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Bien planifier la sortie de l’hôpital est un élément essentiel de l’efficacité et de la sécurité du  

« processus transmural » c’est- à- dire le passage du patient de l’hôpital au domicile. A ce propos, le 
rôle de la prise en charge dite informelle, les personnes qui, sans rétribution, assistent le patient dans 

ses activités quotidiennes, et assument parfois aussi des soins médicaux et du soutien émotionnel, n’a 

encore jamais été commenté dans la revue Minerva. La prise en charge informelle est le plus souvent 
assurée par une ou plusieurs personnes de l’entourage direct du patient en lien social avec lui. Dans la 

plupart des cas, il s’agit d’un membre de la famille, mais il peut aussi s’agir de bénévoles d’une 

association de patients ou de voisins engagés (1).  

 
Une récente méta-analyse (2) a rassemblé les résultats de 15 études randomisées contrôlées (dont 7 

menées aux États-Unis), dans lesquelles les intervenants informels avaient été impliqués dans la 

décision concernant le départ du patient de l’hôpital. Elle a analysé un certain nombre de critères de 
jugement solides : la probabilité d’une réadmission, le délai avant la réadmission et les frais de santé 

encourus par le patient directement après sa sortie de l’hôpital. Le groupe cible était une population de 

patients âgés de plus de 65 ans vulnérables en raison d’un risque accru de polymédication et de recours 

à des soins plus intensifs (3). Les interventions évaluées étaient très hétérogènes et concernaient 
principalement différents aspects des soins, comme la remise de documents à la sortie de l’hôpital 

pour le médecin généraliste (ce qui se fait en routine dans notre contexte de soins) et l’élaboration de 

plans de soins. Dans certains cas, il s’agissait d’une réconciliation médicamenteuse. Des 
démonstrations sur vidéo et l’application des techniques de teach back avec l’intervenant informel ou 

le patient ont aussi été utilisées. Dans le teach back, le membre de l’entourage ou le patient est invité à 

reformuler le message pour s’assurer qu’il l’a suffisamment compris. Dans certaines études, un suivi à 
distance était également assuré (au moyen d’entretiens téléphoniques ou lors de visites) une semaine  

à 3 mois après le départ du patient de l’hôpital. L’ensemble des résultats de 5 études hétérogènes a 

montré que la probabilité d’une réhospitalisation après 180 jours avait diminué de 24% (risque relatif 

(RR) 0,76 avec IC à 95% de 0,64 à 0,90 ; I2 = 30,8%) lorsque l’intervention sur la prise en charge 
informelle avait été couplée à la prise en charge formelle, versus l’absence d’inclusion de l’entourage. 

Ce résultat positif ne permet toutefois pas de déterminer quelle intervention est la plus efficace dans 

quelles situations cliniques. 
 

Il est important de faire remarquer que l’aide apportée à l’entourage doit s’inscrire dans le contexte des 

soins existants. En Belgique, les soins nécessaires à la sortie du patient de l’hôpital, sont généralement 
prodigués par le réseau étendu de soins à domicile et par des infirmières à domicile. Comme les 

hospitalisations sont de plus en plus courtes, cette prise en charge extramurale par l’entourage a 

tendance à s’intensifier encore. Ainsi, les hôpitaux promeuvent actuellement dans certains cas la 

poursuite d’une antibiothérapie intraveineuse en dehors de l’hôpital, ce qui nécessitera une bonne 
communication et une bonne organisation. Certains produits sont fournis par les services de soins à 

domicile, d’autres seront à aller chercher directement à l’hôpital, et d’autres encore sont fournis par le 

pharmacien d’officine (4). Un autre exemple de l’importance de l’intégration des soins informels est 
l’organisation des soins de stomie (5,6). Dans ce contexte, l’intervention de prestataires de soins sans 

formation médicale n’est pas extensible à l’infini. Nous devons donc veiller aux capacités du patient et 

de son entourage, et il faut en outre aussi prendre en compte la résistance de l’entourage et veiller à sa 

qualité de vie (5-10).  
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La méta-analyse a aussi évalué les économies potentielles que permettraient les interventions envers 

l’entourage. Les résultats ne sont pas unanimes. Sur les 7 études, seules 4 études prenaient les coûts en 

compte (toutes menées aux États-Unis). Elles ont montré une diminution statistiquement significative 
des coûts directs en rapport avec la santé durant la période suivant la sortie de l’hôpital (par exemple 

du fait d’une moindre probabilité de réhospitalisation et d’une réduction des coûts de 

réhospitalisation). Cet avantage n’a pas été confirmé dans les autres études économiques. Le débat 
reste donc ouvert à ce propos. En effet, la prise en charge informelle peut avoir des répercussions 

économiques sur l’entourage. L’investissement en temps des membres de l’entourage informels 

signifie parfois qu’ils doivent s’absenter de leur travail ou engager des dépenses supplémentaires pour 

la garde des enfants afin de pouvoir soigner un parent âgé. On pourrait assimiler ces aides informelles 
par les proches à des soins professionnels à moindre coût. Ces coûts engendrés en prestations de soins 

non rémunérées sont appelés shadow price (coûts cachés) (11).  

 

Conclusion 
L’intégration des soins informels dans la planification de la sortie de l’hôpital des patients âgés est 

justifiée en termes de sécurité et d’efficacité. Une récente méta-analyse montre que dans ce cas la 
probabilité de réhospitalisation diminue, indépendamment de l’intervention proposée et du tableau 

clinique. Cette intégration de la prise en charge informelle doit cependant s’inscrire dans le cadre d’un 

réseau de soins à domicile formels étendus, et il convient d’accorder suffisamment d’attention aux 

capacités du patient et de son entourage. 
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