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Introduction :

Entre 2012 et 2015 le nombre de s€jours en hospitalisation a temps complet en France

a augmenté de 2%, passant de 12,2 a 12,5 millions.

L’activité hospitaliére en France connait donc une croissance qui s’explique par des
déterminants nombreux et intriqués. En effet, si la croissance du nombre de sé¢jours explique
un tiers de la croissance du volume économique, la nature méme des séjours en explique les
deux tiers, principalement en raison de la progression des niveaux de sévérité. En effet la
croissance et le vieillissement de la population sont des déterminants importants et conduisent

a une augmentation supérieure a 1% par an des séjours hospitaliers. !

Cependant I’effet démographique explique beaucoup moins les hausses d’activités
chirurgicales que médicales. Parmi les activités ayant connues une augmentation
particulierement élevée, peuvent étre citées la neuro-stimulation, [’allergologie,

I’arthroscopie, la rythmologie interventionnelle et I’addictologie.

En Provence-Alpes-Cote-D’ Azur (PACA), I’activité hospitaliere de séjour en hospitalisation a
temps complet connait également une croissance depuis 2013, similaire a celle a la croissance
nationale. En effet, si on comptait 2 095 714 s¢jours en 2013, ce nombre est passé a 2 293 309
séjours en 2017, soit une évolution de 1% (Fig. I) ®.Le nombre de patients concernés par les
séjours en hospitalisation a temps complet a connu une évolution pratiquement identique

passant de 1 060 137 patients en 2013 a 1 101 714 patients en 2017 soit une évolution de 1%
(Fig. D
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Fig I : Evolution du nombre de patients hospitalisés en PACA et du nombre de séjour en

fonction des années
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A noter que le nombre de sé¢jour annuel moyen par patient en PACA est relativement

stable sur la méme période 2013-2017, entre 1,98 séjour et 2,08 séjours par an (Fig. II).
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Fig II : Evolution du nombre de séjour annuel moyen par patient en PACA
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Dans la région PACA, I’Hospitalisation a domicile totalisait 105.000 s¢jours en 2015, les
services de soins de suite, et réadaptation (SSR) 995.000 séjours et la psychiatrie 419.000
séjours. De méme, 5,7 millions de séjours ont été comptabilisés en ambulatoire. La répartition
des s¢jours selon les grandes disciplines médicales variait fortement en fonction des modes de

prise en charge, de 1’age, des conditions sociales et des antécédents des patients.

Concernant les services des urgences, en 2016, 1 769 516 passages ont été déclarés par les
55 services d’urgence de la région PACA, ce qui représente une moyenne quotidienne de 4
835 passages. Avec 48 585 passages supplémentaires, la région enregistre une progression de

+2,8% de son activité et de +12,6% sur les 5 derniéres années .

Les principaux diagnostics de recours aux services des urgences en PACA en 2016 étaient
variables selon 1’age des patients. Chez les moins de 18 ans, les trois principaux diagnostics
¢taient les rhinopharyngites et les rhumes, la fievre, les gastroentérites et colites. Dans la
tranche d’age 18/ 74 ans, les douleurs abdominales étaient les premicres causes, suivies des

coliques néphrétiques puis des entorses et foulures de la cheville.”

Chez les patients de plus de 75 ans, le diagnostic principal était représenté par 1’altération
ou baisse de I'état général, suivi des pneumopathies, les malaises étant le troisiéme diagnostic

principal observé®
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Ces principaux diagnostics de recours aux services des urgences en PACA sont comparables a
ceux des autres services d’urgences de différentes régions, notamment lorsque les médecins
généralistes adressent leurs patients aux urgences. Ainsi, une enquéte effectuée en 2014, dont
I’objectif était d’identifier les motifs de recours des médecins généralistes auprés du service
d’accueil des urgences (SAU) d’ETAMPES (91), a montré que les deux motifs les plus
fréquemment mentionnés par les médecins généralistes dans leurs courriers, étaient
I’altération de 1’état général et la douleur thoracique et qu’ils sollicitaient le SAU en majorité
pour la réalisation d’examens complémentaires ou pour une aide diagnostique. Le diagnostic
supposé par le médecin généraliste concordait majoritairement avec le diagnostic des
urgentistes, reflétant une bonne appréciation du médecin généraliste notamment si 1’on

considére qu’il ne dispose pas aisément d’outils de diagnostics.”®

Concernant les services d’accueil des urgences, comme évoqué en amont, des publications
trés nombreuses permettent de mesurer avec précision l’activité et le role des services
d’urgences. Si les premiéres études de la DRESS datent de 2003, de nombreuses
publications plus récentes explorent le volume global d’activité et sa fluctuation, le profil des
patients, en fonctions des tranches d’age et des lieux des urgences, des diagnostics principaux,
de la gravité, de la durée de passage, du devenir des patients ou du mode de transport a

I’arrivée.”

Quel est le profil des patients suivis en médecine générale et ayant ¢té hospitalisés tous

services confondus ? Présentent-ils certaines caractéristiques communes ?

La base PRIMEGE PACA (Plateforme Régionale d’Information en Médecine Générale)
est un recueil de données constitué¢ a partir des dossiers médicaux ¢électroniques (DME) des
médecins généralistes membres. Ce sont les données issues de ce recueil qui ont été utilisées

dans notre étude.®

L’objectif principal de ce travail était de décrire les caractéristiques des patients de la base
PRIMEGE hospitalisés entre 2012 et 2015. L’objectif secondaire était de rechercher les

déterminants a ces hospitalisations.
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Matériel et méthode

Cette ¢tude a utilisé les données de la base PRIMEGE PACA(9) qui comportait les
données concernant les patients de 14 médecins sur une période de 4 ans (janvier 2012 a

décembre 2015) au moment de ce travail (tab I) .

Tab I : volume de données

Donnée Volume
Médecins 14
Patients 35 640
Motifs de consultation 179 773
Diagnostics 96 593
Antécédents personnels 117 693

La base PRIMEGE PACA dispose d’une autorisation de la Commission nationale de
I'informatique et des libertés (CNIL n° de déclaration : 1585962) en tant que base de données
a des fins d’évaluation et d’analyse des pratiques des médecins généralistes de la région

Provence Alpes Cote d’Azur.

Constitution des échantillons de patients

Pour identifier les patients hospitalisés, les termes %hospi% (hospi précédé et suivi de
n’importe quel caractére/chaine de caracteres) et %CRH% (I’analyse ne tenait pas compte de

la casse) ont été recherchés dans les motifs de consultation et les diagnostics (tab II).

Les patients n’appartenant pas a ceux identifiés comme ayant été hospitalisés lors de
I’étape précédente ont été sélectionnés aléatoirement puis 1’ensemble de leurs données de
consultation a ¢été analys¢ afin d’exclure ceux pour lesquels existait un doute sur une

éventuelle hospitalisation.
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Tab II : identification des patients hospitalisés

Libellé motif diagnostics
Terme %hospi% n =419 n=36
CR / compte rendu d’hospitalisation 248 -
Hospitalisation / hospitalisé 108 4
Retour d'hospitalisation 39 29
Suite hospitalisation 11 -
Dossier hospitalisation 3 -
Visite apres hospitalisation 2 -
Antécédents d'hospitalisation 2 -
Demande d'hospitalisation 2 2
Cs post hospitalisation 1 -
Infections hospitaliéres dites nosocomiales 1 -
Prévoir hospitalisation 1 -
Sortie hospitalisation 1 1
Terme %CRH% n=723 n=0
CRH cardiologie 102 -
CRH pneumologie 83 -
CRH chirurgie orthopédique 67 -
CRH gériatrie 59 -
CRH urgences 49 -
CRH (non spécifi€) 36 -
CRH chirurgie viscérale 35 -
CRH médecine interne 30 -
CRH gastro-entérologie 29 -
CRH cancérologie 27 -
CRH rhumatologie 26 -
CRH pédiatrie 22 -
CRH gynécologie 19 -
CRH chirurgie digestive 16 -
CRH réanimation 16 -
CRH ORL 15 -
CRH psychiatrie 14 -
CRH urologie 13 -
CHR SSR 12 -
CRH dermatologie 7 -
CRH chirurgie 6 -
CRH neurologie 6 -
CRH chirurgie vasculaire 5 -
CRH endocrinologie 5 -
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CRH ophtalmologie

CRH néphrologie

CRH neuro chirurgie

CRH chirurgie générale

CRH hématologie

CRH infectiologie

CRH chirurgie thoracique

CRH médecine physique et réadaptation
CRH urgences pédiatriques

CHR transplantation

CRH rééducation cardio-respiratoire

—_—m == NN NN W
1

Au total 764 patients hospitalisés et 732 patients non hospitalisés ainsi que leurs

données de consultations ont été inclus dans I’étude.

Analyses statistiques
Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel R®.

Dans un premier temps, les caractéristiques des patients, ainsi que celles des motifs de
recours, des diagnostics et des antécédents ont ét¢ analysées séparément afin de dégager les
variables d’intérét. Pour les données qualitatives, les tests de Fisher et du Chi-2 ont ¢été

utilisés. Le test de Student a été utilisé pour les variables quantitatives.

Les variables présentant un p<0,20 ont été retenues pour I’analyse multivariée. Pour cette
derniére, une régression logistique suivie d’une procédure stepwise (basée sur la minimisation

de I’AIC) ont été effectuées.
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Résultats
1. Analyses descriptives

Affection longue durée (ALD) et dges

La majorité des patients (61%) ayant été hospitalisés étaient en affection longue durée (ALD)

(Fig. IIT) alors qu’ils ne représentaient que 13% pour les patients non hospitalisés (Fig. IV).

Fig. IlI : Taux d’ALD chez les patients Fig. IV: Taux d’ALD chez les patients non
hospitalisés hospitalisés

39%

61%

87%

Plus de la moitié des patients ayant été hospitalisés avaient 70 ans ou plus (60,08%) (Fig. V)

alors qu’ils n’étaient que 14,61% chez les patients non hospitalisés (Fig. IV).
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Fig. V : Pyramide des ages des patients hospitalisés
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Fig. VI : Pyramides des ages des patient non hospitalisés
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Motifs des recours chez les patients ayant été hospitalisés

Les 30 premiers motifs de recours chez les patients ayant ¢été hospitalisés

représentaient plus de 66% des motifs codés. Parmi ces codes, pres de la moitié concernaient

des codes associés a des motifs généraux (chapitre A) (Tab..IITI).

Tab. III : TOP 30 des principaux codes CISP-2 rencontrés dans les motifs de recours chez les

patients ayant été hospitalisés
Code CISP-2 (n=19 218)

A63 — Rencontre de suivi

AS50 — Médication/prescription/injection

A60 — Résultats analyses / examens

K67 — Référence a un médecin

A62 — Contact administratif

A67 — Référence a un médecin

A61 — Résultats ex/procéd autre dispensateur
A91 — Résultat d’investigat. anormale NCA
L66 — Référence a dispens. SSP non médecin
T60 — Résultat analyses/examens

L67 — Référence a un médecin

R67 — Référence a un médecin

A23 — Facteurs de risque NCA

D60 — Résultat analyses/examens

ROS5 — Toux

A98 — Gestion santé / médecine préventive
K61 — Résultats ex/proced autre dispensateur
K60 — Résultats analyses/examens

L41 — Radiologie diagnostique/imagerie

D67 — Référence a un médecin

U67 — Référence a un médecin

A34 — Autre analyse de sang

N67 — Référence a un médecin

B60 — Résultats analyses/examens

R74 — Infection aigué voies respiratoires sup.
A29 — Autre S/P général

A04 — Fatigue / faiblesse générale

A99 — Maladie de nature / site non précisé
L03 — S/P des lombes

U60 — Résultats analyses/examens

Nb*

1966
1574
1337
834
814
814
605
354
345
336
317
295
269
222
216
212
200
191
188
183
164
163
161
159
151
149
135
132
130
127

%

10,23%
8,19%
6,96%
4,34%
4,24%
4,24%
3,15%
1,84%
1,80%
1,75%
1,65%
1,54%
1,40%
1,16%
1,12%
1,10%
1,04%
0,99%
0,98%
0,95%
0,85%
0,85%
0,84%
0,83%
0,79%
0,78%
0,70%
0,69%
0,68%
0,66%

*nombre total : 21 568, non codés = 2 350 soit 10,90%
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A T’exclusion des motifs du chapitre général, on constate que les motifs pour les
pathologies ostéoarticulaires (L 10,16%) et cardiovasculaires (K 9,10%) étaient les plus
fréquents parmi les motifs codés chez les patients hospitalisés, suivis des pathologies
respiratoires (R 6,68%), digestives (6,31%) et des différents troubles du métabolisme
endocrinien ou nutritionnel (4,71%). Ces cinq chapitres de pathologies représentaient plus
d’un tiers (37%) des motifs de recours chez les patients ayant été hospitalisés (Fig VII). Alors
que chez les patients non hospitalisés, les cinq principaux chapitres représentés étaient les
pathologies respiratoires (R 14,44%), ostéoarticulaires (L 12,68%), digestives (9,43%),
dermatologiques (S 4,86%) et cardiovasculaires (K 4,83%) (Fig. VIII).

Les motifs appartenant au chapitre A (général et non spécifi¢) étaient les plus

fréquents pour les 2 catégories de patients.

Fig. VII : Répartition des motifs de recours par chapitre CISP-2, chez les patients ayant été
hospitalisés.
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Fig. VIII : Répartition des motifs par chapitre CISP-2, codés chez les patients non hospitalisés
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Dans I’analyse de la répartition par composant les procédures constituaient la majorité
des motifs codés chez les patients hospitalisés (67%) et ne représentaient que 39% des motifs
codés chez les patients non hospitalisés. A contrario, les symptomes et plaintes étaient deux
fois plus fréquents chez les patients non hospitalisés (37%) versus les patients ayant été

hospitalisés (15%) (Fig. IX et X).
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Fig. IX : Répartition des motifs par composants chez les patients ayant été¢ hospitalisés
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Fig. X : Répartition des motifs par composants chez les patients non hospitalisés
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Diagnostics

Les 30 premiers diagnostics chez les patients ayant été hospitalisés représentaient plus
de 50% (51,06%) des diagnostics codés (Tab. IV). A I’exclusion du chapitre général qui
représentait pres de 13% des diagnostics, on constate que les diagnostics d’ordre
ostéoarticulaire (L.19,82%), métabolisme, nutritionnel et endocrinien (T14,08%), cardio-
vasculaire (K11,52%), psychologique (P8,65%) et digestive (D7,67%), étaient les plus
fréquents chez les patients ayant été hospitalisés (Fig. XI). Chez les patients non hospitalisés,
on retrouvait par ordre décroissant les pathologies d’ordre respiratoires (R19,94%),
ostéoarticulaires (L17,55%), dermatologiques (S10,20%), cardiovasculaires (K 8,86%) et
digestives (D7,17 %) (Fig. X1, XII).

Enfin, si on analyse la répartition par composant, les autres diagnostics (47%), les symptomes
et plaintes (32%) et les infections (9%) étaient les plus représentés chez les patients ayant été
hospitalisés (Fig. XIII), alors que chez les patients non hospitalisés, les autres diagnostics ne
représentaient que 36%, les symptomes et plaintes 29%, mais les infections atteignaient 23 %

(Fig. XIV).

Tab. IV : TOP 30 des principaux codes CISP-2 des diagnostics des patients ayant été
hospitalisés.

Code CISP-2* (n = 2 543) Nb %
T90 — Diabete non insulino-dépendant 159 6,25%
K86 — Hypertension non compliquée 143 5,62%
P76 — Dépression 77 3,03%
P06 — Perturbation du sommeil 53 2,08%
L03 — S/P des lombes 51 2,01%
L20 — S/P d’une articulation NCA 49 1,93%
L99 — Autre maladie ostéo-articulaire 42 1,65%
R78 — Bronchite aigué, bronchiolite 41 1,61%
T99 — Autre maladie endoc/métab/nutri 41 1,61%
A04 — Fatigue / faiblesse générale 40 1,57%
AS50 — Médication / prescription / injection 40 1,57%
L87 — Bursite, tendinite, synovite NCA 40 1,57%
A62 — Contact administratif 35 1,38%
D12 — Constipation 35 1,38%
A91 — Résultat d’investigation anormale NCA 34 1,34%
A63 — Rencontre de suivi 32 1,26%
ROS5 — Toux 32 1,26%
LO8 — S/P de I’épaule 31 1,22%
L15—S/P du genou 30 1,18%
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B82 — Autre anémie / indeterm.

T93 — Trouble du métabolisme des lipides
T86 — Hypothyroidie / myxcedéme

L14 — S/P de la jambe et de la cuisse

L18 — Douleur musculaire

PO1 — Sensation anxiété / nervosité / tension
R74 — Infection aigué€ des voies respiratoires
sup.

A85 — Effet sec. Subst. Médicinale

D06 — Autre douleur abdominale loc.

N99 — Autre maladie neurologique

U99 — Autre maladie urinaire

29
29
28
27
27
27

27
25
25
25
25

1,14%
1,14%
1,10%
1,06%
1,06%
1,06%

1,06%
0,98%
0,98%
0,98%
0,98%

*nombre total : 2 698, non codés = 155 soit 5,74%

Fig. XI: Répartition des diagnostics par chapitre CISP-2 chez les patients ayant été

hospitalisés
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Fig. XII : Répartition des diagnostics par chapitre CISP-2 chez les patients non hospitalisés.
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Fig. XIV Répartition des diagnostics par composants chez les patients non hospitalisés.
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Antécédents

Les 30 premiers codes CISP-2 des antécédents des patients ayant été hospitalisés
représentaient pres de 48% des antécédents codés (48,02%) (Tab. V). Si on exclut le chapitre
d’ordre général qui représentait 5,95% des antécédents, on constate, chez les patients ayant
¢été hospitalisé, que les antécédents d’ordres cardio-vasculaire (K20,38%), ostéoarticulaire
(L15,24%), digestifs (D14,43%), métabolisme, nutritionnel et endocrinien (T9,70%),
psychologique (P7,6%) et respiratoire (R4,94%), étaient les plus fréquents (Fig. XV).

Chez les patients non hospitalisés, les antécédents majoritaires étaient, par ordre décroissant,
d’origine ostéoarticulaire (L 15,23%), digestifs (D 14,05%), cardio-vasculaire (K 13,90%),
respiratoire (R 9,18%), métabolique, nutritionnel et endocrinien (T 8,51%) et psychologique

(P 7,54%) (Fig. XVI).

Enfin si on analyse la répartition par composant, les autres diagnostics (69%), les symptomes
et plaintes (10%), les néoplasmes (9%) et les infections (4%) étaient les plus représentés chez
les patients ayant été hospitalisés (Fig. XVII), alors que chez les patients non hospitalisés, les
autres diagnostics représentaient 62%, les symptomes et plaintes 17% et les infections

atteignaient 9 % (Fig. XVIII).
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Tab. V : TOP 30 des principaux codes CISP-2 rencontrés dans les antécédents des patients
ayant été hospitalisés

Code CISP-2* (n=5039) Nb %
K86 — Hypertension non compliquée 243 4,82%
T93 — Trouble du métabolisme des lipides 158 3,14%
A98 — Gestion de santé¢ / médecine préventive 128 2,54%
T90 — Diabete non insulino-dépendant 113 2,24%
P17 — Usage abusif du tabac 112 2,22%
K92 — Athéroscl./ mal. Vasculaire périphérique 94 1,87%
L86 - Syndr. dorso-lombaire et irradiation 93 1,85%
K83 — Valvulopathie NCA 89 1,77%
P76 — Dépression 88 1,75%
D92 — Maladie diverticulaires 86 1,71%
K78 — Fibrillation auriculaire / flutter 80 1,59%
D98 — Cholécystite / cholélithiase 73 1,45%
U99 — Autre maladie urinaire 72 1,43%
L54 — Réparation/fixation/suture/platre/prothese 71 1,41%
L91 — Autre arthrose 71 1,41%
D78 — Tumeur bénigne / indét. du syst. digestif 69 1,37%
F92 — Cataracte 66 1,31%
L76 — Autre fracture 63 1,25%
D88 - Appendicite 62 1,23%
T86 — Hypothyroidie / myxcedeme 62 1,23%
L99 — Autre maladie ostéo-articulaire 60 1,19%
D99 — Autre maladie du syst. digestif 58 1,15%
L95 — Ostéoporose 54 1,07%
T99 — Autre maladie endoc/métabo/nutrit 54 1,07%
X99 — Autre maladie génitale de la femme 54 1,07%
D84 — Maladie de I’cesophage 52 1,03%
P06 — Perturbation du sommeil 51 1,01%
K75 — Infarctus myocardique aigu 50 0,99%
K95 — Varices des jambes 47 0,93%
K90 — Accident vasculaire cérébral 46 0,91%

*nombre total : 5256, non codés =217 soit 4,13%



Fig. XV Répartition des antécédents des patients ayant ét¢ hospitalisés par
chapitre CISP-2.

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

5.95%

14.43%

1.77%

3.

23%

20.38%

1.31%

15.24%

3.1

7.54%

2%

4.94%

9.70%

2.94%

3.47%

3.49%

2.06%

Fig. XVI Répartition des antécédents des patients non hospitalisés par chapitre CISP-2
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Fig. XVII : Répartition des antécédents chez les patients ayant été hospitalisés par composants
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Fig. XVIII Répartition des antécédents par composants de la CISP-2 des patients non
hospitalisés
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2. Analyses univariées

Les patients ayant été hospitalisés étaient 4 fois plus souvent en ALD (p<0,0001) et
plus agés que ceux ne 1’ayant pas été (p<0,0001) (Tab VI).

De fagon générale, on observait une différence significative entre les motifs de recours
présentés par les patients hospitalisés et ceux présentés par les patients non hospitalisés. On
retrouvait davantage de motifs d’ordre général (48,16% vs 37,28%, p<0,0001) , cardio-
vasculaire (9,10% vs 4,83%, p<0,0001), métabolique/nutritionnel/endocrinien (4,71% vs
2,04%, p<0,0001) chez les patients hospitalisés. Inversement les motifs d’ordre digestif
(9,43% vs 6,31%, p<0,0001) , ostéo-articulaire (12,68% vs 10,16%, p<0,0001) , respiratoire
(14,44% vs 6,68%, p<0,0001) et dermatologique (4,86% vs 2,16% , p<0,0001) étaient plus
représentés chez les patients non hospitalisés (Tab VII). Du point de vue des composants de la
CISP-2, les patients ayant été hospitalisés présentaient plus souvent des motifs correspondants
a des procédures (66,84% vs 38,83%, p<0,0001) et les non hospitalisés présentaient
davantage d’infections (9,85% vs 3,43%, p<0,0001) et de motifs correspondants a des
symptomes ou des plaintes (37,67% vs 14,84%, p<0,0001) (Tab VII).

Tab.VI : Caractéristiques des patients non hospitalisés et ayant été hospitalisés en fonction de
la présence d’une ALD, de I’age et du genre

Patients Non hospitalisés Hospitalisés Total P
Affection longue
durée
Non 636  86,89% 300  39,27% 936 <0.0001
Oui 9 13,11% 464  60,73% 560 ’

Genre * (28 NR)

Femme 373 50,96% 415  54,32% 788 0.6004
Homme 332 45,36% 348  45,55% 680 ’
Age moyen 43,91 68,96
[42,23 —45,48] (67,42 —70,50] <0,0001
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Tab. VII : Caractéristiques des motifs de recours par chapitre CISP-2 des patients ayant été
hospitalisés et des patients non hospitalisés
Motifs de recours Non hospitalisés Hospitalisés Total P

Chapitre CISP-2

A 1226 37,28% 9256 48,16% 10482
B 29 0,88% 412 2,14% 441
D 310 9,43% 1212 6,31% 1522
F 43 1,31% 111 0,58% 154
H 62 1,89% 142 0,74% 204
K 159 4,83% 1749 9,10% 1908
L 417 12,68% 1952 10,16% 2369
N 79  2,40% 441 2,29% 520
P 74 2,25% 341  L1,77% 415 <0,0001
R 475 14,44% 1284  6,68% 1759
S 160 4,86% 416  2,16% 576
T 67 2,04% 906 4,71% 973
U 94 2,86% 714 3,72% 808
W 25 0,76% 16 0,08% 41
X 30 0,91% 175 0,91% 205
Y 24 0,73% 70 0,36% 94
V4 15 0,46% 21 0,11% 36

Chapitre : Général et non spécifié
Non 2063 62,72% 9962 51,84% 12025

Oui 1226 3728% 9256 48.16%  104g2 ~ 00001
Chapitre : Cardio-vasculaire

Non 3130 95,17% 17469 90,90% 20599 <0.0001

Oui 159 4,83% 1749 9,10% 1908 ’
Chapitre : Métabolisme, nutritionnel, endocrinien

Non 3222 97,96% 18312 95,29% 21534

Oui 67 2,04% 906 4,71% 973 <0,0001
Chapitre : Systéme digestif

Non 2979 90,57% 18006 93,69% 20985 <0.0001

Oui 310 9,43% 1212 6,31% 1522 ’
Chapitre : Ostéo-articulaire

Non 2872 87,32% 17266 89,84% 20138 <0.0001

Oui 417 12,68% 1952 10,16% 2369 ’
Chapitre : Respiratoire

Non 2814 85,56% 17934 93,32% 20748 <0.0001

9
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Chapitre : Peau
Non 3129 95,14% 18802 97,84% 21931

Oui 160 4,86% 416 2,16% 576 <0,0001
Composants CISP-2
anomalies congénitales 2 0,06% 9 0,05% 11
autres diagnostics 385 11,71% 2522 13,12% 2907
infections 324 9,85% 659 3,43% 983
néoplasmes 6 0,18% 67 0,35% 73 NA
procédures 1277 38,83% 12845 66,84% 14122
SPL 1239 37,67% 2851 14,84% 4090
traumatismes 56 1,70% 265  1,38% 321
Composant : Infections
Non 2965 90,15% 18559 96,57% 21524 <0.0001
Oui 324 9,85% 659 3,43% 983 ’
Composant : Symptomes et plaintes
Non 2050 62,33% 16367 85,16% 18417 <0.0001
Oui 1239 37,67% 2851 14,84% 4090 ’
Composant :
procédures
Non 2012 61,17% 6373 33,16% 8385 <0,0001

Oui 1277 38,83% 12845 66,84% 14122

Diagnostics

L’analyse des diagnostics par chapitre CISP-2, montrait une différence
significative entre ceux observés chez les patients hospitalisés et ceux observés
chez les patients non hospitalisés. En effet, si chez les patients hospitalisés on
retrouvait davantage de diagnostics relevant des chapitres
métabolisme/nutritionnel/endocrinien (14,08% vs 5,13%, p<0,0001), cardio-vasculaire
(11,52% vs 8,86, p = 0,0058) et psychologique (8,65% vs 6,65%, p = 0,0172),
inversement, chez les patients non hospitalisés, les diagnostics relevant des
chapitres respiratoires (19,94% vs 7,55%, p<0,0001) et dermatologiques (10,20% v
5,19%, p<0,0001) étaient plus représentés (Tab VIII).

Du point de vue des composants de la CISP-2, les patients ayant été hospitalisés présentaient
plus souvent des diagnostics du chapitre autres diagnostics (47,35% vs 35,98%, p<0,0001) ou
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des symptomes et plaintes (32,56% vs 29,27%, p=0,0239) et les non hospitalisés présentaient
davantage d’infections (23,27% vs 8,93%, p<0,0001) (Tab VIII).

Tab. VIII : Caractéristiques des diagnostics par chapitre CISP-2 des patients ayant été
hospitalisés et des patients non hospitalisés

Diagnostics Non hospitalisés Hospitalisés Total P
Chapitre CISP-2
A 201 11,72% 330 12,98% 531
B 9 0,52% 4  1,73% 53
D 123 7,17% 195  7,67% 318
F 9 0,52% 21 0,83% 30
H 39 2,27% 24 0,94% 63
K 152  8,86% 293  11,52% 445
L 301 17,55% 504 19,82% 805
N 65 3,79% 91  3,58% 156
P 114  6,65% 220 8,65% 334 NA
R 342  19,94% 192 7,55% 534
S 175 10,20% 132 519% 307
T 88 5,13% 358 14,08% 446
U 51 2,97% 76 2,99% 127
w 13 0,76% 0 0,00% 13
X 23 1,34% 23 0,90% 46
Y 10 0,58% 38  1,49% 48
Z 0 0,00% 2 0,08% 2
Chapitre : cardio-vasculaire
Non 1563 91,14% 2250 88,48% 3813 0,0058
Oui 152  8,86% 293  11,52% 445
Chapitre : Ostéo-articulaire
Non 1414 82,45% 2039 80,18% 3453 0,0664
Oui 301 17,55% 504 19,82% 805
Chapitre : Métabolisme, nutritionnel, endocrinien
Non 1627 94,87% 2185 85,92% 3812 <0,0001
Oui 88 5,13% 358 14,08% 446
Chapitre : Psychologique
Non 1601 93,35% 2323 91,35% 3924 0,0172
Oui 114  6,65% 220 8,65% 334
Chapitre : Respiratoire
Non 1373 80,06% 2351  92,45% 3724 <0,0001
Oui 342  19,94% 192 7,55% 534
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Chapitre : Peau

Non 1540 89,80% 2411 94,81% 3951 <0,0001

Oui 175 10,20% 132 519% 307
Composant CISP-2
Anomalies congénitales 2 0,12% 1 0,04% 3
Autres diagnostics 617 35,98% 1204 47,35% 1821
Infections 399 23,27% 227  8,93% 626
Néoplasmes 5 0,29% 21 0,83% 26 NA

Procédures 121 7,06% 167 6,57% 288
SPL 502 29,27% 828 32,56% 1330
Traumatismes 69 4,02% 95  3,74% 164

Composant : Autres diagnostics
Non 1098 64,02% 1339 52,65% 2437

) <0,0001
Oui 617 35,98% 1204 47,35% 1821
Composant : Symptomes et plaintes
Non 1213  70,73% 1715 67,44% 2928 0.0239
Oui 502 29,27% 828 32,56% 1330 ’
Composant : Infections
Non 1316  76,73% 2316 91,07% 3632 <0.0001

Oui 399 23,27% 227 8,93% 626

Caractéristiques des antécédents

De fagon générale on observait une différence significative entre les antécédents retrouvés
chez les patients ayant été hospitalisés et ceux des patients non hospitalisés. En effet, on
retrouvait davantage d’antécédents cardio-vasculaires chez les patients ayant été hospitalisés
(20,38% vs 13,90%, p<0,0001). Inversement des antécédents d’ordre respiratoire (9,18% vs
4,94%, p<0,0001), dermatologique (5,23% vs 2,94%, p<0,0001) et relatifs a la grossesse
(3,74% vs 0,38%, p<0,0001) étaient plus souvent retrouvés chez les patients non hospitalisés

(Tab IX).

Du point de vue des composants de la CISP-2, les patients ayant été hospitalis€s présentaient
plus souvent des antécédents correspondants a des néoplasme (9,35% vs 3,54% , p<<0,0001) et
a d’autres diagnostics (68,84% vs 62,36%, p<0,0001) et les patients non hospitalisés
présentaient davantage d’infections (9,03% vs 4,52%, p<0,0001) , de traumatismes (4,46% vs
1,41%, p<0,0001) et de symptomes et plaintes (17,03% vs 9,72%, p<0,0001) dans leurs
antécédents (Tab IX).
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Tab. IX: Caractéristiques des antécédents par chapitre CISP-2 des patients ayant été

hospitalisés et des patients non hospitalisés.

Antécédents Non hospitalisés Hospitalisés Total P
Chapitre CISP-2
A 120  6,15% 300  5,95% 420
B 26 1,33% 89  1,77% 115
D 274 14,05% 727 14,43% 1001
F 34 1,74% 163 3,23% 197
H 22 1,13% 66 1,31% 88
K 271 13,90% 1027 20,38% 1298
L 297 15,23% 768 15,24% 1065
N 60 3,08% 157  3,12% 217
P 147  7,54% 380  7,54% 527 NA
R 179  9,18% 249 4,94% 428
S 102 5,23% 148  2,94% 250
T 166 8,51% 489  9,70% 655
0] 54 2,77% 175 3,47% 229
W 73 3,74% 19  0,38% 92
X 97 4,97% 176 3,49% 273
Y 28 1,44% 104 2,06% 132
V4 0 0,00% 2 0,04% 2
Chapitre : Cardio-vasculaire
Non 1679 86,10% 4012 79,62% 5691 <0.0001
Oui 271 13,90% 1027 20,38% 1298 ’
Chapitre : Respiratoire
Non 1771 90,82% 4790 95,06% 6561 <0.0001
Oui 179  9,18% 249 4,94% 428 ’
Chapitre : Peau
Non 1848 94,77% 4891 97,06% 6739 <0.0001
Oui 102 5,23% 148 2,94% 250 ’
Chapitre : Grossesse, accouchement et PF
Non 1877 96,26% 5020 99,62% 6897 <0.0001
Oui 73 3,74% 19 0,38% 92 ’
Composants CISP-2
Anomalies congénitales 15 0,77% 27 0,54% 42
Autres diagnostics 1216  62,36% 3469 68,84% 4685
Infections 176 9,03% 228  4,52% 404
Néoplasmes 69 3,54% 471  9,35% 540 <0,0001
Procédures 55 2,82% 283 5,62% 338
SPL 332 17,03% 490 9,72% 822
Traumatismes 87 4,46% 71  1,41% 158
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Composants

diagnostics

Non 734 37,64% 1570 31,16% 2304 <0.0001
Oui 1216 62,36% 3469  68,84% 4685 ’
Composants :

Infections

Non 1774 90,97% 4811  95,48% 6585 <0.0001
Oui 176 9,03% 228 4,52% 404 ’
Composants :

Néoplasmes

Non 1881 96,46% 4568  90,65% 6449 <0.0001
Oui 69  3,54% 471 9,35% 540 ’
Composants : Symptomes et plaintes

Non 1618 82,97% 4549  90,28% 6167 <0.0001
Oui 332 17,03% 490 9,72% 822 ’
Composants : Traumatismes

Non 1863 95,54% 4968  98,59% 6831 <0.0001
Oui 87  4,46% 71 1,41% 158 ’
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3. Analyses multivariées

A TP’issue de I’analyse multivariée, certains facteurs sont apparus comme favorisant

I’hospitalisation :

- Certaines caractéristiques propres aux patients. En effet la présence d’une ALD
multipliait par 4 le risque (OR = 4,40), et bien que moindre, I’age des patients avait
¢galement un effet puisque chaque année supplémentaire en augmentait de 2% le
risque (OR = 1,02).

- Certaines catégories de motifs de recours. C’était le cas pour les motifs d’ordre
général et non spécifique (OR = 8,53), pour ceux d’ordre métabolique, nutritionnel
ou endocrinien (OR = 2,36), pour ceux d’ordre cardio-vasculaire (OR = 2,34) et
dans une moindre mesure pour ceux d’ordre digestif (OR = 1,66). Si les motifs de
recours ¢étaient des procédures ou des symptomes et plaintes, ils apparaissent
¢galement comme favorisant [’hospitalisation (OR = 6,54 et OR = 2,10)
comparativement aux autres composants de la CISP-2.

- Certaines catégories de diagnostics. En effet les patients pour lesquels des
diagnostics d’ordre psychologique (OR = 2,35) ou cardio-vasculaire (OR = 2,25)
ont été portés, étaient plus a risque.

- La présence d’antécédents appartenant au composant autres diagnostics de la

CISP-2 (OR = 1,72).
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Tab. X : Odds ratio et valeur p en fonction des caractéristiques des patients.

Caractéristiques des patients

ALD <0,0001 4,397 [3,021 — 6,468]
Age <0,0001 1,020 [1,012 — 1,029]
Caractéristiques des motifs de recours

Chapitre A : général et non spécifié <0,0001 8,533 [4,343 - 17,770]
Chapitre K : cardio-vasculaire <0,0001 2,336 [1,557 - 3,529]
Chapitre T : métabo., nutrit., endocrinien 0,0017 2,361 [1,402 - 4,105]
Chapitre D : digestif 0,0076 1,665 [1,146 - 2,424]
Symptomes et plaintes 0,0001 2,098 [1,436 - 3,078]
Procédures <0,0001 6,541 [3,565 - 12,620]
Caractéristiques des diagnostics

Chapitre K : cardio-vasculaire 0,0459 2,251 [1,022 - 5,040]
Chapitre L : ostéo-articulaire 0,0356 0,491 [0,253 - 0,954]
Chapitre P : psychologique 0,0291 2,355[1,110 - 5,178]
Chapitre S : peau 0,0013 0,360 [0,191 - 0,664]
Symptomes et plaintes 0,0457 0,480 0,232 - 0,978]
Caractéristiques des antécédents

Chapitre W : grossesse, accouchement et PF 0,0008 0,283 10,133 - 0,582]
Autres diagnostics 0,0111 1,723 [1,133 - 2,626]
Infections 0,0336 0,636 [0,419 - 0,966]

Par ailleurs, I’analyse multivariée a également permis de mettre en évidence certains facteurs

apparaissant comme protecteurs :

- La présence de diagnostics de nature dermatologique (OR = 0,36, risque divisé
par 2,8) ou ostéoarticulaire (OR = 0,49, risque divisé par 2,0). Par ailleurs, des diagnostics de
nature symptdmes et plaintes apparaissaient également comme protecteurs par rapports aux
autres composants de la CISP-2 (OR = 0,48, risque divisé par 2,1).

- Des antécédents relatifs a la grossesse et a I’accouchement (OR = 0,28, risque

divisé par 3,6) ou de nature infectieuse (OR = 0,64, risque divisé par 1,6).
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Discussion

Principaux résultats

Notre étude nous a permis de décrire les caractéristiques des patients de la base
PRIMEGE hospitalisés entre 2012 et 2015. Il s’agit principalement de patients agés (age
moyen 69 ans [67,42 — 70,50]), en ALD (61%) et présentant des diagnostics qui relévent
essentiellement de pathologies de nature ostéoarticulaire (19,82%) ou métabolique/
nutritionnelle/ endocrinienne (14,08%). Ses patients présentent dans leurs antécédents surtout
des pathologies cardiovasculaires (20,38%) ou ostéoarticulaires (15,24%) et 1’on retrouve
fréquemment des néoplasmes (9,35%). Leurs motifs de recours sont principalement liés a des
motifs d’ordre général (48,16%), a des pathologies ostéoarticulaires (10,16%) ou

cardiovasculaires (9,10 %).

Elle nous a également permis de mettre en évidence des facteurs susceptibles de
favoriser une hospitalisation. Ainsi, la présence d’une affection longue durée (ALD) et I’age
des patients sont des facteurs en faveur d’un recours a une hospitalisation. Ces
caractéristiques sont confirmées dans les rapports de la DREES 2013 et 2017 qui montrent
d’une part, que le taux d’hospitalisation augmente avec 1’age, pour atteindre 49% pour les 71-
80 ans et 60% pour les patients agés de plus de 80 ans et d’autre part, que les personnes de
plus de 75 ans sont 4 fois plus hospitalisées aprés un passage aux urgences ¢ (19 Ces
¢léments sont confirmées également par des publications du NHS Hospital Admitted Patient
Care Activity, 2015 !V qui précise que le taux d’hospitalisation augmente avec 1’Age et

notamment apres 65 ans.

Quant a la caractéristique liée a la présence d’une ALD, ce facteur favorisant I’hospitalisation
est relevé par le HCAAM (Haut conseil de I’avenir de I’assurance maladie) et la CNAM dans
leurs rapports respectifs de 2015 et 2018 (12 (13)_Par ailleurs, cette donnée rejoint celle relevée
dans le rapport du National Health Systéeme (NHS) Acute Hospital Activity and NHS Beds
Information in Scotland qui précise que la présence d’une pathologie chronique est en faveur
d’un taux d’hospitalisation plus élevé (21,4 % contre 8,4 % pour les patients sans pathologies
chroniques. 14"

Concernant les motifs de recours a I’hospitalisation, notre étude montre que des motifs liés a
des pathologies cardiovasculaires ou métaboliques/nutritionnelles/endocriniennes étaient des
facteurs en faveur d’une hospitalisation. Ces résultats corroborent partiellement avec les

résultats de I’étude DREES 2014 relative au taux de recours aux urgences par motif de
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recours et Age du patient 3. En effet, les pathologies cardiovasculaires sont retrouvées aussi
bien dans notre étude que dans le rapport de la DREES qui reléve que les motifs de recours
aux urgences des patients de plus de 85 ans relévent majoritairement du chapitre des
pathologies cardiovasculaires et dans ’étude de SiFMI !® qui montre que 70% des patients
hospitalisés présentaient, par ordre décroissant, des pathologies cardiovasculaires,
respiratoires ou neurologiques et dans le rapport du Acute Hospital Activity and NHS
Beds Information in Scotland qui rapporte que les pathologies cardiovasculaires
constituent probablement une des priorités de promotion de la santé (9.
Néanmoins, dans notre étude le deuxiéme chapitre de pathologies présentées chez les patients
hospitalisés, est li¢ a des pathologies métaboliques/nutritionnelles /endocriniennes alors que
dans le rapport de la DREES il s’agit des pathologies traumatologiques et dans 1’é¢tude de
SiFMI, se sont les pathologies respiratoires. Ces divergences peuvent s’expliquer par la

structure des populations étudiées. En effet, I’étude de la DREES, porte sur les patients admis

aux urgences et la notre sur les patients hospitalisés.

En comparant les diagnostics codés des patients ayant été hospitalisés dans notre étude aux
diagnostics des patients hospitalisés du National Statistics Publication for Scotland ¥, on
constate des divergences importantes. En effet les principaux diagnostics dans 1’étude
écossaise relévent des pathologies cancéreuses !7, digestives puis musculosquelettiques et
non des chapitres d’ordre psychologique ou cardiovasculaire comme relevé dans notre étude.
Néanmoins le panorama de la DREES 2015 ® releve que les diagnostics lors de
I’hospitalisation se rapportaient aux pathologies de 1’appareil circulatoire, notamment pour les
patients de 75 ans et plus. La divergence des résultats pourrait étre imputable aux différents
codages existant dans les établissements de santé (CIM 10) ” et en soins primaires (CISP 2).
D’autre part, nous avons recherché des diagnostics favorisants 1’hospitalisation en comparant
les profils de patients hospitalisés et de patients non hospitalisés suivi en médecine générale
mais nous n’avons pas étudié les diagnostics relatifs a I’hospitalisation elle-méme. La

comparaison des diagnostics est donc limitée.

Concernant les antécédents des patients, nos résultats montrent une proportion importante de
pathologies d’ordre cardiovasculaire chez les patients ayant été hospitalisés (1 patient sur 5).
Cette constatation est confirmée dans 1’étude Cardiovascular disease in Europe,

Epidemiological update 2015 ?® qui montre que les taux d'hospitalisation pour les patients
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atteints de maladies cardiovasculaires ont augmenté depuis le début des années 2000. Une
tendance similaire a été€ observée pour les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Toutefois,
il convient de relativiser cette donnée de sorte que toute augmentation de I’hospitalisation au

fil du temps pourrait résulter du vieillissement de la population. %

A noter que le codage des antécédents des patients n’est pas prévu a ce jour dans les
¢tablissements de santé lors des séjours en hospitalisation. Seuls sont prévus les codages du
diagnostic principal (DP) et des diagnostics reliés (DR). Les antécédents sont relevés dans les
dossiers des patients. Concernant les données en soins primaires, la morbidité prise en charge
en médecine de ville n’est pas bien identifiée D ?» puisqu’il n’existe pas en France de
systeme de recueil comme cela existe dans certains pays européens notamment au Royaume-
Uni et aux Pays-Bas (Clinical Practice Research Datalink CPRD (ex GPRD), Q research,

Netherlands Information Network in General Practice %) .

Limites

Notre travail présente plusieurs limites. En premier lieu, les limites liées au codage. Ainsi, la
procédure et les regles de codage entrainent de facto une certaine perte de précision.
Néanmoins, cette limite affecte les deux populations, celle des patients ayant été¢ hospitalisés
et celle des non hospitalisés. Par exemple, une douleur de I’abdomen pourrait étre codée en

pathologie digestive et s’avérer une appendicite ou une infection.

La solution serait, d’une part, d’obtenir directement un codage exhaustif de tous les patients
par tous les médecins généralistes, comme c’est le cas actuellement du codage des sé€jours des
patients hospitalisés dans les établissements de santé. Le codage pourrait étre réalisé par le
médecin directement et en temps réel et aboutirait & une exhaustivité et une bonne précision,
du fait de la connaissance du patient. Néanmoins, le temps nécessaire pour cette tache reste un

obstacle important et un facteur limitant conséquent.

De méme, le codage pourrait étre simplifié et automatisé par la mise en place de logiciels
harmonisés et certifiés, éventuellement financés par 1’assurance maladie, avec en contrepartie,
une exigence d’un codage systématique pour une prise en charge financiére des consultations.
Le codage pourrait étre effectué par des techniciens de 1’information médicale (TIM), formés
a cet exercice pour traiter, analyser et coder les informations. Cette solution est d’autant plus
justifiée que I’exercice en groupe des médecins généralistes en maison de santé, centre de

santé, maison médicale ou société, est une vraie tendance et répond a leurs souhaits. La
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production de données en vie réelle, descriptives des pathologies des patients est une forte

valeur ajoutée en épidémiologie.

De méme, les données manquantes ou incomplétes (défaut de codage ou omission) constituent
également une limite. Si les patients hospitalisés ont pu étre identifiés de fagon sire,
I’échantillon des patients non hospitalisé a été constitué en fonction des données disponibles
dans le dossier médical électronique (DME) et on ne peut écarter une hospitalisation non

renseignée dans le DME.

Le deuxiéme groupe de limites est relatif a la taille notre échantillon. Si des données sur
quatre années et plus de 700 patients dans chaque groupe ont constitué notre base de travail,
de futures études sur un échantillon plus large seront nécessaires afin de pouvoir confirmer ou

compléter nos résultats.
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Perspectives et conclusion

Nous avons réussi, par notre étude, a brosser un premier profil des patients suivis en médecine
générale et ayant été hospitalisés, a partir des données inclues dans les dossiers codés de la
base PIMEGE PACA, issues des consultations de soins primaires. Pour I’avenir, nous
pourrions reprendre une étude similaire, mais avec un échantillon plus important pour une

meilleure représentativité, comme évoqué dans les limites.

Une prochaine étude pourrait consister a analyser les motifs, les diagnostics et les
derniéres données relatives aux antécédents des patients, établis et codés lors de la dernicre
consultation en soins primaires ayant précédé¢ leur hospitalisation. L’analyse des données de
cette derniére consultation nous semble primordiale afin de vérifier 1’éventuel repérage de
certaines situations en faveur d’un recours a une hospitalisation. Ce repérage pourrait
permettre d’anticiper, voire d’éviter certaines hospitalisations, notamment celles liées aux
décompensations de certaines pathologies chroniques. Le repérage de certaines pathologies

chroniques décompensées, lors d’une consultation en soins primaire, peut faire 1’objet d’une

prise en charge adaptée en ambulatoire et d’éviter ainsi des recours a des hospitalisations.

Enfin, il serait pertinent de pouvoir disposer des données et caractéristiques des patients en
consultations en soins primaires en temps réel. Leur analyse permettrait une surveillance de
I’état de santé de la population en continue et une anticipation des épidémies de grippe,

gastro-entérites etc. voire des hospitalisations.

Un retour descendant d’informations vers les médecins, aurait une visée pédagogique
notamment avec des retours d’expériences individualisés adressés aux médecins relatifs a
leurs patients en cas d’hospitalisation. Une adaptation de la formation continue des médecins,

en adéquation avec le profil de ses patients pourrait aussi étre envisagée.

Disposer de telles données en temps réel constitue un véritable enjeu de santé publique.
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Résumé

Quelles sont les caractéristiques des patients de la base PRIMEGE PACA ayant été
hospitalisés entre 2012 et 2015 ?

Introduction : Le nombre de séjours hospitaliers est en augmentation depuis plusieurs années
en France comme en PACA. Si le profil des patients admis aux urgences a été étudiés dans
plusieurs travaux, celui des patients suivis en médecine générale et ayant eu recours a une
hospitalisation n’est pas clairement identifié. Ce travail avait pour objectif de décrire le profil
des patients suivis en médecine générale et ayant été hospitalisés tous services confondus.
L’objectif secondaire consistait a rechercher les déterminants a ces hospitalisations.
Méthode : Cette ¢tude a utilisé la base PRIMEGE PACA qui comportait les données de
consultation concernant les patients de 14 médecins généralistes de la région PACA sur une
période de 4 ans (janvier 2012 a décembre 2015).

Résultats : Les patients hospitalisés sont principalement des patients agés, en ALD et
présentant des diagnostics qui relevent essentiellement de pathologies de nature
ostéoarticulaire ou métabolique/ nutritionnelle/ endocrinienne. Ses patients présentent dans
leurs antécédents surtout des pathologies cardiovasculaires ou ostéoarticulaires et 1’on
retrouve fréquemment des néoplasmes. Leurs motifs de recours sont principalement liés a des
motifs d’ordre général, a des pathologies ostéoarticulaires ou cardiovasculaires.

Des facteurs sont susceptibles de favoriser une hospitalisation. C’est le cas de la présence
d’une ALD et de 1’dge des patients, d’un motif de recours lié a des pathologies
cardiovasculaires ou métaboliques/nutritionnelles/endocriniennes et dans une moindre mesure
de nature digestive, et de diagnostics d’ordre cardio-vasculaire ou psychologique.

Mots-clés : Médecine générale- Caractéristiques des patients hospitalisés-Motifs-PRIMEGE
PACA.
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