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RÉSUMÉ 

 

 

Introduction : Dans une optique d’évaluation des pratiques professionnelles pour la 

certification qualité du Centre Hospitalier du Chinonais, l’objectif de cette étude est d’évaluer 

la compréhension du diagnostic, du traitement et des consignes en sortie d’hospitalisation de 

deux services (Accueil des Urgences et Médecine). 

Matériel et Méthodes : Etude prospective, monocentrique, non randomisée réalisée du 1er 

octobre 2018 au 28 février 2019 au Centre Hospitalier du Chinonais incluant 100 patients 

sortants au domicile. Nous avons évalué la compréhension du diagnostic, du traitement et des 

consignes de sortie en comparant les réponses du patient à celles de son dossier médical 

informatisé pour déterminer le taux de compréhension. 

Résultats : Quatre-vingt-deux pourcents des patients disaient avoir compris leur diagnostic 

mais seuls 53 (55,8%) l’avait réellement compris. Il existait une différence significative entre 

la compréhension subjective et réelle du patient (p<0,001). Soixante-quatre pourcents des 

patients savaient correctement que leur traitement initial avait été modifié mais seuls 74,2% 

avaient compris le but de leur nouveau traitement. Les modalités de prise du traitement 

n’avaient été expliquées qu’à 56,1% des patients et les effets secondaires à 7,6%. Enfin, 

69,2% des patients connaissaient de façon correcte leurs consignes de sortie. 

Conclusion : Ces résultats montrent qu’il existe un défaut de compréhension dans les 3 items 

principaux de la prise en charge hospitalière. Il semble légitime de repenser la façon de 

délivrer les informations au patient et de s’assurer de leur bonne compréhension pour 

optimiser la prise en charge du patient.  
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: In the context of the ongoing evaluating professional practices for quality 

certification in hospitals, this study aims to assess the understanding of the diagnosis, 

treatment and discharge instructions of two services of the Chinon Hospital Centre 

(Emergency Department and Medicine). 

Materials and Methods: Prospective, monocentric, non-randomized study conducted from 

October 1, 2018 to February 28, 2019 at the Chinon Hospital Center including 100 patients 

discharged. We assessed the understanding of diagnosis, treatment and discharge instructions 

by comparing the patient's responses to those in his or her computerized medical record to 

determine the level of understanding. 

Results: Eighty-two percent of patients said they understood their diagnosis but only 53 

(55.8%) actually understood it. There was a significant difference between the patient's 

subjective and real understanding (p<0.001). 64% of patients correctly knew that their initial 

medication had been modified but only 74.2% understood the purpose of their new treatment. 

How to take the medication was explained only to 56.1% of patients and 7.6% received 

information on the side effects. Finally, 69.2% of patients had accurate knowledge of their 

discharge instructions. 

Conclusion: These results show that there is a lack of understanding in the 3 main items of 

hospital management. It seems legitimate to rethink the way information is delivered to the 

patient and to ensure that it is well understood in order to optimize patient care. 
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ABRÉVIATIONS 

 

Bac : Baccalauréat 

 

BEP : Brevet d’Etudes Professionnelles 

 

CAP : Certificat d’Aptitudes Professionnelles 

 

CH : Centre Hospitalier 

 

CHC : Centre Hospitalier du Chinonais 

 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

 

H/F : Homme/Femme 

 

HAD : Hospitalisation à Domicile 

 

HAS : Haute Autorité de Santé 

 

n : nombre  

 

RAD : Retour A Domicile 

 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

 

SSR : Soins de Suite et Réadaptation 
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INTRODUCTION 

 

L’information au patient est un élément essentiel de l’échange médecin-patient lors d’une 

hospitalisation. Elle conditionne la satisfaction du patient, sa possibilité à faire des choix 

éclairés concernant sa santé mais aussi l’observance et les risques iatrogéniques (1,2).   

La compréhension d’informations est conditionnée par de multiples facteurs lors de la 

transmission interindividuelle. De façon scientifique, on définit la transmission d’une 

information selon un schéma simple : une source, un message, un canal et un récepteur  (3). 

Dans le contexte médical, selon ce schéma et d’après la littérature, elle est déterminée par : 

- La source : le médecin (ses compétences communicationnelles innées et acquises, son 

expérience et son état psychologique). 

- Le message : l’information (sa nature, son contenu, sa clarté et sa durée). 

- Le canal : le contexte (le moment et le lieu où l’information est délivrée). 

- Le récepteur : le patient (ses caractéristiques individuelles, ses connaissances, son état 

cognitif, sa disponibilité émotionnelle et psychologique, sa culture et ses croyances). 

(4) 

 

Selon le cadre législatif, en tant que soignant, nous avons une obligation morale et juridique 

de délivrer une information loyale, claire et appropriée au patient, ainsi que de s’assurer de sa 

bonne compréhension. 

L’ensemble de ces critères est encadré par les différentes autorités de santé comme la Haute 

Autorité de Santé (HAS) (Annexe 1) et les articles 34 et 35 du code de déontologie médicale 

(Annexes 2 et 3), ainsi que la charte du patient hospitalisé des Centres Hospitaliers (CH) 

(Annexe 4). 

Pourtant, Chappuy et al, rapporte que  les patients adultes ne comprennent pas entièrement 

l’information qu’ils reçoivent au cours des soins (2). 

Une autre étude à grande échelle (méta-analyse sur 69147 admissions) décrit que 5% des 

admissions hospitalières étaient liées à des accidents médicamenteux en particulier du fait 

d’un mésusage (5). 

Tous les établissements de santé doivent s’attacher à délivrer une information de qualité. Il 

s’agit d’un critère évalué lors des procédures de certification (6). Dans ce contexte, le Centre 

Hospitalier du Chinonais (CHC) a réalisé un premier Audit, en juillet 2017, concernant 



19 

l’information délivrée au patient sur le médicament. Cet Audit consistait en un questionnaire 

rempli par le patient seul. Il ressortait qu’en moyenne 76% des patients se sentaient 

suffisamment informés. 

Pourtant, selon la littérature, il apparaît que la plupart des patients surestiment leur 

compréhension par rapport à l’état de leurs connaissances (7). 

Dans la démarche qualité des soins de l’établissement et l’amélioration de nos pratiques 

professionnelles, il nous a paru pertinent d’évaluer de façon objective la bonne 

compréhension des informations concernant les grands items de l’hospitalisation, délivrées au 

patient au sein de deux services du CHC (Service d’Accueil des Urgences et Médecine). 

L’objectif de notre étude est d’évaluer la compréhension du diagnostic, de l’ordonnance et des 

consignes de sortie des patients du service de Médecine et du Service d’Accueil des Urgences 

(SAU) du Centre Hospitalier du Chinonais. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

A. Période et lieu d’étude 

Nous avons réalisé une étude prospective, descriptive, monocentrique non randomisée 

incluant les patients sortant des services d’Urgence et de Médecine du Centre Hospitalier du 

Chinonais du 1er octobre 2018 au 28 février 2019. 

 

B. Population d’étude  

Les patients sortants d’hospitalisation de Médecine et du Service d’accueil des Urgences ont 

été inclus après avoir été informés et avoir donné leur accord oral. 

1.  Critères d’inclusion 

Nous avons retenu dans notre étude les patients présentant les caractéristiques suivantes :  

- Mineurs accompagnés, 

- Patients majeurs communicants ou accompagnés si non communicants, 

- Maîtrise de la langue française ou accompagnement par un interprète, 

- Hospitalisation dans le service de Médecine, 

- Hospitalisation au SAU et sortie moins de 24 heures après leur admission. 

2. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu de l’étude les patients présentant les caractéristiques suivantes : 

- Refus de participer, 

- Transfert vers un établissement de soins (SSR, EHPAD), 

- Patients sortants au domicile avec Hospitalisation à Domicile (HAD), 

- Patients non communicants ou ne maîtrisant pas la langue française et non 

accompagnés, 

- Patients hospitalisés depuis plus de 24h au SAU. 
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C. Le questionnaire 

Nous avons réalisé le questionnaire sur informatique, sous forme de tableau, puis l’avons 

imprimé sur papier pour servir de support à l’entretien. (Annexe 5) 

Le questionnaire était divisé en cinq parties : 

- La première partie portait sur les caractéristiques socio-professionnelles du patient :  

o Service d’hospitalisation 

o Sexe 

o Situation familiale 

o Catégorie socio-professionnelle 

o Niveau d’étude 

o Âge 

- La deuxième partie portait sur la compréhension du diagnostic. 

- La troisième partie portait sur la compréhension du traitement médicamenteux : 

o Connaissance du traitement médicamenteux d’entrée 

o Connaissance du traitement médicamenteux de sortie 

o Modification du traitement initial 

o But du nouveau traitement  

o Connaissance des éventuels effets secondaires du traitement  

o Compréhension des modalités de prise du traitement 

- La quatrième partie portait sur la compréhension des consignes de sortie. 

- La cinquième portait sur les éventuelles questions et l’identité de l’interlocuteur 

principal. 

 

Il a été préalablement testé auprès de 5 patients (3 en Médecine et 2 aux urgences) pour 

évaluer si les questions étaient compréhensibles en donnant lieu à des réponses appropriées, et 

objectiver de potentielles erreurs. Nous avons aussi évalué le temps mis par le patient pour y 

répondre ; soit 7 minutes en moyenne. 
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D. Recueil des données  

Le recueil des données s’est déroulé sur plusieurs journées, de façon non consécutive, de 10h 

à 18h, du 1er octobre 2018 au 28 février 2019, pour obtenir un total de 100 patients.  

Pour permettre un recueil exhaustif, le personnel médical et paramédical était informé de la 

tenue de l’étude dans son service grâce à un affichage dans les salles de soins et bureaux 

médicaux (Annexe 6).  

Le patient sortant était informé du déroulé de l’étude dans son service d’hospitalisation puis 

son accord lui était demandé par oral. Si le patient acceptait, il était inclus dans l’étude et nous 

procédions à un entretien individuel mené à l’aide d’un questionnaire. L’entretien se déroulait 

dans la chambre du patient s’il y était seul ou dans une pièce permettant le respect du secret 

médical (salle des familles, bureau médical) si la chambre était double avec présence du 

voisin. 

L’ensemble des réponses était ensuite comparé aux données médicales du dossier informatisé 

du patient pour évaluer la concordance des réponses en termes de compréhension. 

 

E. Cadre éthique 

L’accord du patient était recueilli par oral et notifié sur le questionnaire après lecture d’une 

fiche d’information remise préalablement (Annexe 7). 

L’accès au dossier informatisé avait été demandé préalablement au service informatique et au 

chef d’établissement. Après signature de la charte informatique et de confidentialité, il nous 

avait été délivré un code d’accès au dossier médical personnel en lecture seule. 

L’identité du patient était répertoriée dans un cahier, pour éviter les doublons, avec un numéro 

correspondant au numéro de questionnaire rempli, puis chaque questionnaire était de nouveau 

numéroté de façon aléatoire pour être reporté dans le fichier informatisé.  

À la suite d’une demande auprès la coordinatrice de la cellule « recherches non 

interventionnelles » de la faculté de Médecine de Tours, l’accord de la CNIL n’était pas 

nécessaire. 
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F. Statistiques et analyse des données 

L’ensemble des données a été saisi dans un fichier Excel (Microsoft, Redmond, WA, USA) 

sous forme d’un tableau. L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel Sphinx IQ2 

7.3.1.4 du service qualité du CHC et à l’aide d’une plateforme d’analyse statistique. 

Nous avons réalisé en premier lieu, une analyse descriptive de la population selon les 

caractéristiques démographiques résumées en variables continues et catégorielles. 

Nous avons comparé la compréhension subjective et objective du diagnostic. Nous avons 

ensuite comparé les différences de compréhension des trois items principaux : 

- Entre les populations des deux services,  

- Selon si le patient avait posé des questions,  

- Selon si le patient avait identifié son interlocuteur. 

Les variables qualitatives étaient exprimées en effectifs (n) et en pourcentages. 

Les comparaisons de pourcentages ont été réalisées par le test de Chi-2 ou si besoin par la 

méthode exacte de Fisher.  

Le seuil de significativité des tests statistiques a été fixé à 5%. 
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RÉSULTATS 

 

A. Description des données 

1. Caractéristiques de la population d’étude (n=100) 

Les 100 patients étaient répartis de façon égale entre le SAU et le service de Médecine soit 

50% pour chaque service. 

Quatre-vingt-onze pourcents des patients ont eux-mêmes répondu au questionnaire. Pour le 

reste des répondants, 6% étaient les parents et 3% les aidants. 

Le sexe ratio H/F était de 1,08 (52/48). 

Cinquante-deux pourcents des répondants étaient retraités, 31% étaient actifs contre 14% 

d’inactifs, 3% étaient des étudiants. 

Trente-sept pourcents avaient le brevet des collèges, 34% un BEP ou CAP, 19% Bac à Bac +2 

et 7% Bac + 3 ou plus. 

L’âge moyen était de 62,11 ans, et la médiane de 63 ans. La tranche d’âge principalement 

représentée était les 60-90 ans avec 49% des répondants, puis les 30-60 ans avec 37%. Il y 

avait autant de moins de 30 ans que de plus de 90 ans avec 7% de répondants pour chaque 

tranche.  

La langue française était maîtrisée par l’ensemble des répondants. 

Les caractéristiques de la population générale sont décrites dans le Tableau 1. 
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Tableau 1 . Caractéristiques de la population d’étude 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%)  

Caractéristiques de la population n = 100 

  

Urgences 50 (50%) 

Médecine 50 (50%) 

 

Patient 

 

91 (91%) 

Aidant 3 (3%) 

Parent 

 

6 (6%) 

Sexe ratio (H/F) 1,08 (52/48) 

  

Célibataire 22 (22%) 

En couple 57 (57%) 

Personne dépendante 3 (3%) 

Veuf/veuve 

 

18 (18%) 

Actifs 31 (31%) 

Etudiant 3 (3%) 

Inactifs 14 (14%) 

Retraité 

 

52 (52%) 

>Bac +2 7 (7%) 

Bac- Bac+2 19 (19%) 

BEP/CAP 34 (34%) 

Brevet des collèges 37 (37%) 

Lycée 

 

3 (3%) 

< 30 ans 7 (7%) 

30-60 ans 37 (37%) 

60-90 ans 49 (49%) 

>90 ans 7 (7%) 
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2. Evaluation de la compréhension du diagnostic 

Quatre-vingt-deux pourcents des patients disaient avoir complètement compris leur 

diagnostic. (Tableau 2) 

Tableau 2 : Avis des patients sur la compréhension de leur diagnostic 

Compréhension subjective                                                                             n = 100 

Compris 82 (82%) 

Non compris 18 (18%) 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 

 

 

Après comparaison avec le dossier médical, 53 (soit 64,6%) avaient réellement compris leur 

diagnostic et 29 (35,4%) ne l’avaient pas compris. (Tableau 3) 

Quand le patient pensait avoir compris, il se trompait dans 35,4% des cas. 

Tableau 3 : Compréhension objective du diagnostic 

Compréhension réelle n = 82 

Compris 53 (64,6%) 

Non compris 29 (35,4%) 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 

 

Après analyse univariée des compréhensions réelles et subjectives par test de Chi 2, il était 

retrouvé une différence significative avec p < 0,001. 

Figure 1 : Compréhension du diagnostic 

 

  

Population d’étude 

n = 100 (100%) 

N’ont pas compris 

n = 18 (18%) 

Pensent avoir compris  

n = 82 (82%) 

Ont réellement 
compris 

n = 53 (64,6%) 

N’ont pas compris 

n = 29 (35,4%) 
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3. Evaluation de la compréhension du traitement de sortie 

Quatre-vingt-huit patients (88%) ont répondu juste à la question : « avez-vous un traitement 

médicamenteux à votre sortie d’hospitalisation ? ». 

Parmi les 75 patients ayant connaissance de leur traitement médicamenteux avant 

hospitalisation, 48 (64%) savaient de façon correcte s’il avait été modifié. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Connaissance de la modification du traitement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Population d’étude 

n = 100 (100%) 

Traitement à l’entrée 

n = 75 (75%) 

Pas de traitement à 
l’entrée 

n = 25 (25%) 

Modification du 
traitement connue 

n = 48 (64%) 

Modification du 
traitement ignorée 

n = 23 (36%) 
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Soixante-six patients avaient connaissance de la mise en place d’un nouveau traitement.  

Parmi eux 49 (74,2%) en avaient compris le but et 18 (25,8%) ne l’avaient pas compris. 

(Figure 3) 

 

Figure 3 : Connaissance du nouveau traitement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les résultats concernant la compréhension du traitement médicamenteux sont décrits dans le 

Tableau 4 en Annexe 8. 

 

Sur les 37 patients (56,1%) qui rapportaient que la prise de leur traitement leur avait été 

expliquée, 26 (70,3%) avaient compris réellement comment le prendre. 

Pour 19 patients (28,8%) les modalités de prise n’avaient pas été expliquées et 10 (15,1%) ne 

savaient pas. 

 

Cinq patients (7,6%) disaient qu’ils avaient été informés des effets secondaires de ce nouveau 

traitement, 56 (84,8%) qu’ils n’en avaient pas été informés et 5 (7,6%) ne savaient pas.  

Trois patients (60%) les avaient compris. 

 

  

Population d’étude 

n = 100 (100%) 

Pas de nouveau traitement ou 
nouveau traitement ignoré 

n = 34 (34%) 

Nouveau traitement connu 

n = 66 (66%) 

But compris 

n = 49 (74,2%) 

But non compris 

n = 17 (25,8%) 
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4. Evaluation de la compréhension des consignes de sortie 

Soixante-dix-huit patients savaient de façon certaine s’ils avaient reçu ou non des consignes 

de sortie. 

Parmi les 70 patients (70%) qui disaient avoir reçu des consignes pour la suite de la prise en 

charge, 58 (82,9%) disaient les avoir comprises. (Figure 4) 

 

Figure 4 : Connaissance des consignes de sortie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les réponses concernant les consignes de sortie concordaient avec le dossier médical pour 54 

patients (69,2%). 

Quand le patient pensait avoir compris, il se trompait dans 30,8% des cas. 

 

Les résultats concernant la compréhension des consignes de sortie sont décrits dans le 

Tableau 5 en Annexe 9. 

5. Questions et identification de l’interlocuteur 

Soixante-seize patients (76%) n’ont posé aucune question concernant leur diagnostic, leur 

traitement ou leurs consignes de sortie. Parmi les 24 patients ayant spontanément posé des 

questions, 17 (17%) étaient des patients du SAU et 7 (7%) de Médecine. 

 

Cinquante-deux patients (52%) ont identifié le médecin sénior comme leur interlocuteur 

principal et 27 (27%) ne savaient pas qui était la personne leur ayant délivré les informations.  

Population d’étude 

n = 100 (100%) 

Consignes de sortie ignorées 

n = 22 (22%) 

Comprises 

n = 58 (82,9%) 

Consignes de sortie reçues 

n = 70 (89,7%) 

 

Pas de consigne de sortie 

n =8 (10,3%) 

Consignes de sortie connues 

n = 78 (78%) 

Non comprises 

n = 12 (17,1%) 
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B. Analyse des données selon les caractéristiques de la population 

1. Service d’hospitalisation 

a. Caractéristiques des populations 

La répartition des patients répondants était homogène entre les 2 services. Les aidants ne 

concernaient que le service de Médecine et les parents que le SAU. 

Parmi les patients interrogés, les actifs étaient majoritaires au SAU (52%) alors que les 

retraités étaient les plus représentés (76%) en Médecine. 

Vingt-sept patients de Médecine (54%) avaient le niveau d’étude le plus faible (brevet des 

collèges). La répartition au SAU était plus homogène avec 20% avec brevet des collèges, 36% 

avec BEP/CAP et 44% avec un niveau supérieur au Bac. 

La tranche d’âge la plus représentée en Médecine était les 60-90 ans à 70%, les patients du 

SAU étaient plus jeunes avec 56% de 30-60 ans. 

Les caractéristiques des deux populations sont décrites dans le Tableau 6. 

 

Tableau 6 : Caractéristiques des populations des services de Médecine et du SAU 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 

Caractéristiques de la population Médecine n=50 
 

Urgences n=50 

Patient 48 (96%) 43 (86%) 

Aidant 2 (4%) 1 (2%) 

Parent 

 

0 (0%) 6 (12%) 

Sexe ratio (H/F) 1,17 (27/23) 1 (25/25) 

   

Célibataire 9 (18%) 13 (26%) 

En couple 26 (52%) 31 (62%) 

Personne dépendante 1 (2%) 2 (4%) 

Veuf/veuve 

 

14 (28%) 4 (8%) 

Actif 5 (10%) 26 (52%) 

Etudiant 0 (0%) 3 (6%) 

Inactif 7 (14%) 7 (14%) 

Retraité 

 

38 (76%) 14 (28%) 

>Bac 4 (8%) 22 (44%) 

BEP/CAP/Lycée 19 (38%) 18 (36%) 

Brevet des collèges 27 (54%) 10 (20%) 

   

< 30 ans 

30-60 ans 

60-90 ans 

>90 ans 

0 (0%) 6 (12%) 

9 (18%) 28 (56%) 

35 (70%) 15 (30%) 

6 (12%) 1 (2%) 
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Après analyse statistique par test exact de Fisher, nos 2 populations étaient différentes avec 

p<0,05 pour la situation maritale, le statut professionnel, le niveau scolaire et l’âge. 

b. Compréhension du diagnostic des populations des 2 services 

Parmi les 38 patients (76%) du service de Médecine qui disaient avoir compris leur 

diagnostic, seuls 15 (39,5%) l’avaient réellement compris. 

Au SAU, 38 (86,4%) des 44 patients qui disaient avoir compris leur diagnostic l’avaient 

réellement compris.  

Les patients du SAU avaient significativement (p<0,01) une meilleure appréciation de la 

connaissance de leur diagnostic que ceux du service de Médecine. (Tableau 7) 

 

Tableau 7 : Compréhension du diagnostic par les populations des 2 services 

 

Compréhension du diagnostic 

 

 

 Médecine Urgences p 

Avez-vous compris votre diagnostic ? 

- Oui 

- Non 

n = 50 

38 (76%) 

12 (24%) 

n = 50 

44 (88%) 

6 (12%) 

 

0,12 

Si oui, compréhension après comparaison du dossier 

- Compris 

- Non compris 

n = 38 

15 (39,5%) 

23 (60,5%)  

n = 44 

38 (86,4%) 

6 (13,6%) 

<0,01 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 

 

 

 

Pour les 2 services, il existait une différence significative entre l’avis du patient sur sa 

compréhension et la compréhension réelle avec p < 0,05. 

Pour les patients des urgences, quand le patient pensait avoir compris, il se trompait dans 

13,6% des cas et dans 60,5% des cas pour les patients de Médecine. (Tableau 8) 

 

Tableau 8 : Comparaison des compréhensions réelles au sein des 2 services 

 

Compréhension réelle du diagnostic 

 

 Compris Non compris p 

Urgences 38 (76%) 12 (24%) 0,001 

Médecine 15 (30%) 35 (70%) 0,01 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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c. Compréhension du traitement de sortie  

Quarante-huit patients (96%) du service de Médecine avaient un traitement d’entrée et 27 

(54%) au SAU. 

La majorité savaient de façon juste s’ils avaient un traitement à la sortie de l’hospitalisation 

avec 42 patients (84%) en Médecine et 46 (92%) au SAU. 

La modification du traitement d’entrée était significativement (p<0,05) moins bien connue en 

Médecine avec 47,9% d’erreur contre 14,8% au SAU. 

Quatorze patients (53,8%) de Médecine disaient avoir compris l’indication de leur nouveau 

traitement et 35 (87,5%) au SAU. Les patients du SAU avaient significativement (p<0,01) 

mieux compris l’indication du traitement médicamenteux. 

Selon les patients, les modalités de prise du nouveau traitement ont significativement été 

moins abordées en Médecine qu’au SAU (p<0,01). 

Parmi les 11 patients (42,3%) de Médecine pour lesquels les modalités de prise du traitement 

ont été expliquées, seuls 5 (45,5%) avaient réellement compris. Au SAU, 21 (80,8%) avaient 

réellement compris sur 26 (65%). 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux populations pour la concordance de 

l’existence d’un traitement de sortie, la connaissance des effets secondaires du nouveau 

traitement et la compréhension des modalités de prise (p > 0,05). (Tableau 9) 
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Tableau 9 : Compréhension du traitement médicamenteux des populations des 2 services 

 

Compréhension du traitement médicamenteux 
  

 

 Médecine Urgences p 

Aviez-vous un traitement médicamenteux avant 

l’hospitalisation ? 

- Oui 

- Non  

n = 50 

 

48 (96%) 

2 (4%) 

n = 50 

 

27 (54%) 

23 (46%) 

 

< 0,05 

 

Concordance patient/dossier traitement de sortie  

- Oui 

- Non  

n = 50 

42 (84%) 

8 (16%) 

n = 50 

46 (92%) 

4 (8%) 

 

0,22 

Concordance patient/dossier modification du traitement 

d’entrée 

- Oui 

- Non  

n = 48 

 

25 (52,1%) 

23 (47,9%) 

n = 27 

 

23 (85,2%) 

4 (14,8%) 

 

0,004 

Avez-vous compris le but de votre nouveau traitement ? 

- Oui 

- Non  

n = 26 

14 (53,8%) 

12 (46,2%) 

n = 40 

35 (87,5%) 

5 (12,5%) 

 

0,002 

Vous a-t-on parlé des potentiels effets secondaires de 

votre nouveau traitement ? 

- Oui 

- Non  

n = 26 

 

1 (3,8%) 

25 (96,1%) 

n = 40 

 

4 (10%) 

36 (90%) 

 

0,64 

Vous a-t-on expliqué comment prendre votre nouveau 

traitement ? 

- Oui 

- Non  

n = 26 

 

11 (42,3%) 

15 (57,7%) 

n = 40 

 

26 (65%) 

14 (35%) 

 

0.0069 

Si oui, compris ? 

- Oui 

- Non 

n = 11 

5 (45,5%) 

6 (54,6%) 

n = 26 

21 (80,8%) 

5 (19,2%) 

0.05 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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d. Compréhension des consignes de sortie 

Parmi les 26 (52%) patients de Médecine disant avoir reçu des consignes de sortie et les 44 

(88%) au SAU, 15 (57,7%) des patients de Médecine disaient les avoir comprises et 43 

(97,7%) pour les patients du SAU. 

Les réponses concernant les consignes de sortie concordaient avec le dossier médical pour 6 

(23,1%) des patients de Médecine et 40 (90,9%) du SAU. 

Il existait une différence significative pour la compréhension des consignes de sortie entre les 

2 services avec p < 0,05 pour l’ensemble des 3 questions posées. (Tableau 10) 

 

Tableau 10 : Compréhension des consignes de sortie par les populations des 2 services 

 

Compréhension des consignes de sortie 
  

 

 Médecine Urgences p 

Vous a-t-on donné des consignes pour la suite de la prise 

en charge ? 

- Oui 

- Non 

n = 50 

 

26 (52%)  

24 (48%) 

n = 50 

 

44 (88%) 

6 (12%) 

 

< 0,05 

 

Avez-vous compris ? 

- Oui 

- Non 

n = 26 

15 (57,7%) 

11 (42,3%) 

n = 44 

43 (97,7%) 

1 (2,3%) 

 

< 0,05 

 

Concordance patient/dossier consignes de sortie 

- Oui 

- Non 

n = 26 

6 (23,1%) 

20 (76,9%) 

n = 44 

40 (90,9%) 

4 (9,1%) 

< 0,05 

 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 

 

 

  



35 

2. Connaissance de l’interlocuteur principal 

a. Caractéristiques des populations 

Soixante-treize patients (73%) avaient connaissance de leur interlocuteur. 

Ils étaient repartis de façon homogène entre le service de Médecine et le SAU. 

Il n’existait pas de différence significative (p>0,05) entre les 2 populations hormis pour la 

situation familiale et l’âge. 

Les caractéristiques des 2 populations sont décrites dans le Tableau 11. 

 

Tableau 11 : Caractéristiques des populations selon la connaissance de l’interlocuteur 

 

Caractéristiques des populations 
 

 Connaissance 

interlocuteur 

Non connaissance 

interlocuteur 

p 

Service 

- Médecine 

- Urgences 

n=73 

36 (49,3%) 

37 (50,7%) 

n=27 

14 (51,9%) 

13 (48,1%) 

 

0,8 

Répondant 

- Patient 

- Aidant 

- Parent 

n=73 

65 (89%) 

5 (6,9%) 

3 (4,1%) 

n=27 

26 (96,3%) 

1 (3,7%) 

0 (0%) 

 

0,71 

Sexe 

- Homme 

- Femme 

n=73 

38 (52,1%) 

35 (47,9%) 

n=27 

14 (51,9%) 

13 (48,1%) 

 

0,98 

Situation familiale 

- Célibataire 

- En couple 

- Veuf/veuve  

- Personne dépendante 

n=73 

16 (21,9%) 

46 (63%) 

11 (15,1%) 

0 (0%) 

n=27 

6 (22,2%) 

11 (40,8%) 

7 (25,9%) 

3 (11,1%) 

 

0,016 

Statut professionnel 

- Actif 

- Inactif 

- Retraité 

n=73 

27 (37%) 

9 (12,3%) 

37 (50,7%) 

n=27 

7 (25,9%) 

5 (18,5%) 

15 (55,6%) 

 

0,5 

Niveau d’études 

- Brevet des collèges 

- BEP/CAP 

- >Bac 

n=73 

24 (32,9%) 

27 (37%) 

22 (30,1%) 

n=27 

13 (48,1%) 

10 (37,1%) 

4 (14,8%) 

 

0,23 

Age 

- <30 ans 

- 30-60 ans 

- 60-90 ans 

- >90 ans 

n=73 

6 (8,2%) 

29 (39,7%) 

37 (50,7%) 

1 (1,4%) 

n=27 

1 (3,7%) 

8 (29,7%) 

12 (44,4%) 

6 (22,2%) 

 

0,007 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%).  
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b.  Compréhension du diagnostic 

Soixante-quatre patients (87,7%) connaissant l’identité de leur interlocuteur disaient avoir 

compris leur diagnostic contre 18 (66,7%) des patients n’ayant pas identifié leur interlocuteur. 

Il existait une différence significative (p=0,02) entre les 2 groupes en termes de 

compréhension ressentie par le patient (subjective). Les patients connaissant l’identité de leur 

interlocuteur disaient mieux connaitre leur diagnostic. 

Cette différence n’était pas significative (p>0,05) quand on comparait le diagnostic évoqué 

par le patient avec celui du dossier médical. (Tableau 12) 

 

Tableau 12 : Compréhension du diagnostic selon la connaissance de l’interlocuteur 

 

Compréhension du diagnostic 

 
 Interlocuteur 

connu 

Interlocuteur 

inconnu 

p 

Avez-vous compris votre diagnostic 

- Oui 

- Non 

n=73 

64 (87,7%) 

9 (12,3%) 

n=27 

18 (66,7%) 

9 (33,3%) 

 

0,02 

Compris, après comparaison au dossier 

- Oui 

- Non 

n=64 

38 (58,9%) 

26 (41,1%) 

n=18 

8 (45,5%) 

10 (54,6%) 

 

0,26 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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c. Compréhension du traitement de sortie 

Il existait une différence significative (p<0,05) de compréhension en faveur des patients 

connaissant l’identité de leur interlocuteur pour : 

- la connaissance du traitement de sortie 

- la connaissance de la modification du traitement d’entrée  

- et la connaissance des modalités de prise médicamenteuse. (Tableau 13) 

 

Tableau 13 : Compréhension du traitement de sortie selon la connaissance de 

l’interlocuteur  

 

Compréhension du traitement de sortie 
 

 Interlocuteur 

connu 

Interlocuteur 

inconnu 

p 

Aviez-vous un traitement médicamenteux 

avant l’hospitalisation ? 

- Oui 

- Non 

 

n=73 

 

55 (75,3%) 

18 (24,7%) 

n=27 

 

20 (74,1%) 

7 (25,9%) 

0,9 

Concordance patient/dossier traitement de 

sortie 

- Oui 

- Non 

 

n=73 

 

69 (94,5%) 

4 (5,5%) 

n=27 

 

19 (70,4%) 

8 (29,6%) 

0,002 

Concordance patient/dossier modification 

du traitement d’entrée 

- Oui 

- Non 

 

n=55 

 

41 (74,5%) 

14 (25,5%) 

n=20 

 

7 (35%) 

13 (65%) 

0,002 

Avez-vous compris le but de votre nouveau 

traitement ? 

- Oui 

- Non 

 

n=54 

 

42 (77,8%) 

12 (22,2%) 

n=12 

 

7 (58,3%) 

5 (41,7%) 

0,27 

Vous a-t-on parlé des potentiels effets 

secondaires du nouveau traitement ? 

- Oui 

- Non 

 

n=54 

 

5 (9,3%) 

49 (90,7%) 

n=12 

 

0 (0%) 

12 (100%) 

0,57 

Vous a-t-on expliqué comment prendre 

votre traitement ? 

- Oui 

- Non 

- Ne sait pas 

 

n=54 

 

33 (61,1%) 

15 (27,8%) 

6 (11,1%) 

n=12 

 

4 (33,3%) 

3 (25%) 

5 (41,7%) 

0,1 

Si oui, compris ? 

- Oui 

- Non 

 

n=33 

1 (3%) 

32 (97%) 

n=4 

3 (75%) 

1 (25%) 

0,002 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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d. Compréhension des consignes de sortie 

Il existait une différence significative (p<0,01) entre les 2 groupes pour la connaissance des 

consignes de sortie. Les patients connaissant leurs consignes de sortie étaient majoritaires 

dans le groupe de ceux ayant identifié leur interlocuteur. 

De manière significative (p=0,02), on constatait que lorsque l’interlocuteur n’était pas connu, 

92,6% des patients n’avaient pas posé de question. (Tableau 14) 

 

Tableau 14 : Compréhension des consignes de sortie selon la connaissance de 

l’interlocuteur 

 

Compréhension des consignes de sortie 
 

 Interlocuteur 

connu 

Interlocuteur 

inconnu 

p 

Vous a-t-on donné des consignes pour la 

suite de la prise en charge ? 

- Oui 

- Non 

 

n=73 

 

55 (75,3%) 

18 (24,7%) 

n=27 

 

15 (55,6%) 

12 (44,4%) 

0,005 

Avez-vous compris ? 

- Oui 

- Non 

 

n=55 

46 (83,6%) 

9 (16,4%) 

n=15 

12 (80%) 

3 (20%) 

0,7 

Concordance patient/dossier consignes de 

sortie 

- Oui 

- Non 

 

n=76 

 

45 (72,6%) 

17 (27,4%) 

n=16 

 

9 (56,3%) 

7 (44,7%) 

0,2 

Avez-vous posé des questions ? 

- Oui 

- Non 

 

n=73 

22 (30,1%) 

51 (69,9%) 

n=27 

2 (7,4%) 

25 (92,6%) 

0,02 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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3. Patients ayant posé des questions 

a. Caractéristiques des populations 

Vingt-quatre patients (24%) avaient posé des questions à leur interlocuteur lors de l’entretien 

de sortie. Parmi eux, 17 (70,8%) étaient des patients du SAU. 

Les patients ayant posé des questions étaient significativement (p<0,01) plus représentés au 

SAU et parmi ceux ayant un niveau scolaire supérieur au Baccalauréat. 

Les retraités avaient posé moins de questions que les actifs (p<0,01). (Tableau 15) 

 

Tableau 15 : Caractéristiques des populations selon si le patient a posé des questions 

 

Caractéristiques de la population 
 

 Ont posé des 

questions 

N’ont pas posé de 

question 

p 

Service 

- Médecine 

- Urgences 

  

n=24 

7 (29,2%) 

17 (70,8%) 

n=76 

57 (75%) 

19 (25%) 

<0,01 

Répondant 

- Patient 

- Aidant 

- Parent 

  

n=24 

18 (75%) 

2 (8,3%) 

4 (16,7%) 

n=76 

73 (96,1%) 

1 (1,3%) 

2 (2,6%) 

0,007 

Sexe 

- Homme 

- Femme 

  

n=24 

12 (50%) 

12 (50%) 

n=76 

40 (52,6%) 

36 (47,4%) 

0,14 

Situation familiale 

- Célibataire 

- En couple 

- Veuf/veuve  

- Personne dépendante 

  

n=24 

5 (20,8%) 

16 (66,7%) 

3 (12,5%) 

0 (0%) 

n=76 

17 (22,4%) 

41 (53,9%) 

15 (19,7%) 

3 (4%) 

0,7 

Statut professionnel 

- Actif 

- Inactif 

- Retraité 

  

n=24 

15 (62,5%) 

3 (12,5%) 

6 (25%) 

n=76 

19 (25%) 

11 (14,5%) 

46 (60,5%) 

0,002 

Niveau d’études 

- Brevet des collèges 

- BEP/CAP 

- >Bac 

  

n=24 

6 (25%) 

7 (29,2%) 

11 (45,8%) 

n=76 

31 (40,8%) 

30 (39,5%) 

15 (19,7%) 

0,04 

Age 

- <30 ans 

- 30-60 ans 

- 60-90 ans 

- >90 ans 

n=24 

1 (4,1%) 

16 (66,7%) 

7 (29,2%) 

0 (0%) 

n=76 

6 (7,9%) 

21 (27,7%) 

42 (55,2%) 

7 (9,2%) 

  

0,5 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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b. Compréhension du diagnostic 

Il existait une différence significative (p=0,04) de compréhension réelle du diagnostic en 

faveur des patients ayant posé des questions. (Tableau 16) 

 

Tableau 16 : Compréhension du diagnostic selon si le patient a posé des questions  

 

Compréhension du diagnostic 
  
 Ont posé des 

questions 

N’ont pas posé de 

question 

p 

Avez-vous compris votre diagnostic 

- Oui 

- Non 

  

n=24 

22 (91,7%) 

2 (8,3%) 

n=76 

60 (78,9%) 

16 (21,1%) 

0,22 

Compris, après comparaison au dossier 

- Oui 

- Non 

  

n=22 

17 (77,3%) 

5 (22,7%) 

n=60 

31 (50,7) 

29 (49,3%) 

0,04 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 

 

 

c. Compréhension du traitement de sortie 

Les patients ayant un traitement médicamenteux avant l’hospitalisation avaient 

significativement (p=0,03) posé moins de questions que ceux n’en ayant pas. 

Les patients qui disaient qu’on leur avait expliqué les modalités de prise de leur traitement 

avaient significativement (p=0,02) posé plus de questions que ceux à qui on ne les avait pas 

expliquées. (Tableau 17) 
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Tableau 17 : Compréhension du traitement de sortie selon si le patient a posé des 

questions  

 

Compréhension du traitement de sortie 
  

 Ont posé des 

questions 

N’ont pas posé 

de question 

p 

Aviez-vous un traitement médicamenteux avant 

l’hospitalisation ? 

- Oui 

- Non  

n=24 

 

14 (58,3%) 

10 (41,7%) 

n=76 

 

61 (82,3%) 

15 (19,7%) 

 

0,03 

Concordance patient/dossier traitement de sortie 

- Oui 

- Non 

n=24 

22 (91,7%) 

2 (8,3%) 

n=76 

66 (86,8%) 

10 (13,2%) 

 

0,7 

Concordance patient/dossier modification du traitement 

d’entrée 

- Oui 

- Non 

n=14 

 

12 (85,7%) 

2 (14,3%) 

n=61 

 

36 (59%) 

25 (41%) 

 

0,07 

Avez-vous compris le but de votre nouveau traitement ? 

- Oui 

- Non 

n=21 

20 (95,2%) 

1 (4,8%) 

n=45 

29 (64,4%) 

16 (35,6%) 

 

0,07 

Vous a-t-on parlé des potentiels effets secondaires du 

nouveau traitement ? 

- Oui 

- Non 

n=21 

 

4 (19%) 

17 (81%) 

n=45 

 

39 (86,7%) 

6 (13,3%) 

 

1,44 

Vous a-t-on expliqué comment prendre votre traitement ? 

- Oui 

- Non 

n=21 

16 (76,2%) 

5 (23,8%) 

 

n=45 

21 (46,7%) 

24 (53,3%) 

 

0,02 

Si oui, compris ? 

- Oui 

- Non 

n=16 

13 (81,2%) 

3 (18,8%) 

n=21 

13 (61,9%) 

8 (38,1%) 

  

0,28 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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d. Compréhension des consignes de sortie 

Les patients ayant posé des questions avaient significativement (p<0,01) plus connaissance de 

leurs consignes de sortie que ceux n’en ayant pas posé. 

La concordance entre les consignes rapportées par le patient et celles du dossier médical était 

significativement (p=0,03) plus élevée pour les patients ayant posé des questions. (Tableau 

18) 

 

Tableau 18 : Compréhension des consignes de sortie selon si le patient a posé des 

questions 

 

Compréhension des consignes de sortie 

  
 Ont posé des 

questions 

N’ont pas posé 

de question 

p 

Vous a-t-on donné des consignes pour la suite de la 

prise en charge ? 

- Oui 

- Non 

n=24 

 

22 (91,7%) 

2 (8,4%) 

 

n=76 

 

48 (63,2%) 

28 (36,8%) 

 

0,009 

Avez-vous compris ? 

- Oui 

- Non  

n=22  

20 (90,9%) 

2 (9,1%)  

n=48  

38 (79,2%) 

10 (20,8%) 

  

0,3 

Concordance patient/dossier consignes de sortie 

- Oui 

- Non  

n=23 

20 (87%) 

3 (13%) 

 

n=55 

34 (61,8%) 

21 (38,2%) 

 

0,03 

Savez-vous qui vous a donné les informations ? 

- Infirmier 

- Externe 

- Interne 

- Senior 

- Ne sait pas 

n=24 

0 (0%) 

1 (4,2%) 

6 (25%) 

15 (62,5%) 

2 (8,3%) 

n=76 

3 (3,9%) 

3 (3,9%) 

8 (10,5%) 

37 (48,7%) 

25 (32,9%) 

  

0,06 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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DISCUSSION 

 

L’intérêt de notre travail était d’évaluer la compréhension des grands items d’une 

hospitalisation par les patients dans une démarche d’amélioration des pratiques 

professionnelles au Centre Hospitalier du Chinonais. Ces premiers résultats permettent déjà 

de répondre à certains critères qualité pour la certification des établissements de santé.  

 

A. Discussion des résultats 

1. Diagnostic 

Si l’on se fiait à l’avis des patients, le taux de compréhension de leur diagnostic de 82% 

paraissait plutôt satisfaisant. Il est proche des 76% de satisfaction d’information que l’on 

retrouvait dans les résultats de l’Audit de juillet 2017. Pourtant, lorsqu’on interrogeait les 

patients et que l’on comparait leurs réponses à leur dossier médical, le taux de compréhension 

réelle baissait de façon importante à 64,6%. Une étude de 2009 (7) décrivait une mauvaise 

perception des patients de leurs difficultés de compréhension supérieure à 50%, taux plus fort 

que dans nos résultats. La compréhension était évaluée par deux des auteurs avec une note de 

concordance finale alors que dans notre étude il n’y avait qu’un seul évaluateur, il se peut 

donc que la compréhension ait été surévaluée. De même dans l’étude SUPER 1 (8), le taux de 

compréhension était plus faible que le nôtre mais le critère de jugement était basé sur le terme 

exact du diagnostic, alors que nous avons pris en compte les explications avec les propres 

mots du patient, qui pouvait avoir compris sans connaître le terme médical exact. 

Il existait une différence significative entre les populations des deux services puisque pour les 

patients de Médecine, seuls 40% des patients connaissaient effectivement leur(s) 

diagnostic(s). Cette différence s’explique probablement par un biais de recrutement. En effet, 

les patients polypathologiques et avancés en âge sont logiquement largement majoritaires au 

sein de services de médecine polyvalente tels que celui du CHC. De fait, il est forcément plus 

difficile de retenir plusieurs diagnostics qu’un seul et de comprendre leur(s) lien(s). De plus, 

dans la plupart des affections, l’âge supérieur à 65 ans est un des principaux facteurs 

d’hospitalisation. Ce critère se reflète dans notre population puisque les 60-90 ans sont les 

plus représentés dans notre population du service de Médecine.  
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2. Traitement de sortie 

De manière générale, une étude de 2015 (1) rapportait qu’un pourcentage élevé de patients ne 

comprend pas l’information même lorsque le médecin la délivre. Dans notre étude, 90% des 

patients savaient qu’ils avaient un traitement de sortie. L’information leur a donc été délivrée 

même si nous ne pouvons pas le dire de façon certaine puisque nous n’assistions pas à 

l’entretien de sortie. Pourtant il y a une perte d’information de 25 à 35% concernant la 

modification de ce traitement et l’indication des nouveaux médicaments. On retrouve un 

résultat similaire dans l’étude Dhote et al. (9) qui mettait en évidence que les traitements 

débutés en cours d’hospitalisation sont moins bien connus que ceux lui étant antérieurs. De 

même les patients les plus âgés avaient une moins bonne connaissance de l’indication de leurs 

traitements. Nous avons observé cette tendance dans notre population du Service de 

Médecine, composée de 76% de retraités, avec 53,8% de patients ayant compris leur 

indication contre 87,5% au SAU. 

Ajouté à cela, certains patients affirmaient lors de l’entretien qu’ils n’avaient pas porté 

attention aux explications concernant leurs médicaments car ils allaient étudier l’ordonnance 

chez eux « à tête reposée » ou avec leur pharmacien. L’attitude de ces patients diminuait donc 

de façon logique le taux de compréhension du traitement de sortie. 

En 1989, Pullar and al. (10) partait du postulat que les patients hospitalisés devaient profiter 

d’un temps d’information plus important concernant leur traitement médicamenteux qu’en 

ambulatoire. Pourtant son étude montrait qu’il y avait un défaut de connaissance important, 

prédominant sur les effets secondaires des nouveaux médicaments et proposait des pistes 

d’éducation thérapeutique. En 1996, il était confirmé que le principal item pâtissant d’un 

défaut d’information était le traitement médicamenteux avec environ 80% de bonnes réponses 

pour le diagnostic et les consignes de sortie versus 50% pour le traitement (11). 

Notre travail montre des résultats supérieurs à ces études avec plus de 70% des patients ayant 

compris le but de leur traitement mais il existe toujours un réel défaut d’information 

concernant les modalités de prise et surtout les potentiels effets secondaires des médicaments. 

Il peut s’agir d’un manque de maitrise de la part des soignants mais aussi d’une réserve pour 

ne pas inquiéter le patient ou provoquer un refus de prise de sa part. Un temps dédié à 

l’éducation thérapeutique pendant chaque hospitalisation par un professionnel spécialisé 

pourrait permettre de palier à ce défaut ainsi qu’aux erreurs de prise, sur le modèle Asalée se 

développant en exercice libéral (12). 
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3. Consignes de sortie 

Concernant les consignes de sortie, on retrouve un pourcentage de connaissance assez 

similaire à celui du diagnostic, aux alentours de 70%, qui augmente à 82,9% de niveau de 

compréhension quand le patient a notion d’avoir reçu ces mêmes consignes. Cette 

amélioration démontre l’importance de l’information et de s’assurer qu’elle a bien été reçue 

par le patient.  

De plus, la prise en charge ne s’arrête pas à la sortie de l’hôpital. Les examens, consultations 

et prescriptions de post-hospitalisation font partie à part entière de la prise en charge 

médicale. En effet, le fait d’être sortant d’hospitalisation ne signifie pas que la pathologie est 

connue et traitée mais simplement qu’il n’y pas d’élément nécessitant une surveillance 

particulière ou des gestes techniques hospitaliers. Il est indispensable que le patient et le 

médecin hospitalier aient conscience de cela pour limiter les complications dues à un défaut 

de suivi.  

4. Questions et identification de l’interlocuteur 

Une étude de 2011 (13) montrait que l’information délivrée est souvent incomplète, pourtant 

seuls 22% des médecins demandent confirmation de la compréhension ce qui laisse peu de 

possibilités de poser des questions. Dans notre étude, on remarque que très peu de patients ont 

posé des questions, mais le fait de poser des questions était en faveur d’une meilleure 

compréhension pour certains critères. 

De plus, 27% des patients n’ont pas identifié le médecin comme leur interlocuteur principal. 

L’importance des informations délivrées par ce dernier a probablement été sous-estimée et 

participe au défaut d’information observé dans notre étude lorsque le patient ne connaissait 

pas son interlocuteur. Les médecins séniors et internes ont pourtant affirmé se présenter 

systématiquement au patient mais nous ne pouvons pas le confirmer de façon certaine puisque 

nous n’assistions pas à l’entretien. Ce point doit donc être sujet à vigilance pour améliorer la 

compréhension. 
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B. Faiblesses et forces de l’étude 

La principale faiblesse de notre étude est le faible nombre de patients inclus, certains résultats 

n’étaient pas interprétables du fait de trop faibles effectifs. 

Par ailleurs, le recueil précoce des informations au SAU, c’est-à-dire juste après que le patient 

ait reçu les consignes par le médecin, a pu entraîner une surestimation de la compréhension 

par rappel immédiat. À ce moment-là, les patients sont capables de retranscrire des 

informations qu’ils n’ont pas forcément comprises mais simplement enregistrées. La 

différence observée entre SAU et Médecine peut s’expliquer par ce premier élément. Mais 

elle peut aussi s’expliquer par le fait que le médecin urgentiste était au courant de la tenue du 

questionnaire à sa sortie de la chambre, ce qui n’était pas le cas en Médecine car l’enquêteur 

arrivait après la visite où les informations étaient délivrées et le patient était interrogé une fois 

qu’il avait reçu tous ses documents, juste avant son départ. Ce deuxième élément est appelé 

effet Hawthorne, il influe sur la qualité de l’information délivrée par le médecin qui modifie 

de façon consciente ou inconsciente sa manière de communiquer pour améliorer la 

performance du fait de la tenue de l’étude (14).  

Enfin, nous n’avons inclus que les patients sortants du SAU en journée ce qui a entraîné un 

biais de sélection. En effet, un travail de thèse montrait que le fait de consulter au SAU sur 

une période de garde (nuit) est un facteur de mauvaise compréhension. Nous avons donc 

probablement surestimé la compréhension en n’incluant que des patients en journée (15). 

Dans les deux cas, nous n’assistions pas à la délivrance des informations, nous n’avions donc 

pas de moyen de vérifier le contenu des informations délivrées par le médecin. 

Il existait en dernier lieu, un biais d’interprétation car l’enquêteur était seul à interpréter la 

compréhension des patients avec sa propre subjectivité. Au vu de nos résultats comparés à la 

littérature, ce biais influe vers une surestimation de la compréhension par l’enquêteur. 

La principale force de cette étude est l’absence de refus de participation. Ce qui montre 

l’intérêt que portent les patients pour notre travail et pour l’amélioration de la transmission de 

l’information. De même cela diminue le biais de sélection puisque nous avons pu inclure tous 

les patients sortants lors de nos jours de présence. 

 

  



47 

C. Perspectives 

En 2002, une étude dans un CHU parisien démontrait que les patients de consultation étaient 

mieux informés que les patients hospitalisés. On peut transposer ces résultats aux différences 

entre le SAU (ambulatoire) et celui de Médecine (hospitalisation longue) de notre étude (5).  

En effet, il existe une différence de compréhension entre les patients de médecine et ceux du 

SAU en faveur des urgences. Cette différence ne peut-être imputable à la qualité de délivrance 

de l’information des médecins et au fonctionnement du service car les populations des deux 

services sont statistiquement différentes et donc non comparables. On peut penser que l’âge et 

la polypathologie sont les facteurs influant sur la compréhension, au vu des profils des 

patients de chaque service. Le format de notre étude ne permet pas de comparer la qualité de 

la délivrance de l’information par chacun des services. Si c’était le but, il faudrait proposer 

une étude avec appariement des patients au minimum par le profil socioprofessionnel, l’âge et 

la pathologie. 

Par ailleurs, Patris-Vandesteene et al. s’interrogeait sur le fait que l’ordonnance de sortie 

remise avec les papiers administratifs diminue l’importance de cette dernière (5). Cela 

pourrait masquer l’intérêt médical. On peut aussi noter que les patients, principalement 

préoccupés par le retour à domicile, occultent les consignes de retour à domicile (RAD). Une 

des solutions à proposer serait de remettre l’ordonnance de sortie pendant la dernière visite du 

médecin plutôt qu’avec les papiers de sortie. 

 

Notre étude montre de façon évidente que l’information n’est pas délivrée de façon tout à fait 

satisfaisante puisqu’il y a un défaut de compréhension et surtout qu’il ne faut pas se fier 

simplement au fait que le patient croit avoir compris. 

Dans ce sens, une revue de la littérature (16) démontre que même les informations les plus 

complètes peuvent être sujettes à une mauvaise compréhension si elles ne sont pas adaptées 

au patient, avec en particulier l’utilisation des terminologies médicales comme facteur de 

mauvaise compréhension. 

Pour s’assurer de la bonne compréhension du patient, il faut donc utiliser plusieurs méthodes 

telles que demander au patient de répéter ou reformuler les informations données même si 

cela peut lui paraitre rébarbatif ou stressant (16). Pour autant, nous savons déjà que le rappel 

immédiat ne garantit pas que l’information soit retenue à long terme. 

Il pourrait être proposé un entretien structuré pour s’assurer de la transmission de toutes les 

informations en suivant une trame standardisée mais une étude de 2017 (17) ne démontre pas 



48 

d’amélioration de la compréhension de leur problème de santé par les patients d’une unité 

d’HTCD suite à l’utilisation de ce type de support. 

De plus, l’identification de l’interlocuteur principal est en faveur d’une meilleure 

compréhension (15). Chaque professionnel doit veiller à ce que le patient l’ait bien identifié 

pour pouvoir hiérarchiser les informations délivrées. 

Le deuxième point important mis en lumière par notre étude est que très peu de patients 

posent des questions, même lorsqu’ils n’ont pas compris les informations délivrées. Il faut 

donc prendre du temps avec le patient et l’inciter à poser des questions.  

Le temps pris par le médecin pour s’assurer de la bonne compréhension des informations est 

du temps gagné pour l’ensemble du système de santé s’il permet d’éviter une nouvelle 

hospitalisation à la suite d’un mésusage médicamenteux ou un défaut de suivi (examen, 

consultation spécialiste, rééducation…). 

Il parait important d’adresser le patient à son médecin généraliste rapidement après sa sortie 

d’hospitalisation, avec son compte-rendu d’hospitalisation pour palier à ce défaut de 

mémorisation, détecter au plus vite les erreurs potentielles et lui permettre de poser des 

questions qui ont pu apparaître à la suite du RAD (9). Dans un contexte connu, le patient est 

rassuré par la relation de confiance avec son médecin traitant. Il est probablement plus 

disponible à recevoir des informations et moins préoccupé par le RAD. L’importance du 

courrier de sortie prend tout son sens à ce moment-là (18) (19). Il apparaît donc nécessaire 

que le patient puisse sortir d’hospitalisation avec son courrier comme le préconisent les 

nouvelles recommandations. (Annexe 10) 

Il est démontré que les patients ayant revu leur médecin généraliste dans les deux semaines 

après leur passage aux urgences ont plus de chances de se conformer au suivi prévu (20).  

De plus, il existe une cotation spécifique pour la consultation ou visite post-hospitalisation 

dans les actes de médecine générale, marquant la spécificité et l’importance de cet entretien 

entre le patient et son médecin traitant. (Annexe 11) 
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CONCLUSION 

 

Il existe toujours un défaut de compréhension de l’information lors du séjour hospitalier. 

Pour améliorer la transmission médecin-patient, nous proposons plusieurs pistes de travail. 

Selon le schéma scientifique décrit dans l’introduction, on peut intervenir sur : 

- L’émetteur / médecin : chaque professionnel doit se former pour maîtriser la 

communication et les techniques d’éducation thérapeutique. Communiquer en prenant 

en compte le patient et ses caractéristiques tout en limitant l’influence de son propre 

état psychologique et émotionnel. Veiller à ce que le patient ait identifié son 

interlocuteur pour lui permettre de hiérarchiser les informations reçues et lui laisser la 

possibilité de poser des questions.  

- Le message / information : faire reformuler les informations par le patient, limiter 

l’utilisation des terminologies médicales. 

- Le canal / contexte physique et temporel : dédier un temps à l’éducation thérapeutique 

lors de l’hospitalisation, remettre l’ordonnance de sortie lors du dernier entretien 

médical et différencier le temps administratif du temps médical. 

Concernant le receveur / patient, nous ne pouvons pas modifier les caractéristiques du patient 

mais simplement veiller à les prendre en compte pour adapter les critères précédents. 

Enfin, le courrier de sortie constitue un des supports de communication essentiels et une 

sécurité entre l’hôpital et le cabinet du médecin traitant. Il contient les informations sur les 

modifications thérapeutiques et planifications de soins ce qui permet au médecin traitant de 

détecter et corriger des potentielles erreurs liées à un défaut de compréhension du patient. 

Grâce à cette relation de confiance avec le médecin traitant, une consultation systématique, 

sept à quinze jours après une d'hospitalisation, semble nécessaire pour optimiser la prise en 

charge de chaque patient. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : HAS Recommandations de bonne pratique, Mai 2012 
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Annexe 2 : Article 34 du Code de Déontologie Médicale 
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Annexe 3 : Article 35 du Code de Déontologie Médicale 
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Annexe 4 : Charte du patient hospitalisé du CHC 
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Annexe 5 : Questionnaire d’étude 

 

 Numéro du questionnaire  

 Consentement  

 Service - Urgence 
- Médecine 

 Qui répond ? - Patient 
- Aidant 
- Parent 

Caractéristiques   

 Sexe - Masculin 
- Féminin 

 Situation familiale - Célibataire 
- En couple 
- Veuf/veuve 
- Personne dpdte  

 Catégorie socio-
professionnelle 

- Agriculteur 
- Cadre 
- Ouvrier 
- Artisan, commerçant 
- Employé 
- Inactif 
- Etudiant 
- Retraité 
- Profession libérale 

 Niveau d’études - Brevet des collèges 
- BEP/CAP 
- Lycée 
- Bac à Bac +2 
- > Bac +2 

 Langue française maitrisée - Oui 
- Non 

 Age  

Diagnostic   

 Avez-vous compris pourquoi 
vous avez été 
hospitalisé/diagnostic? 

- Oui 
- Non 

 

 Si oui, pourquoi ? - Compris 
- Non compris 

 Si non, pourquoi ?  - Pas expliqué 
- Pas retenu 
- Autre 

Ttt de sortie   

 Aviez-vous un ttt médical à 
l’entrée ? 

- Oui 
- Non 

 Avez-vous un traitement de 
sortie ? 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 Selon le dossier  - Oui 
- Non 
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 Si oui, a-t ’il été modifié ou 
complété ? 

- Oui 
- Non 

 Selon le dossier - Oui 
- Non 

 Avez-vous compris le but de 
votre nouveau traitement ? 

- Oui 
- Non 

 Vous a-t-on parlé des 
potentiels effets secondaires 
de votre nouveau ttt ? 

- Oui 
- Non 

 Si oui, quels sont-ils ? - Compris 
- Non compris 

Consignes de sortie   

 Vous a-t-on expliqué 
comment prendre votre 
nouveau traitement ? 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas  

 Si oui, comment ? - Compris 
- Non compris 

 Vous a-t-on donné des 
consignes pour la suite de la 
prise en charge ? 

- Oui 
- Non 

 Avez-vous compris ? - Oui 
-  Non 

 Qu’elles étaient-elles ? 
Selon patient 

- Règles hygiéno-diététiques 
- Examens en externe 
- Revoir son médecin traitant 
- Consult spécialiste 
- Soins IDE 
- Surveillance 

 Avez-vous posé des 
questions ? 

- Oui 
- Oui après que l’on vous l’ait 

demandé 
- Non 

 Selon dossier - Règles hygiéno-diététiques 

- Examens en externe 

- Revoir son médecin traitant 

- Consult spécialiste 

- Soins IDE 

- Surveillance 

 Qui vous a expliqué ? 
Ou à votre aidant ? 

- Externe 
- Interne 
- Senior 
- Infirmier 
- Ne sait pas 
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Annexe 6 : Information aux professionnels 

 

Bonjour, 

Je suis jeune médecin généraliste. 

Dans le cadre de ma thèse encadrée par le Dr Gaborit et le Dr Pornin et en association avec 

le CH du Chinonais, je réalise une enquête sur la compréhension par le patient des 

informations reçues au cours et en sortie d’hospitalisation. 

Pour cela, j’aurais besoin de rencontrer les patients sortants à domicile du service de 

Médecine et des Urgences pour remplir avec eux un questionnaire. 

Le recueil se déroulera à partir du mois d’octobre pour 2 à 3 mois environ, à raison d’une ou 

deux fois par semaine. 

Je me présenterai à vous les jours où je serai présente et je vous remercierai de penser à moi 

à chaque sortie de patient. 

Cordialement. 

Adélaïde SERGENT 

 

 

 

 

Annexe 7 : Information aux patients 

 

Bonjour,  

Je suis jeune médecin généraliste. 

Dans le cadre de ma thèse, je réalise une enquête sur les informations données aux patients 
au cours et en fin d’hospitalisation. 

Il s’agit d’un questionnaire anonyme d’une vingtaine de questions que je vous poserai moi-
même. 

Acceptez-vous de répondre à ce questionnaire maintenant ? 

Adélaïde SERGENT 
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Annexe 8 : Compréhension du traitement médicamenteux 

 

Tableau 4 : Compréhension du traitement médicamenteux dans la population d’étude 

Compréhension du traitement médicamenteux 

Aviez-vous un traitement médicamenteux avant l’hospitalisation ? 

- Oui 

- Non 

- Ne sait pas 

 

n=100 

75 (75%) 

22 (22%) 

3 (3%) 

 

Concordance patient/dossier traitement de sortie  

- Oui 

- Non 

n=100 

88 (88%) 

12 (12%) 

 

Concordance patient/dossier modification du traitement d’entrée 

- Oui 

- Non 

n=75 

48 (64%) 

27 (36%) 

 

Avez-vous compris le but de votre nouveau traitement ? 

- Oui 

- Non 

n=66 

49 (74,2%) 

17 (25,8%) 

 

Vous a-t-on expliqué comment prendre votre nouveau traitement ? 

- Oui 

- Non 

- Ne sait pas  

 

n=66 

37 (56,1%) 

19 (28,8%) 

10 (15,1%) 

Si oui, compris ? 

- Oui 

- Non 

 

n=37 

26 (70,3%) 

11 (29,7%) 

Vous a-t-on parlé des potentiels effets secondaires de votre nouveau traitement ? 

- Oui 

- Non 

- Ne sait pas 

n=66 

5 (7,6%) 

56 (84,8%) 

5 (7,6%) 

 

Si oui, compris  

- Oui 

- Non 

n=5 

2 (40%) 

3 (60%) 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 
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Annexe 9 : Compréhension des consignes de sortie 

 

Tableau 5 : Compréhension des consignes de sortie dans la population d’étude 

 

Compréhension des consignes de sortie 
 

  

Vous a-t-on donné des consignes pour la suite de la prise en charge ? 

- Oui 

- Non 

- Ne sait pas 

 

n=100 

70 (70%) 

8 (8%) 

22 (22%) 

Avez-vous compris ? 

- Oui 

- Non 

 

n=70 

58 (82,9%) 

12 (17,1%) 

Concordance patient/dossier consignes de sortie 

- Oui 

- Non 

 

n=78 

54 (69,2%) 

24 (30,8%) 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombres et pourcentages (%). 

 

 

Annexe 10 : Décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison 
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Annexe 11 : Cotation pratique du spécialiste en Médecine Générale, MG France 
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Vu, le Directeur de Thèse  

     

       

     

   

       

      

 

   

           

  Vu, le Doyen  

             De la Faculté de Médecine de Tours  

     Tours, le   
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Résumé :  

 
Introduction : Dans une optique d’évaluation des pratiques professionnelles pour la certification 

qualité du Centre Hospitalier du Chinonais, l’objectif de cette étude est d’évaluer la compréhension du 

diagnostic, du traitement et des consignes en sortie d’hospitalisation de deux services (Accueil des 

Urgences et Médecine). 

Matériel et Méthodes : Etude prospective, monocentrique, non randomisée réalisée du 1er octobre 2018 

au 28 février 2019 au Centre Hospitalier du Chinonais incluant 100 patients sortants au domicile. Nous 

avons évalué la compréhension du diagnostic, du traitement et des consignes de sortie en comparant 

les réponses du patient à celles de son dossier médical informatisé pour déterminer le taux de 

compréhension. 

Résultats : Quatre-vingt-deux pourcents des patients disaient avoir compris leur diagnostic mais seuls 

53 (55,8%) l’avaient réellement compris. Il existait une différence significative entre la compréhension 

subjective et réelle du patient (p<0,001). Soixante-quatre pourcents des patients savaient correctement 

que leur traitement initial avait été modifié mais seuls 74,2% avaient compris le but de leur nouveau 

traitement. Les modalités de prise du traitement n’avaient été expliquées qu’à 56,1% des patients et les 

effets secondaires à 7,6%. Enfin, 69,2% des patients connaissaient de façon correcte leurs consignes 

de sortie. 

Conclusion : Ces résultats montrent qu’il existe un défaut de compréhension dans les 3 items 

principaux de la prise en charge hospitalière. Il semble légitime de repenser la façon de délivrer les 

informations au patient et de s’assurer de leur bonne compréhension pour optimiser la prise en charge 

du patient.  

 

Mots clés : compréhension, information, diagnostic, traitement de sortie, consignes de sortie, 

hospitalisation 
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