe avec son médecin traitant au cabinet de médecine 
générale, dans un box aux urgences ou lors d’une hospitalisation. La connaissance des 
lieux, l’état de santé du patient à ce moment-là et le temps dédié à l’explication vont jouer 
sur la réceptivité du patient. 
 
 
Le cadre particulier de l’hospitalisation  
 

L’hospitalisation est un moment crucial pour intégrer de nouvelles 
informations, mais elle se déroule dans un contexte peu propice à la compréhension.  

En effet l’hospitalisation est une période décisive au cours de laquelle des 
diagnostics sont établis et des traitements sont modifiés. Le patient doit vivre avec ces 
changements une fois chez lui, et une mauvaise compréhension de ce qu’il s’est passé à 
l’hôpital peut occasionner des erreurs et des réadmissions (48) , et ceci indépendamment 
d’autres facteurs de risque de réhospitalisation comme une sortie un peu rapide, ou sans 
avoir prévu les aides nécessaires, ou alors que l’état du patient n’était pas stabilisé. 

Mais ce n’est clairement pas un environnement qui favorise la compréhension. Les 
patients sont souvent dans un état de faiblesse psychique et physique, dans un cadre dont 
ils ne connaissent pas le fonctionnement, entourés de nombreux soignants qu’ils n’ont pour 
la plupart jamais vus et qui changent régulièrement. La diminution des durées 
d’hospitalisation et la pression croissante du nombre de malades limitent encore le temps 
disponible des médecins qui est plus tourné vers le médical et le technique que vers la 
communication avec le patient (49). Le manque d’anticipation des sorties, source d’erreurs 
de compréhension, est également un élément souvent rapporté par les patients (50). 
 

Le service de médecine polyvalente du CH de Saint Nazaire, où j’ai travaillé six 
mois en tant qu’interne, est soumis à ces mêmes contraintes. C’est un service de 
cinquante lits avec pour chaque secteur de dix lits une infirmière, un interne et un médecin. 
Les pathologies prises en charge sont nombreuses, pathologies aiguës : infections 
pulmonaires, urinaires, décompensations cardiaques, déséquilibres ou découvertes de 
diabète, maladies hématologiques (il y a un hôpital de jour d’hématologie et une infirmière 
d’éducation thérapeutique pour les diabétiques), et pathologies chroniques : sevrage 
alcoolique, prise en charge de douleurs chroniques.  
Un nombre remarquable de patients ne se présente pas aux rendez-vous de suivi ou aux 
examens complémentaires à la suite d’hospitalisations. Les médecins se sont rendu 
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compte que certaines informations, pourtant expliquées longuement, n’étaient pas bien 
comprises ni retenues. 
C’est à partir de ce constat d’une incompréhension chez de nombreux patients que le Dr 
Hamelin, responsable de ce service, m’a proposé de travailler avec elle sur la question de 
la compréhension des patients, pour essayer de l’améliorer. 
 
 
 
 

2-  Quelles pistes envisager pour améliorer la compréhension des 
patients à la sortie du service de médecine polyvalente ? 

 
Améliorer la compréhension est donc une tâche complexe, au vu de tous les 

facteurs précédemment cités. Il est bien sûr impossible d’agir sur tous ces facteurs à la fois 
lors d‘un séjour dans un service d’hospitalisation de courte durée : les capacités à 
communiquer du médecin et du patient ne peuvent être changées comme ça, le temps 
alloué aux communications restant par ailleurs limité. En revanche, on peut travailler avec 
le support de l’information et sur l’échange entre le médecin et le patient. 
Le but est que l’information sur l’hospitalisation soit correctement comprise, au moins 
temporairement, jusqu’à ce que le patient revoie son médecin et ses proches pour 
consolider le savoir.  
La question était donc la suivante : Comment améliorer la compréhension avec des 
moyens adaptés à un service de médecine polyvalente ? 
A cette fin, ne pourrions-nous pas optimiser deux outils déjà existants tout en les reliant ? 
C’est en s’appuyant sur la lettre de liaison que nous avons décidé de réfléchir à comment 
en en optimiser l’usage en en faisant un complément de l’entretien de sortie.  

 

A - Optimiser l’usage de la lettre de liaison en en faisant un moyen 
d’impliquer le patient au moment de l’entretien de sortie. 

 
La lettre de liaison est un outil déjà existant et c’est une obligation légale de la 

délivrer au patient (51). C’est une synthèse de l’hospitalisation qui permet une 
structuration de l’information et peut être relue par le patient et partagée avec son 
entourage. Elle doit être écrite dans un langage compréhensible par le patient. Elle contient 
le diagnostic, un résumé de ce qui a été fait en hospitalisation, une description des 
traitements de sortie et les rendez-vous à venir. Dans le service, elle est remise par le 
médecin au moment de l’entretien de sortie à tous les patients en même temps que 
les traitements de sortie, et est envoyée en copie au médecin traitant, en attendant le 
CRH plus détaillé.  

Associée à des explications orales, la remise d’une lettre de liaison au patient a 
montré une amélioration de la compréhension dans d’autres services de médecine (52) 
(18). Le support écrit permet d’aller rechercher les informations ensuite, et de s’affranchir 
de l’effort de mémorisation. Il est apprécié par les patients (53). 
Nous avons pensé qu’elle pourrait devenir le point de départ et l’élément central de 
l’entretien de sortie. 
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Sachant que les patients qui ont la possibilité de poser des questions comprennent 
mieux ce qui leur arrive (37), la lettre de liaison pourrait devenir le support de l’échange 
entre les patients et les médecins à condition que le patient ait le temps de la lire et d’y 
réfléchir avant cet échange. La proposition est donc de la lui remettre, non pas juste au 
moment de l’entretien de sortie mais au moins 1h avant celui-ci, en l’invitant à réfléchir 
aux questions qu’il voudrait poser, aux inquiétudes qu’elle suscite, etc., en lui précisant qu’il 
pourra échanger à ce sujet avec les médecins. 

Le but de cette légère modification de la procédure est d’une part d’impliquer 
davantage le patient en lui donnant un peu de temps pour intégrer des informations et 
éventuellement de se projeter dans un retour à domicile, d’autre part de le mettre en 
confiance en l’invitant à un échange où ses interrogations seront les bienvenues. L’idée 
est de faciliter la communication avec le médecin.  

 
Mais un autre point me semblait important et complémentaire : la possibilité de 

vérifier ce que le patient a effectivement compris avant qu’il quitte le service. 
 
 
 

B - Optimiser l’entretien de sortie en utilisant la méthode « teach back ». 

 
Pour vérifier cette compréhension du patient, une méthode nous a paru adaptée : 

la méthode du rappel. Publiée en 2015 dans une brochure de la HAS (54), aussi appelée 
« teach back » ou « closing the loop » au Royaume Uni et en Amérique du nord, elle 
consiste à faire reformuler au patient ce qu’il a compris après lui avoir fourni des 
explications. Le but est de repérer ce qui a été mal compris, pour ensuite réexpliquer ce 
qui doit l’être. Un des intérêts est de ne pas présupposer que tout a été compris par le 
patient. 

Elle a montré une amélioration de la compréhension du diagnostic, des 
traitements et du suivi pour les patients hospitalisés en secteur de médecine (55) (56), et 
permet une rétention de ces informations parfois jusqu’à 2 mois après l’hospitalisation (57). 
Elle parait aussi adaptée aux patients avec une basse littératie en santé, avec des 
situations sociales complexes (58) et aux personnes âgées (59), population qu’on retrouve 
fréquemment dans le service. 

Cette méthode du teach back est bien acceptée par les patients (60) si elle est 
présentée en signifiant bien que le but final est la compréhension et pas le jugement 
(61) (62). 
Elle est recommandée par les médecins qui l’utilisent (63) (64). 

Elle semble n’allonger que légèrement le temps des entretiens avec les patients (65) 
(66) et donc parait bien adaptée à l’utilisation dans un service de médecine polyvalente. 
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C - Projet de recherche 

 
L’idée est de tester l’hypothèse selon laquelle une prise de connaissance de la 

lettre de liaison avant l’entretien, associée à l’utilisation par le médecin du teach 
back lors de l’entretien, permet aux patients de mieux comprendre leur 
hospitalisation. 

 
Pour cela l’objectif principal est de comparer la compréhension des patients de deux 
groupes : 

- Un groupe où les patients recevraient les papiers de sortie en même temps que les 
explications selon les habitudes du médecin qui les prend en charge. 

- Un groupe ou les patients recevraient la lettre de liaison au moins 1h avant 
l’entretien et dont on vérifierait la compréhension par l’utilisation de la méthode teach 
back lors de cet entretien. 

 
Quant à l’objectif secondaire, il est d’identifier les points où la compréhension est la 
plus mauvaise et de recueillir l’avis des patients sur la lettre de liaison et sur leurs 
attentes quant aux explications qu’on leur donne. 
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Méthodologie 
 

 

1- Intervention 
 
L’intervention se fait en 2 temps :   

- Un temps permettant au patient de lire la lettre de liaison et de réfléchir à ses 

questions. Concrètement, au moins une heure avant la sortie (et si possible la veille 

pour les sorties programmées), le médecin ou l'interne référent du patient lui remet 

la lettre de liaison avec les ordonnances s’il y en a. Il explique au patient qu'il doit en 

prendre connaissance et qu’il repassera pour répondre à ses questions. 

- Puis un temps d’échange : l’entretien de sortie avec l’utilisation de la méthode 

« teach back » pour estimer la compréhension réelle du patient. Concrètement, 

au moment de la sortie, le médecin répond aux questions du patient et l’invite à 

reformuler ce qu’il a compris, en le formulant de manière à le mettre en confiance et 

pour qu’il comprenne que le but n’est pas le jugement, par exemple : « Je veux 

m'assurer que je vous ai expliqué correctement les informations. Pouvez-vous me 

dire ce que vous avez compris comme si vous expliquiez à quelqu'un de votre 

famille ou à un ami ? », et le cas échéant, il reprend les points mal compris avec le 

patient. 

 

2- Objectifs et hypothèse 
 

L'objectif principal est de comparer la compréhension des patients entre les 2 
groupes. On espère une amélioration de la compréhension dans le groupe qui aura eu 
l’intervention. 
Le critère de jugement principal est la compréhension globale (= compréhension du 
diagnostic, du traitement ET du suivi) 

L'objectif secondaire est d'identifier les points où la compréhension est la plus 
mauvaise et d'en rechercher les causes, en interrogeant les patients sur leur besoin 
d'information. 
 
 

3- Déroulement de l’étude 
 

L’étude s’est déroulée sur 2 mois, de fin mai à mi-juillet 2023, dans le service de 
médecine polyvalente du centre hospitalier de Saint Nazaire. C’est une étude prospective 
et monocentrique. Le service se compose de 50 lits d’hospitalisation, répartis en 2 
secteurs. Il y a un médecin, un interne et une infirmière pour 10 patients. Le service 
accueille environ 230 patients par mois. 
 
Le consentement des patients a été recueilli oralement par les médecins ou les 
internes du service. Cela pouvait se faire de l’entrée jusqu’au jour de la sortie, pour 
permettre d’inclure un patient ne répondant pas aux critères à l’entrée mais dont l’état 
pourrait s’améliorer (par exemple un patient hospitalisé pour confusion mais qui ne l’est 
plus à la sortie) ou pour exclure un patient initialement inclus mais qui ne répondrait ensuite 
plus aux critères (par exemple un patient transféré dans un autre service). 
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Une lettre d’information sur le déroulement de l’étude a été remise au patient en même 
temps que le recueil du consentement (annexe 1). 
 
15 jours après leur sortie, j’ai rappelé les patients pour un entretien téléphonique afin 
d’évaluer leur compréhension à l’aide d’un questionnaire. Si un patient ne répondait 
pas aux appels, je laissais un message sur le répondeur, et après 5 jours de rappel, il était 
considéré comme perdu de vue.  
15 jours est la durée de prescription des traitements de sortie dans le service avant de 
revoir le médecin traitant, donc les interroger dans ce délai devait permettre d’évaluer la 
compréhension du patient sur l’hospitalisation, en limitant l’intervention du médecin traitant. 
 
L'étude a été faite selon un schéma séquentiel, c'est à dire d'abord l’évaluation de la 
compréhension dans le groupe contrôle, puis la mise en place de l’intervention et 
l’évaluation de la compréhension dans le groupe intervention. 
Ce choix a été fait pour éviter un biais de performance : si on avait choisi un schéma 
parallèle, les médecins auraient pu être influencés dans leur façon de délivrer l’information 
dans le groupe contrôle par leur pratique dans le groupe intervention. 
 
Je suis passée toutes les semaines au CH pour relever les inclus et rappeler les patients. Il 
avait été convenu avec le délégué à la protection des données que les appels seraient 
passés depuis le CH afin que les informations permettant d’identifier les patients (noms, 
date de naissance des patients, numéros de téléphone, etc.) ne sortent pas de la base de 
données de l’hôpital. 
Les données ont été anonymisées pendant le remplissage du questionnaire. 
 
 
 

4- Population cible 
 

Les critères d'exclusion étaient : 
- Décès dans les 15 jours suivant l'hospitalisation 
- Fin de vie à domicile 
- Sortie en EHPAD ou autre institution 
- Transfert dans un autre service 
- Troubles neurocognitifs sévères (sur appréciation clinique) 

 
La taille de l'échantillon a été fixée à priori avec risque de première espèce alpha = 
5%, puissance 1-beta = 80%, pour une étude de supériorité en faveur du groupe 
intervention. 
 
La différence à mettre en évidence entre les deux groupes est en théorie à calculer en 
se fondant : 

- Sur la compréhension moyenne dans le service, ou vue dans des travaux similaires 

- Et sur l'amélioration attendue par l'intervention au vu des résultats des études 

antérieures 

Or il n’y avait pas de données sur la compréhension dans le service et elle varie beaucoup 
dans les études sur d’autres services de médecine polyvalente, selon les modes de recueil 
(questionnaires à score avec réponses multiples ou binaires) et selon le critère étudié 
(diagnostic, consignes de suivi, traitement). Elle va de 57% à 75% pour le diagnostic, de 
50% à 71% pour la compréhension de l'introduction d'un nouveau traitement, et de 45% à 



17 

 

66% pour le but des traitements, et de 58 à 69% pour la compréhension des consignes de 
sortie. 
Et pour estimer l’amélioration attendue par l’intervention, je n’ai pas trouvé d’études avec 
exactement le même type d’intervention. 
 
Finalement, les informations n'étaient pas suffisantes pour calculer un nombre fiable de 
sujets à inclure.  
Après avis de la statisticienne de la faculté, un objectif de 100 patients par groupe 
paraissait raisonnable afin de conclure sur l'objectif principal. 
 
 
 

5- Outil de mesure : le questionnaire  
 

Je n’ai pas trouvé de questionnaire unique standardisé pour l'évaluation de la 
compréhension des patients.  
J'ai donc choisi d'élaborer le questionnaire à partir d'un questionnaire validé et 
utilisé plusieurs fois dans des études françaises pour évaluer la compréhension 
dans des services d'urgence (67). J’ai réutilisé la formulation des questions en modifiant 
les aspects de la compréhension étudiés :  

- L’item « pronostic » a été retiré parce que sa compréhension est difficile à évaluer 

dans un service de médecine polyvalente. Il y a en effet beaucoup de cancérologie 

et de diagnostic de maladies chroniques. Donc si les pathologies sont déjà connues, 

le patient connait le pronostic avant l’hospitalisation ; et si elles sont découvertes 

pendant l'hospitalisation, il faut du temps au patient pour intégrer les informations 

liées au pronostic. 

- L’item « suivi » a été créé car il était plus adapté à une sortie d’hospitalisation ou 

contrairement à un service d’urgences, il y a parfois beaucoup de modifications 

thérapeutiques, et souvent des diagnostics impliquant un suivi ou d'autres examens 

complémentaires. 

 
Le questionnaire final (Annexe 2) contient trois parties : 
 

La première, quantitative, répond à l'objectif principal avec l'évaluation de la 
compréhension en 3 items : le diagnostic, les changements de traitements et le but 
du nouveau traitement s’il y en a eu un, le suivi prévu. 
Pour chaque item, la réponse du patient a été comparée à la lettre de liaison et au CRH, et 
considérée comme comprise ou non comprise. 
 

- Pour le diagnostic, si le patient savait expliquer l’organe touché et le mécanisme, 

j’ai considéré qu’il avait compris. Par exemple « une infection du rein » était 

acceptée, pas « infection » seule, ni « problème au rein » seul. Un patient qui citait le 

nom de la pathologie sans savoir l’expliquer était considéré comme n’ayant pas 

compris. 

Quand le motif touchait plusieurs organes, comme une décompensation cardiaque 
sur pneumopathie, seul le diagnostic principal ou ayant le plus d’impact était 
demandé.  
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De même quand plusieurs diagnostics étaient retenus pendant l’hospitalisation, par 
exemple : chute sur décompensation cardiaque sur pneumopathie, anémie à 
explorer, etc., je n’ai considéré que les diagnostics ayant un impact sur le suivi ou la 
modification des traitements. 
 

- Pour le traitement, il devait savoir s’il y avait eu des modifications thérapeutiques et 

lesquelles. Le nom des médicaments n’était pas exigé si le patient pouvait me 

donner leur but (par exemple « antibiotiques », « médicaments pour la douleur » « le 

truc pour le mal d’estomac »).  

Je n’ai pas demandé les posologies journalières exactes, mais le patient devait 
pouvoir dire si les traitements devaient être pris pendant une durée précise ou au 
long cours. Il avait la possibilité de revérifier son ordonnance. 

 
- Pour le suivi, le patient devait savoir combien d’examens il avait à passer, quels 

types (consultation, imagerie, prise de sang) et leur but (influence ou non sur la prise 

des traitements, sur la suite de la prise en charge). Un patient qui disait « examen 

pour les os fragiles à cause de ma fracture » en parlant de l’ostéodensitométrie était 

considéré comme ayant compris car il savait pourquoi il allait le passer. Les dates 

exactes des examens n’étaient pas requises. 

 
La deuxième partie regroupe les caractéristiques socio-économiques : âge, sexe, 

profession, statut marital et familial, niveau d’études. Ce sont des variables qui influent 
sur la compréhension dans certaines études. 
 

La troisième partie est qualitative et vise à recueillir les besoins des patients en 
matière d'information, et leur avis sur l’intervention. 
Les questions portaient sur le besoin d'information du patient, les facteurs influençant la 
compréhension, et sur l’utilité de l’intervention. Le but était de recueillir l'avis des patients 
sur ce qui leur semblait important et pourrait être amélioré. 
 
Les questionnaires téléphoniques étaient retranscrits en direct dans le logiciel Epi info. 
 
 
 

6- Analyse statistique 
 

Les données ont été enregistrées avec le logiciel Epi Info, et stockées sur un tableur Excel. 
Les statistiques ont été faites avec le logiciel Epi Info. Les variables qualitatives ont été 
étudiées avec le test du Chi-2 ou le test de Fisher. Les variables quantitatives avec le test 
de Student.  
 
 
 

7- Aspect éthique 
 

Bien que non obligatoire, l’accord du Cerni n° 22052023 a été obtenu. 
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Résultats 
 
 

- Après une présentation des caractéristiques des patients dans la partie I, les 
résultats seront divisés en deux parties. 
 

- La partie II présentera les résultats quant à l’objectif principal, qui répond à la 
question « L’intervention a-t-elle amélioré la compréhension ? » 

 
-  La partie III présentera les résultats quant à l’objectif secondaire, qui a pour but 

d’identifier les catégories de la compréhension (diagnostic, traitement, suivi) les plus 
mal comprises et d’essayer de comprendre pourquoi à l’aide de l’avis des patients.  

           Cette partie se divisera en 4 sous parties :  
A - La description de la compréhension des différentes catégories 
B- L’avis des patients sur les déterminants de leur compréhension, leurs attentes et leur 
avis sur la lettre de liaison et l’intervention (présentés dans l’ordre du questionnaire) 
C- Les variables qui ont pu influencer la compréhension 
D- Le profil et l’avis des patients ayant le moins bien compris 
 
 
 
 
 

1- Caractéristiques des patients 
 

Pendant les 6 semaines de la période d’inclusion, 211 patients sont passés dans le 
service. 87 n’ont pas été inclus car ne répondant pas aux critères d’inclusion, 8 ont été 
exclus au moment du rappel, 14 ont été perdus de vue. Au total, j’ai pu faire passer 52 
questionnaires dans le groupe témoin et 50 questionnaires dans le groupe qui a reçu 
l’intervention (Figure 1).  
Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1. 
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Figure 1. Diagramme de flux 
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211 patients 
passés dans le 

service de fin mai 
à mi-juillet 2023 

Groupe témoin 
n = 60 patients inclus 

Groupe 
intervention 

n = 56 patients 
 

Groupe témoin 
n = 52 patients 

Groupe 
intervention 

n = 50 patients 

Perdus de vue n=8 
- 6 sans réponse au 

téléphone 
- 2 refus 

 

Perdus de vue n=6 
- 4 sans réponse au 

téléphone 
- 2 refus 

  
 

Sur 100 patients passés dans le service 
de fin mai à mi-juin : 
 
Non inclus n=34 
 
Exclus ensuite n=6 

- 2 décès 
- 4 réhospitalisations 

 

Sur 111 patients passés dans le 
service de fin juin à mi-juillet : 

Non inclus n= 53 
 
Exclus ensuite n=2 
2 réhospitalisations 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Groupe témoin Groupe 
intervention 

Total 

Âge moyen 62,6 ans 62,2 ans 62,4 ans 

Sexe 
Femme 
Homme 

 
33 (63,5%) 
19 (36,5%) 

 
25 (50,00%) 
25 (50,00%) 

 
58 (56,86%) 
44 (43,14%) 

Niveau d’études 
Pas de diplôme 
Brevet 
Bac 
Licence 
Master ou plus 

 
1 (1,9%) 
8 (15,4%) 
18 (34,6%) 
18 (34,6%) 
7 (13,5%) 

 
0 (0,0%) 
14 (28,0%) 
25 (50,0%) 
9 (18,0%) 
2 (4,0%) 

 
1 (0,98%) 
22 (21,57%) 
43 (42,16%) 
27 (26,57%) 
9 (8,82%) 

Enfants  
Oui 
Non 

 
41 (78,8%) 
11 (21,2%) 

 
42 (84,0%) 
8 (16,0%) 

 
83 (81,4%) 
19 (18,6%) 

Situation familiale 
Célibataire 
Marié ou en couple 
Veuf 

 
16 (30,8%) 
30 (57,7%) 
6 (11,5%) 

 
11 (22,0%) 
33 (66,0%) 
6 (12,0%) 

 
27 (26,47%) 
63 (61,76%) 
12 (11,76%) 

Catégorie socioprofessionnelle  
-Agriculteurs, artisans, 
commerçantes et chefs 
d’entreprise, cadres et libéraux 
-Professions intermédiaires et 
employés  
-Ouvriers, en recherche d’emploi 
et sans emploi 

 
 
 
15 (28,85%) 
 
30 (57,69%) 
 
7 (13,46%) 

 
 
 
21 (42,00%) 
 
23 (46,00%) 
 
6 (12,00%) 

 
 
 
36 (35,29%) 
 
53 (51,96%) 
 
13 (12,75%) 
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2- Résultats quant à l’objectif principal : l’intervention a-t-elle amélioré 
la compréhension globale 

 

 

La compréhension globale regroupe la bonne compréhension du diagnostic, du 

traitement et du suivi. Elle n’a pas été améliorée significativement dans le groupe 

intervention (tableau 2) avec 66% de patients ayant compris contre 63,5% dans le groupe 

contrôle. 

 

 

    Tableau 2. Compréhension globale (et compréhension des 3 catégories)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Total 
(n=102) 

Contrôle 
(n=52) 

Intervention 
(n=50) 

OR [IC 
95%] 

P value 
(chi2) 

Compréhension 
globale  
 

66 (64,71%) 33 (63,46%) 33 (66%) 1,11 [0,49-
2,52] 

0,0719 

Compréhension du 
diagnostic 

90 (88,24%) 46 (88,46%) 44 (88%) 0,95 [0,28-
3,19] 

0,9423 

Compréhension du 
traitement 

70 (68,63%) 35 (67,31%) 35 (70%) 1,13 [0,49-
2,62] 

0,0858 

Compréhension du 
suivi  

91 (89,22%) 45 (86,54%) 46 (92%) 1,79 [0,49-
6,53] 

0,7903 
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3- Résultats quant à l’objectif secondaire : catégories les moins bien 
comprises et avis des patients 

 

A – Compréhension par catégorie  

 
        La compréhension de chaque catégorie indépendante : diagnostic, traitement et 
suivi, n’a pas été pas non plus améliorée dans le groupe intervention (Tableau 2). 
 
La compréhension globale dans les 2 groupes confondus est de 64,7 %.  
Elle est de 88,2 % pour le diagnostic, 68,6 % pour le traitement qui est donc la partie la 
moins bien comprise, et 89,2 % pour le suivi. 
Donc 36 patients soit 33% des patients n’ont compris que partiellement leur hospitalisation. 
Pour 26 d’entre eux, le traitement n’a pas été compris, pour 12 d’entre eux, c’est le 
diagnostic qui a été mal compris, et pour 10 autres les consignes de suivi n’ont pas été 
comprises (Figure 2). Parmi eux, 8 patients n’ont compris ni diagnostic ni traitement, 6 
patients n’ont compris ni traitement ni suivi ; enfin 2 patients n’ont totalement compris 
aucune des 3 catégories. 
 
 
 
 
        Figure 2. Nombre de patients n’ayant pas compris par catégories 
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B – L’avis des patients 

 
         Ces données sont le résultat de la troisième partie du questionnaire, dans 
laquelle les patients étaient interrogés sur : 
b1 - Leur besoin de compréhension  
b2 - Les déterminants de leur compréhension selon eux 
b3 - Ce qui aurait pu être fait pour l’améliorer  
b4 - Leur avis sur l’utilité et la facilité de compréhension de la lettre de liaison   
b5 - Leur avis sur l’intervention (pour les patients du groupe intervention) 
 
Les réponses sont présentées dans l’ordre des interrogations du questionnaire 
(Annexe 2), les questions correspondantes sont rappelées en italique dans chaque 
paragraphe.  
 
          Il est important de savoir que les patients étaient libres de donner leur avis ou 
non et certains ne l’ont pas donné ; de ce fait, les chiffres rapportés et les schémas 
proposés ne permettent que de dégager des tendances. Les résultats bruts sont 
regroupés dans les tableaux, les figures montrent les tendances. 
Les patients n’ayant pas donné leur avis apparaissent dans ces résultats sous l’intitulé 
« sans avis ». Lorsque ce n’est pas précisé, c’est qu’ils ont tous donné leur avis sur la 
question. 
 
 

b1 – Besoin de compréhension, indépendamment des 2 groupes 

Dans le questionnaire : Qu'est-ce qu'il est important pour vous de savoir en quittant l'hôpital ? Qu'est-ce qui 
vous parait important ? 
Y a-t-il des choses que vous auriez voulu savoir ? Qu'est-ce que vous attendiez comme informations ? 
Ou au contraire des choses que vous ne voulez pas savoir ? 

 
         Je n’ai pas retranscrit les besoins de compréhension des patients sur le type 
d’informations qu’ils souhaitaient avoir car ceux-ci sont à chaque fois très liés à leur 
pathologie. Les patients sortant avec un doute diagnostic souhaitent plus de réponses à 
ce sujet, les patients en chimiothérapie souhaitent connaître les prochaines échéances et la 
gestion des symptômes à domicile, les patients hospitalisés pour découverte de diabète ont 
des questions sur l’alimentation et l’utilisation des traitements à domicile, etc.  
La plupart veulent savoir ce qui est utile pour gérer leur pathologie.  
Ceux qui ne souhaitent pas en savoir plus l’ont précisé sur les questions suivantes. 
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b2– Déterminants de leur compréhension selon les patients 

Dans le questionnaire : Qu’est-ce qui, à votre avis, vous a aidé à comprendre ce qui s’est passé pendant 
votre hospitalisation ? 
Et au contraire, qu’est-ce qui a gêné votre compréhension ? 

 
 
Selon les patients, ce qui a favorisé leur compréhension (Tableau 3a) 
 
Facteurs liés au personnel soignant :  

- Confiance dans les soignants (19 fois cité)  

- Explications claires et vulgarisées (13 fois cité) 

- Disponibilité des soignants (12 fois cité)  

- Explications au fur et à mesure et/ou répétition des informations (9 fois cité)  

- Sortie « cadrée » c’est-à-dire suivi prévu ou déjà en cours au CH (6 fois cité) 

- Explications données en présence du médecin du service et du spécialiste (3 fois 

cité), un patient a également apprécié que les informations soient données par le 

médecin en présence de l’infirmière qui pouvait ensuite réexpliquer 

 
Facteurs liés au patient :  

- Facilité à poser des questions (20 fois cité) 

- Connaissance préexistante du milieu hospitalier et/ou de la pathologie (11 fois cité) 

- Capacité à se documenter ensuite : entourage personnel, médecin traitant, internet 

(6 fois cité) 
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Tableau 3a. Selon les patients, ce qui a favorisé leur compréhension 
Facteurs liés au personnel soignant 
Confiance dans les soignants  Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 7 5 12 

Pas compris  5 2 7 

Total des patients 12 7 19 

 

Disponibilité des soignants Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 6 4 10 

Pas compris  0 2 2 

Total des patients 6 6 12 

 

Explications claires/ vulgarisées Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 6 4 10 

Pas compris  2 1 3 

Total des patients 8 5 13 

 

Explications au fur et à 
mesure/répétition 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 2 5 7 

Pas compris  0 2 2 

Total des patients 2 7 9 

 

Sortie cadrée/suivi prévu Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 2 1 3 

Pas compris  2 1 3 

Total des patients 4 2 6 

 

Explications données en présence 
du spécialiste 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 2 0 2 

Pas compris  1 0 1 

Total des patients 3 0 3 

 
 
Facteurs liés au patient 

Facilité à poser des questions Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 12 5 17 

Pas compris  2 1 3 

Total des patients 14 6 20 

 

Connaissance préexistante de la 
pathologie ou de l’hôpital 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 5 2 7 

Pas compris  3 1 4 

Total des patients 8 3 11 

 

Capacité à se documenter Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 3 3 6 

Pas compris  1 1 2 

Total des patients 4 2 6 
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                 Sur les remarques concernant les facteurs favorisant la compréhension, on 
constate que la plupart des patients ayant déclaré avoir pu facilement poser des 
questions ont compris (17 patients) (Tableau 3a). Pour les autres remarques, les patients 
ayant compris ou non sont à peu près également répartis en proportion dans les groupes 
témoin et intervention. 
Les figures 3a et b représentent ces différences entre les groupes témoins et 
intervention, et entre les patients ayant compris ou non. 
 
 
     Figure 3a. Déterminants de la compréhension selon groupe 

 
 
 
     Figure 3b. Déterminants de la compréhension selon la compréhension globale 
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Selon les patients, ce qui a défavorisé la compréhension (Tableau 3b) 
 
Facteurs liés au personnel soignant : 

- Manque de disponibilité du personnel soignant (8 fois cité) 

- Trop d’interlocuteurs différents/ contradiction entre les différents interlocuteurs (7 fois 

cité) 

- Manque d’explications des examens ou du vocabulaire (7 fois cité) 

- Pas assez de temps pour poser les questions (6 fois cité) 

- Mauvaise communication avec le médecin/ sentiment de ne pas avoir été compris 

ou écouté (5 fois cité) (« impression de pas d’écoute », « se sont mal compris [avec 

le médecin]) », « n’ont pas pris en compte mes besoins », « je ne me suis pas senti 

entendu »). 

- Doute diagnostic (4 fois cité) 

 
Facteurs liés au patient : 

- Manque de confiance dans le personnel (2 fois cité) 

- Autre préoccupation que celle de comprendre la pathologie : 

sociale/professionnelle/familiale (2 fois cité) 

 
Facteurs environnementaux : 

- Inconfort : literie, matériel non adapté, chambre double (15 fois cité) 

- Fatigue (11 fois cité)  

- Mauvaise organisation des examens (10 fois cité) 

- Anxiété/attente (10 fois cité) 

- Douleur (5 fois cité) 
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                 Sur les remarques concernant les facteurs défavorisant la compréhension, 
les effectifs sont plus petits et les patients ayant compris ou non sont à peu près 
également répartis en proportion dans les groupes témoin et intervention. Cela ne 
permet pas de dégager de tendance concernant l’intervention ou la compréhension. 
 
 
Tableau 3b. Selon les patients, ce qui a défavorisé leur compréhension 
Facteurs liés au personnel soignant 
Manque de disponibilité du 
personnel soignant 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 1 2 3 

Pas compris  3 2 5 

Total des patients 4 4 8 

 

Trop d’interlocuteurs 
différents/contradictions entre les 
interlocuteurs 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 5 1 6 

Pas compris  0 1 1 

Total des patients 5 2 7 

 
 
 

Manque d’explications des 
examens ou du vocabulaire 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 3 1 4 

Pas compris  0 3 3 

Total des patients 3 4 7 

 

Pas assez de temps pour poser 
des questions 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 1 3 4 

Pas compris  2 0 2 

Total des patients 3 3 6 

 

Sentiment de ne pas avoir été 
compris ou écouté 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 1 2 3 

Pas compris  0 2 2 

Total des patients 1 4 5 

 

Doute diagnostic Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 1 3 4 

Pas compris  0 0 0 

Total des patients 1 3 4 

 
 
Facteurs liés au patient 
Manque de confiance dans le 
personnel 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 0 0 0 

Pas compris  2 0 2 

Total des patients 2 0 2 

 

Autre préoccupation que celle de 
comprendre la pathologie 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 0 0 0 

Pas compris  1 1 2 

Total des patients 1 1 2 
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Facteurs liés à l’environnement  
Inconfort (literie, matériel, chambre 
double) 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 4 6 10 

Pas compris  3 2 5 

Total des patients 7 8 15 

 

Fatigue Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 4 5 9 

Pas compris  1 1 2 

Total des patients 5 6 11 

 

Mauvaise organisation des examens Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 3 7 10 

Pas compris  0 0 0 

Total des patients 3 7 10 

 

Anxiété/attente Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 3 4 7 

Pas compris  2 1 3 

Total des patients 5 5 10 

 

Douleur Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 1 2 3 

Pas compris  0 2 2 

Total des patients 1 4 5 
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b3– Ce qui aurait pu être fait pour améliorer la compréhension 

Dans le questionnaire : De quoi auriez-vous eu besoin pour comprendre mieux ? Qu’est-ce qui aurait pu être 
fait pour améliorer votre compréhension ? 

 
Parmi tous les patients :  
 

- 17 n’ont pas donné leur avis 

- 50 patients n’avaient besoin de rien de plus et étaient satisfaits de ce qui avait 

été fait pour qu’ils comprennent 

- 35 auraient souhaité les améliorations suivantes : 

• Plus d'informations (plus régulièrement, examens complémentaires, 
explications des termes techniques) (13 fois cité) 

• Plus de temps (personnel pas assez disponible, pas assez de temps pour 
poser des questions) (9 fois cité) 

• Plus d'écoute et de considération pour leurs problèmes (notamment plainte 
douloureuse) (6 fois cité) 

• Mise en confiance (peur de déranger, manque de confiance) (3 fois cité) 

• Meilleure organisation (médecins référents, coordination entre services et/ou 
soignants) (3 fois cité) 
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Tableau 4. Avis des patients sur ce qui auraient pu être fait pour améliorer leur 
compréhension 
Sans avis Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 6 4 10 

Pas compris 4 3 7 

Total des patients 10 7 17 

 

Rien de plus Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 17 16 33 

Pas compris 10 7 17 

Total des patients 27 23 50 

 

Plus d’informations Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 2 8 10 

Pas compris 1 2 3 

Total des patients 3 10 13 

 

Plus de temps Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 5 2 7 

Pas compris 1 1 2 

Total des patients 6 3 9 

 

Plus d’écoute Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 1 3 4 

Pas compris 1 1 2 

Total des patients 2 4 6 

 

Mise en confiance Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 0 1 1 

Pas compris 1 1 2 

Total des patients 1 2 3 

 

Meilleure organisation Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 2 1 3 

Pas compris 0 0 0 

Total des patients 2 1 3 
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              Sur les attentes des patients sur ce qui aurait pu être fait pour améliorer leur 
compréhension, on constate que les patients du groupe intervention auraient 
souhaité plus d’informations (10 patients contre 3 dans le groupe témoin).  
Les patients ayant mieux compris auraient souhaité plus d’informations en 
comparaison avec les patients ayant le moins bien compris (10 contre 3) 
Sinon la répartition des attentes est sensiblement la même chez les patients des 2 groupes, 
et parmi les patients ayant ou non compris (Figure 4). 
 
 
 
Figure 4. Ce qui aurait pu être fait pour améliorer la compréhension 
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15%
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b4– Avis sur la lettre de liaison 

Dans le questionnaire : Le courrier remis avant la sortie vous a-t-il été utile ? Si oui ou non, pourquoi ? 
 
 

       Les avis dans cette partie ne concernent que les 74 patients ayant lu la lettre de liaison 
(répartition selon groupe et compréhension dans le Tableau 5) 
 
En effet, 28 patients ne l’ont pas lue : 

- 18 patients ont déclaré ne pas l’avoir lue. 13 patients pensaient qu’elle était 
destinée au médecin traitant ou à leur IDE.  

- 10 patients ne se souvenaient pas de l’avoir eue.  

 
Donc 74 patients l’ont effectivement lue. 
     - 29 patients ont trouvé cela utile 
Voici les commentaires positifs les plus fréquents :  
- Meilleure compréhension de l’hospitalisation et nouvelles informations sur le       
diagnostic/suivi/traitement (16 fois cité) 
- Utile pour le médecin traitant ou l’IDE libérale (14 fois cité) 
- Bon résumé de l’hospitalisation (7 fois cité) 
     - 28 patients ont déclaré qu’elle n’apportait pas plus d’informations que ce qu’ils 
avaient déjà appris pendant l’hospitalisation. 4 patients auraient souhaité qu’elle leur soit 
mieux expliquée. 2 patients l’ont trouvé trop peu détaillée. 
     - 17 patients n’avaient pas d’avis sur son utilité 
 

Tableau 5. Avis des patients sur l’utilité de la lettre de liaison 
Lettre non lue Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 7 3 10 

Pas compris 9 9 18 

Total des patients 16 12 28 

 

Lettre lue Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 26 30 56 

Pas compris 10 8 18 

Total des patients 36 38 74 

 

Lettre lue et utile Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 9 13 22 

Pas compris 4 3 7 

Total des patients 13 16 29 

 

Lettre lue et n’apportait pas plus 
d’informations 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 7 12 19 

Pas compris 5 4 9 

Total des patients 12 16 28 

 

Lettre lue et sans avis Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 10 5 15 

Pas compris 1 1 2 

Total des patients 11 6 17 
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             Au sujet de l’avis des patients sur l’utilité de la lettre de liaison, il y a peu de 
différences dans les avis des patients du groupe témoin et du groupe intervention. En 
revanche on constate que 50% des patients n’ayant pas compris n’ont pas lu la lettre 
de liaison, alors qu’ils ne sont que 15% à ne pas l’avoir lue chez les patients à avoir 
bien compris (Figure 5). 
 
Figure 5a. Avis des patients sur l’utilité de la lettre de liaison selon leur groupe 
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Figure 5b. Avis des patients sur l’utilité de la lettre de liaison selon leur 

compréhension 
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Sans avis
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  Une des questions était aussi de savoir si la lettre de liaison était compréhensible 

pour les patients.   

Parmi les patients l’ayant lue, près de la moitié des patients (51 patients) l’ont trouvée 

compréhensible (43 patients), ou compréhensible car elle avait été expliquée avant 

(8 patients).  

Les patients ayant déclaré ne pas l’avoir bien comprise ont cité le vocabulaire trop 

« technique » (23 patients). Parmi eux, 7 l’ont revue avec leurs proches ou leur médecin 

traitant/IDE pour la comprendre, 6 sont allés chercher les définitions sur internet ; les autres 

n’ont pas cherché ou ont compris les termes dans le contexte. 

 

 

Tableau 6. Compréhensibilité de la lettre de liaison selon les patients 
Lettre de liaison compréhensible Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 12 22 34 

Pas compris 6 3 9 

Total des patients 18 25 43 

 

Lettre de liaison compréhensible car 

expliquée avant 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 2 5 7 

Pas compris 0 1 1 

Total des patients 2 6 8 

 

Lettre de liaison non comprise car 

vocabulaire technique 

Groupe témoin Groupe intervention Total des patients 

Compris 11 3 14 

Pas compris 5 4 9 

Total des patients 16 7 23 
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                  On remarque que plus de patients du groupe intervention ont trouvé la 
lettre de liaison compréhensible, ou compréhensible car elle avait été expliquée 
avant. Également ils sont plus nombreux à ne pas avoir compris à avoir trouvé le 
vocabulaire de la lettre trop compliqué. 
 
 
 
 
Figure 6. Compréhensibilité de la lettre de liaison selon le groupe et la 
compréhension globale 
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b5– Avis des patients sur l’utilité de l’intervention 

Dans le questionnaire : Est-ce que ça vous a paru utile de pouvoir réfléchir à vos questions avant la sortie ? 
Cela vous a-t-il paru utile de répéter les informations avec le médecin ? Si oui ou non, pourquoi ? 

 
Cette question ne concerne que les patients qui ont eu la lettre de liaison en avance 
avec l’entretien de sortie basé sur le rappel (50 patients). Sur cette question, tous ont 
donné leur avis. 
  
17 patients soit 34% des patients ont trouvé cela utile.  

- 7 d’entre eux ont déclaré que c’était utile pour le rappel de ce qui s’est passé, et 

pour bien ancrer ce qu’ils avaient compris.  

- 7 ont pu reposer des questions sur le déroulement de l’hospitalisation, la pathologie 

(4) ou pour vérifier les traitements et leurs indications (3).  

- 3 ont pu planifier la suite de la prise en charge (suivi et RDV).  

Parmi eux, 6 n’avaient pas tout compris. 
 
18 patients soit 36% des patients n’ont pas jugé cela utile et n’avaient pas plus de 
questions. La raison principale évoquée était que tout avait déjà été expliqué en amont 
sauf pour 2 patients qui avaient prévu de revérifier avec leur médecin traitant.  
Parmi eux, 3 n’avaient pas tout compris. 
 
15 patients soit 30% des patients ne se rappelaient pas avoir eu la lettre de liaison en 
avance, ou ne se rappelaient pas avoir eu l’entretien. 2 patients étaient en désaccord 
avec l’équipe et ont déclaré ne pas avoir lu les papiers ou n’avaient pas envie d’échanger. 
Parmi eux, 8 n’avaient pas tout compris. 
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              En ce qui concerne l’avis des patients sur l’intervention, on constate que 47% 

des patients ayant moins bien compris ne se souviennent plus avoir eu 

l’intervention, contre 21% des patients ayant compris. 

 

             Figure 7. Avis des patients sur l’intervention 
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C – Influence de certaines variables sur la compréhension 

 
Les variables concernant la population ont été sélectionnées parce que dans 

d’autres études, on a constaté que certaines influencent la compréhension. 
Voici les 2 variables avec un impact significatif sur la compréhension :  

 
L’âge 
Les patients n’ayant pas compris au moins une des trois catégories sont significativement 
plus âgés que ceux ayant tout compris : 69,7 ans contre 59,5 ans. 
 
Le niveau d’études 
Le nombre de patients avec un niveau bac, licence et master ou plus est significativement 
plus élevé dans le groupe des patients ayant tout compris (p=0,019). 
 
Les autres variables étudiées étaient le sexe, la catégorie socioprofessionnelle, la situation 
familiale, le fait d’avoir des enfants ou non. Il n’a pas été retrouvé de différence significative 
pour ces variables entre les patients ayant compris partiellement et les patients ayant 
compris totalement. 
 
 
 
 
            De plus, une autre variable m’a semblée intéressante à retenir : la lecture ou 
la non-lecture de la lettre de liaison. 
Il y a une plus grande proportion de patients ayant lu la lettre de liaison dans le 
groupe de patients qui ont tout compris que dans le groupe avec une 
compréhension partielle (81% contre 55%). Cette différence est significative (p=0,005). 
Ces patients étaient également répartis entre les 2 groupes avec 36 patients (soit 69%) 
l’ayant lue dans le groupe témoin, et 37 patients (soit 74%) l’ayant lue dans le groupe 
intervention. 
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Tableau 7. Compréhension globale 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables étudiées Nombre  Compréhension 
globale : OUI 

Compréhension 
globale : NON 

p-value 

Âge moyen  59,5 69,7 
 
 

0,019 

Sexe 
Homme 
Femme  

 
44 
58 

 
27 (40,91%) 
39 (59,09%) 

 
17 (47,22%) 
19 (52,78%) 

 
0,38 

Catégorie socioprofessionnelle 
- Agriculteurs, artisans, 

commerçantes et chefs 
d’entreprise, cadres et libéraux 

- Professions intermédiaires et 
employés  

- Ouvriers, en recherche 
d’emploi et sans emploi 

 
 
 

36 
 

53 
 

13 

 
 
 

26 (39,39%) 
 

34 (51,51%) 
 

6 (9,10%) 

 
 
 

10 (27,77%) 
 

19 (52,77%) 
 

7 (19,44%) 

 
 

0,25 

Niveau d’études 
Pas de diplôme 
Brevet 
Bac 
Licence 
Master ou plus 

1                                    
22                                  
43                                  
27                                   
9 

0 (0%)                             
7 (10,61%)                                 
33 (50,00%)                             
19 (28,79%)                                
7 (10,61%) 

 
1 (2,78%)                        

15 (41,67%)                               
10 (27,78%)                                
8 (22,22%)                                 
2 (5,56%) 

 
0,002 

Enfants 
Oui 
Non  

 
83 
20 

 
55 (83,33%) 
11 (16,67%) 

 
28 (77,78%) 
8 (22,22%) 

 
0,47 

Situation familiale 
Célibataire 
Marié/en couple 
Veuf(ve) 

 
27 
53 
12 

 
17 (25,76%) 
44 (66,67%) 
5 (7,58%) 

 
10 (27,78%) 
19 (52,78%) 
7 (19,44%) 

 
0,16 

Lettre de liaison 
Lue 
Non lue 

 
74 
28 

 
54 (81,82%) 
12 (18,18%) 

 
20 (55,56%) 
16 (44,44%) 

0,005 
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D – Profils et avis des patients n’ayant pas tout compris 

 
             Les patients n’ayant pas compris au moins un des items sont 36, soit 33% de tous 
les patients. 
Ils sont donc plus âgés de 10 ans en moyenne (69,7 ans contre 59,5 ans pour les 
patients ayant compris), et sont moins à avoir lu la lettre de liaison (44% d’entre eux ne 
l’ont pas lu contre 18% chez les patients ayant compris). 
 
Pensaient- ils avoir compris et quelles attentes avaient-ils sur leur compréhension ? 
Sur les 36 patients n’ayant pas tout compris :  
 

- 16 déclaraient n’avoir pas besoin de plus d’explications et être satisfaits des 

explications reçues. On peut supposer qu’ils pensaient avoir compris 

- 20 étaient conscients de ne pas tout avoir compris, et parmi eux :  

▪ 7 auraient souhaité mieux comprendre. 

Ils ont évoqué des problèmes de compréhension liés à l’environnement, notamment la fatigue et les 

chambres doubles (4 patients), au vocabulaire trop technique (2 patients), et un manque de temps 

pour assimiler (1 patient chez qui on venait de découvrir un lymphome). 

▪ 8 ne souhaitaient pas plus d’informations. 
5 ont développé des moyens pour pallier le manque de compréhension. Pour 2 d’entre eux, c’est 
leur conjoint qui gère les traitements et qui leur réexplique. Pour un autre, c’est le médecin traitant 
et l’infirmière libérale qui s’occupe de la prise en charge. Enfin les 2 derniers patients suivent les 
instructions à la lettre et consultent fréquemment. 
3 patients ont fait confiance au personnel soignant et n’ont pas souhaité plus d’informations. 

 
▪ 5 patients ont rapporté des conflits avec l’équipe médicale : désaccord 

sur le diagnostic, impression de ne pas avoir été écoutés, manque de 

confiance dans le corps médical. 

 
 
Parmi les 36 patients n’ayant pas tout compris, 17 patients faisaient partie du groupe 
intervention. Parmi eux : 
 

- 5 déclaraient n’avoir pas besoin de plus d’explications 

- 13 étaient conscients de ne pas tout avoir compris :  

▪ 3 auraient souhaité mieux comprendre (1 manquait de temps, 1 évoquait 

environnement, le dernier avait été gêné par le vocabulaire). 

▪ 6 ne souhaitaient pas plus d’informations. 5 ont développé des moyens 

pour pallier le manque de compréhension et 2 ont fait confiance au 

personnel. 

▪ 4 ont rapporté des conflits avec l’équipe médicale. 
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         On remarque que les patients du groupe intervention semblent plus conscients 
de ne pas avoir tout compris. Ils sont également plus à avoir été en conflit avec 
l’équipe, à ne pas souhaiter plus d’informations et à avoir des solutions pour pallier 
leur manque de compréhension. 
 
 
 
    Figure 8. Ressenti des patients sur leur compréhension – chez les patients ayant 
le      moins bien compris 

 
 
 
 
    Figure 9. Profil des patients qui avait conscience de ne pas avoir tout compris 
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Figure 10. Patients qui pensaient ou non avoir compris et attentes chez les patients 
avec une compréhension partielle de leur hospitalisation 
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Discussion 
 
 

Notre étude n’a pas montré d’amélioration dans le groupe qui a eu la lettre de 
liaison à l’avance avec l’entretien pour poser les questions.  
Nous aborderons d’abord : 
1- Les résultats en discutant de l’efficacité de l’intervention et nous commenterons sa 
faisabilité. 
2- Puis, nous reviendrons sur les biais de l’étude. 
3- Enfin nous analyserons les différents « profils » de patients n’ayant pas compris qui ont 
pu être dégagés lors de l’analyse de leurs réponses et qui peuvent être des pistes 
d’amélioration. 
 
 
 

1- Discussion des résultats 

 

A - Efficacité réelle de l’intervention 

 

a1 - Efficacité de la possibilité de poser des questions : 

 
La possibilité de poser des questions n’a pas amélioré la compréhension, bien 

qu’elle ait été citée par un quart des patients comme la favorisant, avec plus des trois 
quarts de ces patients qui avaient bien compris leur hospitalisation. Les études sur le sujet 
présentent des résultats hétérogènes : Jacqueminet et al. avaient montré en 2008 une 
amélioration de la compréhension des patients à qui on demandait s’ils avaient des 
questions en sortie d’un service d’UHCD (67), alors que Claessens et al en 2017 ne 
retrouvaient pas d’amélioration chez des patients à qui on demandait s’ils avaient des 
questions, en sortie des urgences cette fois (68). Les 2 études étaient multicentriques et 
concernaient plus de 300 patients. Le simple fait de demander au patient s’il a des 
questions semble utile, mais pas suffisant en soi. 

Il est probable que le délai d’une heure avant la sortie ait été trop court pour 
permettre aux patients d’intégrer les informations et d’anticiper la sortie. Il est parfois 
difficile de se projeter dans le retour à domicile et de visualiser l’impact des traitements et 
de la maladie sur le quotidien. Certains patients ne se posent des questions que lorsqu’un 
symptôme survient, ou en rentrant à la maison (69). 
Je n’ai pas relevé le temps entre la remise de la lettre de liaison et la sortie des patients (au 
minimum 1h avant), donc il n’est pas possible de savoir si celui-ci a pu influencer la 
compréhension dans notre cas. 
          Une autre possibilité est que la compréhension se fait également tout au long 
de l’hospitalisation, et qu’il est difficile de rattraper les erreurs de compréhension 
juste au moment de la sortie. Une vingtaine de patients a apprécié la répétition des 
informations et la disponibilité du personnel. Et ils sont plus nombreux dans le groupe 
témoin, où pourtant ils n’ont pas eu les papiers à l’avance. Cela peut s’expliquer par une 
bonne prise en charge et une bonne communication dès l’entrée dans le service, plus liées 
à l’équipe et à la pathologie qu’à l’intervention au moment de la sortie. 
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a2 - Efficacité de la lecture de la lettre de liaison :  

 
En revanche, une constatation intéressante est qu’une plus grande proportion 

de patients ayant compris a lu la lettre de liaison : 82% des patients ayant compris 
l’ont lue contre 55% des patients ayant moins bien compris (p=0.005) (tableau 7 des 
résultats). 
Ce constat rejoint les conclusions de Jean Baptiste Castell en 2021 (18) dans son étude 
sur des patients sortant de médecine polyvalente dans le Chinonais, qui retrouvait une 
amélioration de la compréhension des patients par rapport à une étude antérieure , alors 
que la seule modification intervenant dans la pratique du service avait été la mise en place 
de la lettre de liaison.   
Par ailleurs, davantage de patients du groupe intervention ont trouvé la lettre de 
liaison compréhensible, et moins ont rapporté avoir été gênés par le vocabulaire 
(figure 6). On peut penser que l’incitation à la lecture de la lettre a joué un rôle, sans 
toutefois permettre une amélioration assez importante de la compréhension.  
Les patients qui ont déclaré ne pas avoir lu la lettre étaient également répartis dans 
les groupes témoin et intervention (respectivement 15 et 13 patients), cela n’a donc 
pas influencé les résultats.  
 
           Les patients qui ne l’ont pas lue, ont jugé cela inutile au vu de ce qu’ils 
savaient déjà, ou ont pensé qu’elle ne leur était pas destinée et qu’elle devait être 
donnée aux infirmières ou au médecin traitant (paragraphe b4 des résultats). Les 
médecins du service, lors de la réunion, n’étaient pas tous d’accord sur le destinataire de la 
lettre – médecin traitant ou patient – et donc sur la façon de la rédiger, soit avec un 
vocabulaire technique, soit en simplifiant pour le patient. Une rédaction plus adaptée au 
patient pourrait être une piste d’amélioration 
 
Il semble en tout cas que la lettre puisse être utile à la compréhension. 
 
 

a3 - Efficacité du Teach back 

 
De même que la possibilité de poser des questions et que la lecture de la lettre de 

liaison, le Teach back a fait preuve de son efficacité sur la compréhension (55) (56), en tout 
cas dans des études anglaises. Je n’ai pas trouvé de travaux français similaires, en dehors 
de la brochure « Faire Dire » que la HAS a publié en 2015 et qui incite à utiliser le Teach 
back. Il faudrait plus d’études pour pouvoir juger de son efficacité en France. 

Sur les 36 patients qui n’avaient pas compris, 16 déclaraient n’avoir pas besoin 
de plus d’informations : 11 dans le groupe témoin et 5 dans le groupe qui a reçu 
l’intervention (figure 8). Donc, on constate qu’il y a moitié moins de patients pensant 
avoir compris dans le groupe qui a pu avoir la lettre de liaison à l’avance et qui a 
bénéficié du Teach back. Également, plus de patients du groupe intervention aurait 
souhaité avoir plus d’informations (Tableau 4). On peut donc penser que le Teach back a 
quand même permis d’améliorer la conscience que les patients ont de leur 
compréhension, et l’a peut être améliorée sans toutefois permettre une compréhension 
jugée satisfaisante. Une revue de 2016 (70) suggère que pour être efficace, la méthode 
ne doit pas seulement permettre de se rendre compte de la mauvaise 
compréhension, il faut pouvoir ensuite réexpliquer pour l’améliorer. Les auteurs 
suggèrent de sélectionner l’information la plus importante et de ne faire répéter que celle-ci, 
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ou d’orienter les questions vers des actions permettant d’impliquer le patient, comme 
« pouvez-vous me dire exactement comment vous allez prendre vos traitements ? », plutôt 
que d’uniquement demander de reformuler ce qui vient d’être expliqué. Dans notre étude, 
les patients devaient reformuler ce qu’ils avaient compris mais la question, « Je veux 
m'assurer que je vous ai expliqué correctement les informations. Pouvez-vous me dire ce 
que vous avez compris comme si vous expliquiez à quelqu'un de votre famille ou à un ami 
? », ne ciblait pas le diagnostic ou le traitement en particulier. Par ailleurs, il n’y a pas eu de 
formation des médecins à l’utilisation de la technique. En pratique, il pourrait être plus 
pertinent de ne faire répéter au patient que ce qu’il est vraiment indispensable de savoir, 
par exemple les consignes de surveillance des corticoïdes, les examens de suivi d’une 
prescription de diurétiques, ou encore l’évolution attendue dans une prise en charge de 
plaie chronique. Des outils pour l’utilisation du Teach back sont proposés dans l’étude (71). 

Dans cette même revue, il est aussi conseillé d’utiliser le Teach back de façon 
répétée lors de chaque entretien plutôt que d’attendre la fin de l’hospitalisation, ce 
qui permet de se rendre compte rapidement des capacités de compréhension du patient et 
de s’y adapter plus tôt, et en même temps favorise la mémorisation des informations (72). 
Cela rejoint l’idée (déjà évoquée dans le paragraphe sur l’efficacité de la possibilité de 
poser des questions) que la compréhension se fait tout au long de l’hospitalisation.   
On verra également plus tard que la méthode en elle-même n’est peut-être pas si facile à 
mettre en place. 
 
 

a4 – Quelle possibilité d’amélioration avec une compréhension finalement très bonne 
dans le service ? 

 
La compréhension est globalement très bonne dans notre étude, approchant 

les 90% pour le diagnostic et le suivi ! Ces chiffres sont supérieurs à ceux retrouvés 
dans les autres études françaises en sortie d’hospitalisation (18) (19) (20) (21) (22), avec 
des pourcentages de compréhension allant de 57 à 75% pour le diagnostic, entre 50 et 
71% pour l’introduction de nouveaux traitements (et cela chute à 45% quand la 
compréhension du but du traitement est évaluée), entre 58 et 69% pour les consignes de 
suivi. Il n’y a que le traitement qui est la catégorie la moins bien comprise avec 74% de 
compréhension, ce qui reste tout de même supérieur à sa compréhension dans les autres 
études. 

Même si l’échantillon ne permet pas de tirer des conclusions définitives, c’est tout de 
même une bonne nouvelle pour le service et les patients, mais cela limite aussi les 
possibilités d’amélioration. 
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B - Faisabilité de l’intervention 

 
Il est possible que tous les patients n’aient pas eu l’intervention : en effet 14 

patients du groupe intervention (soit 29%) ne se rappelaient pas avoir eu la lettre de liaison 
ou l’entretien. Parmi eux, 9 patients (64% de ceux qui ne se rappelaient pas avoir eu la 
lettre) n’avaient pas tout compris (tableau 5 et figure 5 des résultats). Même s’il est 
également possible que les patients aient oublié (et alors cela signifie que l’intervention 
était insuffisante pour leur capacité de mémorisation, et peut être aussi de compréhension), 
on peut se poser la question de l’éventuelle difficulté à mettre en place l’intervention. 
 
 

b1 - Contrainte de temps 

 
La mise en œuvre de l’intervention nécessitait une modification des pratiques des 

médecins en ajoutant un temps supplémentaire accordé au patient à la sortie. Lors de la 
réunion d’information pour expliquer le projet, certains médecins avaient fait part de leurs 
doutes quant à la faisabilité de l’intervention à cause des contraintes de temps, qui 
ne leur permettaient pas de passer beaucoup plus de temps avec le patient s’ils voulaient 
que les autres tâches – techniques et médicales - soient correctement effectuées. Ils me 
l’ont confirmé pendant l’étude. Une étude qualitative néerlandaise de 2012 qui interrogeait 
les médecins sur les freins aux soins centrés patients (59) rapportait déjà cette 
problématique de manque de temps, à laquelle s’ajoutait la pression du nombre croissant 
de patients et du manque de lits, qui concernent également le service de médecine 
polyvalente. Cela a pu jouer sur la bonne mise en pratique de l’intervention, d’autant plus 
que les deux dernières semaines de l’étude, pendant lesquelles l’intervention avait lieu, se 
sont déroulées sur une période de vacances des médecins, donc avec un effectif réduit et 
une augmentation de la charge de travail pour chacun. 

 
Le problème du temps concerne également les patients. Plusieurs médecins 

m’ont rappelé qu’il n’était pas toujours facile de revenir pour répondre aux questions après 
avoir donné la lettre de liaison car le patient était parfois déjà parti. En effet les sorties se 
font souvent en fin de matinée ou en début d’après-midi. Donc en donnant les papiers une 
heure avant la sortie, il était possible que le patient soit parti avant que le médecin revienne 
de sa pause déjeuner, et donc que l’entretien n’ait pas lieu. Cela peut arriver quand les 
ambulances ou les proches arrivent en avance, et lorsque les patients sont pressés de 
rentrer. 

 
Il aurait pu être intéressant de n’inclure que les patients dont on était sûr qu’ils 

avaient eu l’intervention, pour évaluer précisément son impact. Mais on aurait alors 
minimisé l’effet des contraintes de temps et les imprévus qui font le quotidien des 
hospitaliers (49), et on n’aurait pas évalué l’efficacité de l’intervention en conditions réelles. 
 
 
 
 
 
 
 



50 

 

b2 - Acceptabilité de la méthode 

 
Les médecins n’étaient pas tous à l’aise avec le Teach back. Ils trouvaient qu’il 

pouvait y avoir un côté « scolaire » à faire répéter le patient, qui pouvait occasionner de la 
gêne. D’ailleurs plusieurs études ont montré que les médecins étaient réticents à 
l’usage du Teach back, par manque de temps, mais aussi par peur de vexer ou 
blesser les patients en leur donnant l’impression de douter de leur compréhension (60). 
La méthode semble effectivement peu utilisée spontanément par les médecins. Comme 
c’est décrit dans cette étude américaine de 2007 (recensant les méthodes de 
communication utilisées par les médecins), très peu de médecins utilisent le rappel, en 
comparaison avec des méthodes comme la répétition, la structuration de l’entretien ou le 
fait de poser des questions (73). La faible utilisation du Teach back est également décrite 
dans une étude néerlandaise de 2020, dans laquelle des professionnels de santé décrivent 
les stratégies de communication mises en place pour répondre au manque de littératie des 
patients. Dans cette étude, le Teach back est peu utilisé alors que ceux qui l’ont testé le 
recommandent à 99% (64).  

A contrario, les patients n’ont pas rapporté avoir été gênés par le Teach back, 
ce qui va dans le sens de la littérature dans laquelle le Teach back ne dérange pas les 
patients s’il est présenté comme une manière de vérifier la compréhension sans jugement 
(61). Il n’y a qu’un patient qui a trouvé « qu’on les prend parfois pour des enfants » mais qui 
a quand même apprécié la « répétition de l’information » et la « bonne communication ». 
Le blocage pour l’utilisation de la technique semble être plutôt lié aux médecins. Il résulte 
peut-être des a priori des médecins imaginant la gêne du patient. Cela pourrait être une 
piste à explorer pour améliorer notre communication avec les patients. 
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2- Biais et imprécisions de l’étude 

 

A – Biais différentiels - Comparabilité des groupes 

L’essai n’a pas été randomisé donc les groupes ne sont pas comparables à priori.  
De plus, nous avons identifié des variables qui ont influencé la compréhension : l’âge et le 
niveau d’études qui sont des variables connues pour influencer négativement la 
compréhension dans la plupart des études (19).  
Une autre variable qui ne concerne pas les caractéristiques sociodémographiques mais qui 
est liée à l’intervention est la lecture ou la non-lecture de la lettre de liaison. Nous allons 
regarder son influence et sa répartition dans les 2 groupes pour savoir si cela a pu 
constituer un biais de confusion. 
 

a1 - L’âge 

 
Les patients ayant le moins bien compris sont en moyenne 10 ans plus âgés 

que ceux ayant bien compris, 69,7 ans contre 59,5 ans (Tableau 7 des résultats). Des 
informations nouvelles ou en contradiction avec un savoir préexistant peuvent être plus 
difficiles à intégrer pour des personnes âgées (74). De plus, les troubles cognitifs débutants 
qui ne sont pas toujours repérés par les médecins (75) peuvent également jouer sur le 
processus de mémorisation, et donc sur la compréhension, évaluée ici 15 jours après la 
sortie.  

Ces patients sont également répartis dans les 2 groupes donc cela n’a pas 
influencé les résultats. Cependant il faut peut-être une attention supplémentaire dans la 
délivrance de l’information aux patients de plus de 75 ans. 
 

a2 – Le niveau d’étude 

 
Il y avait plus de niveau bac et de licence dans le groupe ayant compris, 

(respectivement 50% et 29% dans le groupe ayant compris contre 28% et 22% dans celui 
des patients ayant moins bien compris), mais moins de niveau brevet chez les patients 
ayant compris avec 11% contre 42% dans le groupe n’ayant pas tout compris (tableau 7). 
La différence est significative, mais avec autant de catégories il est difficile d’en 
localiser l’origine : cela pourrait aussi bien être la différence entre les 10.61% et les 
41.67% sur les proportions de niveau brevet qu’entre les 50% vs 27.78% de niveau 
bac.  

Ces patients ne sont pas également répartis entre les 2 groupes avec 15% de 
brevet dans le groupe témoin contre 28% dans le groupe intervention, 34% de bac dans le 
groupe témoin contre 50% dans le groupe intervention, 34% de licence dans le groupe 
témoin contre 18% dans le groupe intervention. Il y a plus de patients avec un niveau 
bac ou plus dans le groupe témoin, mais il est difficile d’affirmer que cela a pu 
avantager ce groupe sur la compréhension. 
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a3 – La lecture de la lettre de liaison 

 
Comme décrit dans la partie A, une plus grande proportion des patients ayant 

compris ont lu la lettre de liaison : 82% des patients ayant compris l’ont lue contre 
55% des patients ayant moins bien compris (p=0.005) (tableau 7 des résultats).  

Ces patients sont toutefois également répartis dans les 2 groupes et la 
variable n’a donc pas influencé les résultats. 

 
 

B- Biais non différentiels 

b1 – Biais de sélection 

 
50% des patients passés dans le service sur la période de l’étude n’ont pas pu être 

interrogés parce qu’ils ne répondaient pas aux critères d’inclusion. 
On n’a pas inclus les patients qui étaient transférés dans d’autres services, donc 
potentiellement des patients avec des pathologies plus graves, plus complexes ou plus 
nombreuses. Cela a pu influencer la compréhension globale et peut expliquer qu’elle ait été 
aussi bonne.  
          Également, on n’a pas non plus inclus certains patients âgés mais sans troubles 
cognitifs car résidant en EHPAD. Or cela ne les empêchait pas d’avoir une bonne 
compréhension et de gérer certains de leurs traitements, et ils auraient pu bénéficier de 
l’intervention et donner leur avis et influencer positivement la compréhension globale 
 

b2 - Biais de mesure : biais de réalisation  

 
            L’étude n’a pas été faite en aveugle. Les médecins n’avaient pas connaissance du 
questionnaire mais ils connaissaient l’objectif de l’étude qui était d’améliorer la 
compréhension des patients, cela a pu jouer sur leur communication avec les malades. 
Il en était de même pour les patients qui étaient informés du sujet de l’étude via la lettre 
d’information donc ils ont également pu faire des efforts pour comprendre mieux.  
 

b3 – Biais de mesure : Biais d’évaluation 

 
Mesure de la compréhension 
Il n’est pas facile de mesurer la compréhension en tant que telle. Qu’est-ce 

qu’une bonne compréhension ? Une compréhension suffisante pour gérer la pathologie 
dans la vie quotidienne ? Une compréhension exhaustive ? Un maximum d’informations 
retenues ? La capacité à interpréter des symptômes qui pourraient survenir en fonction des 
connaissances ? Les critères sont fixés par les auteurs. On peut la mesurer avec des 
questionnaires ciblés sur certaines pathologies dont on connait l’impact de la connaissance 
dans l’amélioration de la santé, comme par exemple la connaissance des règles hygiéno-
diététiques dans l’insuffisance cardiaque ou la connaissance du fonctionnement de 
l’insuline et de l’administration du traitement dans le diabète (76).  

C’est plus compliqué dans un service de médecine polyvalente avec une multitude 
de pathologies différentes. Les critères que j’ai choisis pour l’évaluer (cf. matériels et 
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méthode) étaient assez souples et n’exigeaient pas une connaissance poussée du 
diagnostic et des traitements, dans l’idée que les patients venaient d’apprendre 
beaucoup de choses pendant l’hospitalisation et qu’il fallait surtout qu’ils aient 
retenu l’essentiel pour les semaines à venir, avant de revoir leur médecin et de poursuivre 
le suivi. J’ai pu surestimer la compréhension réelle en n’allant pas creuser dans les 
détails. Par exemple je n’exigeais pas des patients qu’ils me donnent les posologies des 
traitements, alors que c’est une étape dans la bonne prise du médicament. 

Le fait que je sois la seule à faire passer le questionnaire implique que les réponses 
ont été analysées avec un seul regard, ce qui est un plus pour la reproductibilité. Toutefois 
la mesure n’étant de toute façon pas complètement objective, une mauvaise 
estimation est toujours possible. 

Il existe aussi un biais d’interprétation : bien que j’aie essayé de poser les 
questions de manière ouverte, j’ai pu influencer certaines réponses en orientant les 
patients vers des sujets allant dans le sens de mon intuition ou de mes premières 
impressions. Par exemple, si plusieurs patients me précisaient avoir posé des questions, 
j’ai pu demander au patient suivant s’il en avait posé et si cela avait été facile sans qu’il me 
le dise spontanément. 

 
Ces biais de réalisation et d’interprétation semblent être récurrents dans les 

études sur la compréhension depuis que celle-ci est étudiée. Ils ont été décrits dans 
des revues de la littérature. L’une en 2018 qui étudiait la compréhension des patients 
concernant leur hospitalisation et les différentes interventions testées pour l’améliorer (19), 
et l’autre en 2021 qui recensait les outils de communication utilisés par les médecins et leur 
effet sur la compréhension  (77). 

 
De plus la revue de 2021 montrait également que les outils développés gagneraient 

à s’inspirer davantage de théories de la communication utilisées en marketing, économie 
ou politique. En faisant la revue de littérature au début du projet, je me suis effectivement 
centrée sur des études réalisées dans le domaine médical sans chercher des éléments de 
pédagogie dans d’autres domaines. 
 

La méthode utilisée pour le recueil de l’avis des patients 
Dans la dernière partie du questionnaire, les questions étaient ouvertes et les 

patients n’étaient pas obligés de donner leur avis. J’ai recueilli des réponses qui étaient 
spontanées en essayant de ne pas les induire. Par exemple, si un patient avait apprécié la 
disponibilité du personnel soignant mais ne parlait pas du fait d’avoir ou non pu poser 
assez de questions, j’essayais de ne pas l’amener sur ce sujet. La limite à cela, c’est que 
les personnes disent d’abord ce qui leur vient à l’esprit, donc ce qui est important pour 
elles, mais il peut y avoir des informations perdues parce qu’elles n’y ont pas pensé ou 
parce qu’elles étaient gênées d’en parler.  

Il aurait pu être intéressant de relever précisément les attentes des patients quant 
aux informations reçues, par exemple avec un questionnaire à choix multiples comme celui 
employé par E.Guerreiro dans sa thèse de 2011 (16), où les patients avaient une liste de 
facteurs influençant leur compréhension et devaient choisir les 3 plus importants pour eux. 
Mais je ne voulais pas que cela suggère des réponses « stéréotypées » aux patients. Par 
exemple, un patient aurait pu cocher la proposition « disponibilité du personnel soignant », 
parce qu’il trouvait que c’est important de manière générale, sans que ça ait eu une 
importance capitale pour lui, lors de son hospitalisation. Mais j’aurais peut-être pu orienter 
la recherche seulement sur les patients n’ayant pas compris, avec alors un questionnaire à 
choix multiples, pour explorer plus précisément les raisons de l’incompréhension. 
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C- Manque de puissance 

Le nombre de patients à inclure fixé avant le début de l’étude étaient de 100 
patients, par groupe. Il n’a pas été atteint puisqu’on a seulement une cinquantaine de 
patients dans chaque groupe. L’étude manque par conséquent de puissance, ce qui a pu 
entrainer une mauvaise évaluation de l’effet de l’intervention. 
 

D - Limitation de la comparabilité des résultats avec d’autres études 

Le questionnaire utilisé n’est pas standardisé et ne permet donc pas de 
comparer rigoureusement nos résultats avec ceux d’autres études. La quantité 
d’études faites sur le sujet de la compréhension des patients est dense, et ce problème de 
mesure standardisée de la compréhension a également déjà été pointé par les 
revues de littérature citées plus haut :  

La revue de 2018 (19) étudiait la compréhension des patients de leur hospitalisation 
et les différentes interventions testées pour l’améliorer. Les auteurs rapportaient que si les 
différentes interventions menées semblaient efficaces et amélioraient la compréhension, 
celles-ci n’étaient pas comparables car la mesure de la compréhension n’était jamais la 
même : les catégories mesurées (diagnostic, traitements, etc.), le critère de mesure ainsi 
que le délai entre l’intervention et la mesure différaient. La revue de 2021 suggère d’utiliser 
une méthode mixte basée sur le rappel spontané des informations données, avec en 
complément des questions plus ciblées selon la pathologie. 
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3-  Avis des patients et « profils » des patients ayant le moins bien 
compris 

 
             

A - Les attentes générales des patients 
 

Les facteurs favorisant leur compréhension (Tableau 3 et Figure 3 des résultats) 
cités par les patients rejoignent ce qui avait été retrouvé par H.Cazaban en 2021 en 
interrogeant des patients hospitalisés (46), avec en tête la facilité à poser des questions, la 
confiance dans le personnel et sa disponibilité, la clarté des explications. Les patients 
souhaitent être écoutés et mis en confiance.  

En ce qui concerne les facteurs défavorisant la compréhension, plus de la moitié des 
facteurs cités sont liés à l’environnement : la fatigue, l’inconfort matériel et l’anxiété, mais 
aussi l’organisation des examens, et l’attente. Viennent ensuite dans des proportions 
égales l’indisponibilité des soignants, le manque de temps des médecins, le manque 
d’explications. Cela valide le fait que l’environnement hospitalier n’est pas propice à la 
compréhension (il n’y a d’ailleurs aucun facteur environnemental cité dans les facteurs 
favorisants). Et cela donne plusieurs pistes d’amélioration pour le service, notamment sur le 
temps et l’attention accordés au malade. 

Pour ce qui est de leurs attentes sur ce qui pourrait être fait pour améliorer la 
compréhension, elles étaient les suivantes : plus d’informations plus régulièrement, une 
plus grande disponibilité du personnel, plus d’écoute. Cela rejoint également l’étude d’H. 
Cazaban, et également les avis de patients rapportant avoir déjà bien compris les papiers 
de sortie car ils avaient eu les informations tout au long de l’hospitalisation. 

 
 

B - « Profils » des patients n’ayant pas compris dans les deux groupes 

 
Si l’intervention n’a pas montré d’efficacité, l’analyse des réponses et des 

caractéristiques des patients ayant moins bien compris nous fournissent néanmoins 
des informations sur les problèmes rencontrés. L’avis des patients, sur la base du 
volontariat et avec des petits effectifs, est bien sûr à analyser avec prudence, mais on 
constate quand même que se dessinent certains profils de patients (partie D des 
résultats) :  
 

b1 - Les patients qui pensent avoir compris 

 
16 patients sur les 36 patients n’ayant pas compris (Figures 8 et 10 des 

résultats), ont déclaré qu’ils n’avaient pas besoin de plus d’informations, qu’ils 
étaient satisfaits des informations reçues. On peut supposer qu’ils pensaient avoir 
compris assez d’éléments concernant leur hospitalisation. Là encore le délai était peut-être 
trop court pour intégrer de nouvelles informations, mais il est aussi possible que ces 
patients qui pensaient avoir tout ce qu’il leur fallait pour rentrer chez eux n’aient pas 
vraiment réfléchi. Cela rejoint le constat que les patients surestiment souvent leur 
compréhension (18) (33), c’est donc au médecin de vérifier la bonne compréhension des 
informations et le cas échéant, de les répéter ou réexpliquer.  
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Ceux du groupe intervention auraient dû bénéficier du Teach back, mais cela ne semble 
pas avoir été suffisant dans notre étude, possiblement à cause de la difficulté de sa mise en 
place.  

Ces patients, parce qu’ils représentent près de la moitié des patients n’ayant pas 
compris ici, semblent être ceux sur lesquels il faudrait concentrer les efforts pour améliorer 
la compréhension. Un patient a d’ailleurs suggéré de « passer plus de temps avec ceux qui 
en ont le plus besoin », ce qui rejoint les conclusions d’un article italien de 2004 étudiant les 
réactions de médecins et de patients quant à la délivrance de l’information. Selon cette 
étude, les patients qui auraient besoin de plus de temps pour recevoir les informations 
médicales sont souvent ceux à qui l’on donne le moins d’explications et ceux à qui l’on 
consacre le moins de temps (78). 
Il pourrait être intéressant de réaliser une étude sur les patients que les médecins 
considèrent « à risque de mauvaise compréhension » et de voir comment ils abordent le 
problème, le temps passé avec chaque patient, puis de vérifier la compréhension de ces 
patients. 
 

b2 - Les patients qui n’ont pas envie de trop en savoir 

 
8 patients sur les 36 n’ayant pas tout compris n’ont pas manifesté le besoin de 

comprendre mieux ni de poser des questions (Figures 9 et 10 des résultats). Ils font 
confiance aux médecins et ne souhaitent pas trop s’impliquer dans la prise en charge, par 
manque de connaissances, ou parce qu’ils ne veulent pas en savoir plus tout simplement.  

Or dans son ouvrage sur l’apprentissage chez les adultes inspiré des théories de 
Malcolm Knowles, S.Lieb cite l’intérêt et le bénéfice perçus comme deux des facteurs les 
plus importants favorisant l’apprentissage (79). On peut donc penser que ces patients qui 
ne souhaitent pas forcément comprendre ne vont pas réfléchir s’ils ont la lettre de liaison à 
l’avance, parce qu’ils n’en voient ni l’intérêt ni le bénéfice. Et ils ne retiendront pas 
forcément mieux après le Teach back puisqu’ils ne veulent pas spécialement recevoir les 
informations. Ces patients n’ont probablement pas été très réceptifs à l’intervention.  

D’autre part, si certains patients ne se rendent pas compte de l’intérêt d’une bonne 
compréhension, beaucoup ont leurs raisons de ne pas vouloir trop d’informations. Une 
étude qualitative de 2011 parmi des patients hospitalisés dans un service de médecine aux 
Pays Bas a montré que certains patients ne souhaitaient pas avoir trop d’informations sur 
les traitements et les effets secondaires car celles-ci pourraient diminuer leur observance 
médicamenteuse (80). Une autre parmi des patients cancéreux a prouvé que ceux-ci ne 
voulaient pas toujours connaître l’avancée de la maladie et le pronostic, afin d’atténuer 
l’anxiété (81). Les raisons touchant à des craintes ou des peurs ne peuvent pas être 
facilement appréhendées dans un seul entretien, et doivent être respectées. On ne peut 
pas forcer ces patients à vouloir comprendre, et il semble plus judicieux de respecter leur 
choix tout en essayant d’organiser la prise en charge d’aval avec un suivi régulier pour 
limiter les erreurs. 
 D’ailleurs, 5 patients sur les 36 qui n’avaient pas tout compris et ne souhaitaient pas en 
savoir plus avaient développé des solutions pour pallier leur manque de compréhension et 
limiter son impact sur la prise en charge : réseau d’aval avec médecin traitant et infirmière 
pour coordonner les soins, suivi régulier, proches investis dans la prise en charge. 
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b3 - Les patients qui sont en désaccord avec le médecin 

 
Ils étaient 5 patients à avoir rapporté des désaccords avec le médecin (Figure 

9 et 10 de résultats). C’est peu à l’échelle de l’étude mais ces 5 patients n’avaient pas tout 
compris. Les désaccords portaient sur la gestion des symptômes principalement, avec des 
patients qui ne se sont pas sentis entendus et qui n’ont pas réussi à transmettre leur avis. 
Ces désaccords ne semblaient pas pouvoir se régler uniquement pendant l’entretien de 
sortie.  
Ces situations résultent de problèmes de communication entre médecins et patients qui 
impactent négativement la compréhension. Dans une étude menée en 2019 sur les 
rapports conflictuels entre médecins et patients, H. Rouet met en évidence 3 principales 
sources de mécontentement des patients engendrant une relation conflictuelle : le manque 
d’écoute, le manque d’empathie et le comportement de supériorité du médecin. Ils sont 
cités plus fréquemment que les problèmes de compétence médicale, ce qui montre bien 
l’importance de la capacité relationnelle du médecin pour les patients.  
Et même si la relation médecin-malade tend vers moins d’asymétrie depuis plusieurs 
années, le médecin reste détenteur du savoir médical et est en position de « supériorité » 
dans l’échange, surtout à l’hôpital où les décisions sont moins discutées avec les patients 
du fait de l’urgence ou de la gravité de la pathologie. C’est donc à nous de mettre à l’aise le 
patient en initiant une communication adéquate. 
 

Toutefois cette étude suggère aussi qu’il y a un manque de compréhension du rôle 
des médecins et du fonctionnement du système de santé chez les patients, ce qui génère 
des attentes démesurées de leur part. 

Il y a un travail de communication à développer chez les médecins, mais aussi sans 
doute un travail d’éducation des patients à faire, ou de manière plus générale des citoyens, 
sur les responsabilités de chacun dans le système de santé. Une brochure de la HAS 
existe déjà pour aider les patients à préparer la consultation de médecine générale, elle 
pourrait également aider le patient à comprendre qu’il faut oser communiquer et ne pas 
attendre du médecin qu’il anticipe tout (82). 
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Conclusion 

 
Nous n’avons pas réussi à mettre en évidence une amélioration de la 

compréhension qu’ont les patients de leur hospitalisation en donnant la lettre de liaison à 
l’avance accompagnée du Teach back pendant l’entretien de sortie. Cela peut être dû à une 
réelle inefficacité, conséquence d’une intervention insuffisante : manque de temps pour 
intégrer les informations pour le patient, manque de formation au Teach back ou de temps 
pour l’appliquer pour le médecin. Cela peut aussi être dû à notre questionnaire, qui n’était 
peut-être pas assez précis pour faire apparaître une différence entre les 2 groupes, ou au 
nombre insuffisant de patients. 

 
Cependant, cela nous a permis de constater que la compréhension des patients de 

leur hospitalisation est globalement bonne, ce qui est positif pour le service. 
 
 On a pu également observer que la lettre de liaison semble être un outil utile pour la 

compréhension, puisque les patients l’ayant lue ont mieux compris leur hospitalisation et 
ceux qui l’ont eue à l’avance et à qui elle a été expliquée l’ont trouvée plus compréhensible. 
Il paraît important de développer cet outil, pourquoi pas en continuant de la donner à 
l’avance lorsque cela est possible, et en simplifiant le vocabulaire employé. 
 

Il apparaît aussi que les problèmes de compréhension des patients n’ont pas les 
mêmes sources :  

 
Certains patients pensent avoir compris et ne vont pas forcément poser plus de 

questions. Il apparait donc essentiel de pouvoir vérifier leur compréhension. On pourrait 
imaginer une étude en testant seulement la méthode teach back utilisée au fur et à mesure 
de l’hospitalisation et pas seulement au moment de l’entretien de sortie comme dans notre 
étude, méthode à laquelle les médecins seraient préalablement formés. 

 
D’autres préfèrent ne pas avoir trop d’informations (par manque d’intérêt, de 

compétence ou par anxiété) et dans ce cas il peut être contre-productif d’essayer de 
« forcer » leur compréhension. Il vaut mieux essayer de s’adapter et assurer un suivi 
régulier pour limiter les erreurs liées à un manque d’information. Une bonne compréhension 
est censée être un avantage pour le patient, mais cela ne concerne peut-être pas tous les 
patients dans l’immédiat. 

 
Il y a enfin le cas des patients en désaccord ou même en conflit avec le médecin, 

parce qu’ils ne se sont pas sentis entendus ou que leurs attentes différaient de celles des 
médecins. Aucun de ces patients n’a réellement compris son hospitalisation dans notre 
étude. La qualité de la communication paraît donc essentielle ; mais le contexte hospitalier 
(et le milieu médical de manière plus générale) la rend déjà plus ardue du fait du manque 
de temps pour les échanges, de la complexité des informations pour des personnes non 
issues du milieu, et de l’asymétrie de la relation médecin-malade. Et si c’est au médecin qui 
initie la communication de faire en sorte qu’elle soit le plus simple possible, il semble y 
avoir aussi un travail d’éducation des patients à faire, pour les aider à comprendre 
comment fonctionne le système, ce qu’ils peuvent attendre du médecin, et leur 
responsabilité dans l’échange. 
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On pourrait interroger les médecins du service sur les problèmes de communication les 
plus souvent rencontrés pour essayer de trouver des solutions ciblées. 
 
              Si une bonne compréhension n’est pas la seule condition de l’adhérence et de 
l’observance du patient, elle me semble un avantage pour lui : elle lui permet de devenir 
plus responsable de sa santé grâce à un partage des connaissances avec le médecin pour 
un diagnostic et des soins mieux compris et acceptés. 
Pour l’améliorer, il me semble plus judicieux de se concentrer sur de petites modifications 
relativement simples à mettre en place qui, si elles sont efficaces, donneront ensuite envie 
d’accorder plus de temps à la communication qui n’est probablement pas assez valorisée. 
D’ailleurs, prendre le temps de cette communication permettrait de répondre à certaines 
attentes des patients : une plus grande disponibilité du personnel soignant pour favoriser la 
clarté et la régularité des explications, une plus grande attention apportée aux difficultés 
rencontrées comme la douleur ou l’anxiété. 
Dans le service, cela pourrait se traduire par une formation au teach back pour essayer de 
l’utiliser plus régulièrement pendant l’hospitalisation, et une attention portée à la 
simplification du vocabulaire de la lettre de liaison. 
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Annexes 

 

 

 
Annexe 1. Lettre d’information 
 
Madame, Monsieur, 
 
 

Pour mon travail de thèse de médecine générale, je mène une étude qui s’intéresse à la 
compréhension des patients pendant leur hospitalisation. Elle s'intéresse à la compréhension du diagnostic, 
des examens, du suivi. Le but est de déterminer ce qui est moins bien compris, pour essayer ensuite 
d'améliorer la transmission des informations dans le service. 
Pour cela, je souhaiterais échanger avec vous sur ce que vous avez compris de votre passage à l'hôpital. 
J'aimerais aussi avoir votre avis sur ce qui vous a aidé ou au contraire gêné dans la compréhension des 
informations qu’on vous a données. 
Cet échange prendra la forme d’un entretien téléphonique d’environ 30 minutes, qui aura lieu dans les 15 
jours après l'hospitalisation. 
Je vous rappellerai après l'hospitalisation pour fixer la date de cet entretien téléphonique. 
 
La participation ou non à ce travail ne change rien à votre prise en charge médicale. Vous avez le droit de ne 
pas vouloir participer et vous pouvez interrompre l'entretien à n'importe quel moment sans avoir besoin de 
vous justifier. 
Vous répondez ce que vous voulez. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Vous avez le droit de dire 
que vous ne savez pas ou que vous ne voulez pas répondre. Vous pouvez bien sûr poser des questions. 
 
Cet entretien ne sera pas enregistré. Je rentrerai directement vos réponses sur le logiciel et votre nom sera 
remplacé par un numéro. 
Toutes les informations permettant de vous identifier (votre nom, votre date de naissance, le nom de 
personnes citées : médecins, infirmières, …) seront rendues anonymes. 
Votre entretien ne pourra pas être supprimé par la suite puisque je ne pourrai plus le retrouver parmi les 
entretiens des autres patients comme les questionnaires sont anonymes. 
 
Si cela vous intéresse, je peux vous envoyer les résultats de l'étude, vous pouvez m'envoyez un mail à cette 
adresse pour les demander : hannahmaugue@gmail.com 
 
En vous remerciant par avance pour votre aide, 
 
Hannah Maugué 
Médecin généraliste remplaçante 
hannahmaugue@gmail.com 
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Annexe 2. Questionnaire 
 
PREMIÈRE PARTIE – COMPRÉHENSION 
1/ DIAGNOSTIC (oui/non) 
Vous avez été hospitalisé à l'hôpital de Saint-Nazaire dans le mois précédent cet entretien, pouvez-vous me 
dire pourquoi/ce qui vous es arrivé ? 
Pouvez-vous m'expliquer ce que vous avez compris ? 
Quel a été le diagnostic retenu ? 

 
2/ TRAITEMENT ET BUT DU TRAITEMENT (oui/non) 
Est-ce qu'on vous a prescrit des nouveaux médicaments à la sortie ? 
Si oui à quoi servent-ils ? 

 
3/ SUIVI-CONSIGNES DE SORTIE (oui/non) 
Avez-vous des examens à réaliser/faire/passer (comme des prises de sang ou des radiologies) ? Pour quoi ? 
Avez-vous des rendez-vous prévus ? 
Et selon pathologie : 
Savez-vous si vous avez des symptômes qui doivent vous faire voir un médecin ? 
Si oui lesquels ? 
Avez-vous eu des consignes particulières pour le retour à la maison ? 

 
 
DEUXIÈME PARTIE – DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 
- Âge 
- Genre (femme/homme/autre) 
- Situation familiale (célibataire, marié(e)/en couple, veuf(ve)) 
- Profession actuelle ou passée 
- Niveau d'étude (pas de diplôme, brevet, bac, licence, master ou plus) 
- Enfants (oui/non) 

 
 
TROISIÈME PARTIE - COMMENTAIRES 
1/ BESOIN DE COMPREHENSION 
Qu'est-ce qu'il est important pour vous de savoir en quittant l'hôpital ? Qu'est-ce qui vous parait important ? 
Y a-t-il des choses que vous auriez voulu savoir ? Qu'est-ce que vous attendiez comme informations ? 
Ou au contraire des choses que vous ne voulez pas savoir ? 

 
2/ DETERMINANTS DE LA COMPREHENSION 
Qu’est-ce qui, à votre avis, vous a aidé à comprendre ce qui s’est passé pendant votre hospitalisation ? 
Et au contraire, qu’est-ce qui a gêné votre compréhension ? 

 
3/ AMELIORATION POSSIBLE 
De quoi auriez-vous eu besoin pour comprendre mieux ? 

 
4/ AVIS SUR LA LETTRE DE LIAISON 
Le courrier remis avant la sortie vous a-t-il été utile ? 
Si oui ou non, pourquoi ? 

 
5/ AVIS SUR L’INTERVENTION 
Est-ce que ça vous a paru utile de pouvoir réfléchir à vos questions avant la sortie ? 
Cela vous a-t-il paru utile de répéter les informations avec le médecin ? 
Si oui ou non, pourquoi ? 

 
6/ OUVERTURE 
Y a-t-il une question que vous auriez aimé que je vous pose ? 
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RESUME 
 
 
Contexte : Une bonne compréhension améliore l’adhérence et l’observance médicamenteuse, 
et permet au patient d’être plus actif dans la prise en charge de sa santé. Cette compréhension 
est relativement mauvaise en sortie d’hospitalisation.  
Nous avons voulu tester l’hypothèse selon laquelle une prise de connaissance de la lettre de 
liaison au moins 1h avant l’entretien de sortie, associée à l’utilisation par le médecin de la 
méthode Teach back lors de l’entretien, permettrait aux patients de mieux comprendre leur 
hospitalisation. Cette intervention a été testée en comparaison avec un groupe témoin avec les 
pratiques habituelles du service, c’est-à-dire avec la remise de la lettre de liaison au moment de 
la sortie par le médecin. 
Méthode : 102 patients du service de médecine polyvalente de l’hôpital de Saint Nazaire ont 
été interrogés et leur compréhension globale du diagnostic, du traitement et des consignes de 
suivi a été évaluée à l’aide d’un questionnaire passé par téléphone 15 jours après la sortie. 
Leurs avis sur les déterminants de leur compréhension, sur la lettre de liaison et sur leurs 
attentes quant à ce qui pourrait être amélioré ont également été recueillis. 
Résultats : La compréhension n’a pas été améliorée dans le groupe intervention, avec 66% de 
patients ayant compris contre 63,5% dans le groupe contrôle.  
Il y a une plus grande proportion de patients ayant lu la lettre de liaison dans le groupe de 
patients qui ont tout compris que dans le groupe avec une compréhension partielle (81% contre 
55%). Cette différence est significative (p=0,005).  
Les attentes principales des patients en vue d’améliorer la compréhension étaient : plus 
d’informations plus régulièrement, une plus grande disponibilité du personnel, plus d’écoute. 
Parmi les 36 patients n’ayant pas compris, 16 déclaraient avoir bien compris et ne pas avoir 
besoin de plus d’informations. 5 patients ont rapporté des désaccords avec l’équipe. 
Conclusion : Nous n’avons pas réussi à mettre en évidence d’efficacité en donnant la lettre de 
liaison à l’avance et en utilisant la méthode du Teach back pendant l’entretien de sortie. 
Cependant, nous avons constaté que la compréhension dans le service est globalement bonne 
et que la lettre de liaison semble être un outil utile à la compréhension, mais qu’on pourrait 
encore simplifier en adaptant le vocabulaire au patient.  La part importante de patients pensant 
avoir compris, alors que ce n’était pas le cas, suggère qu’il faut vérifier leur compréhension. 
Cela pourrait être intéressant de tester l’efficacité du teach back de façon répétée pendant 
l’hospitalisation. 
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