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Introduction 
 

Les réhospitalisations précoces, c’est-à-dire les réhospitalisations non programmées 
survenant dans le mois suivant une hospitalisation, touchent 15 à 20% des patients (1–6) : 
c’est donc un réel problème de santé publique, aussi bien en Amérique du Nord qu’en 
Europe. 
 

Ces réhospitalisations sont souvent évitables :  
 Complications médicamenteuses 
 Complications chirurgicales 
 Infections nosocomiales 
 Erreurs diagnostiques 
 Erreur de communication (4,5).  

 
Une méta-analyse réalisée en 2012 par Van Walraven et al. a évalué à 23% le taux 

moyen de réhospitalisations jugées évitables parmi le total des réadmissions à 30 jours (4). 
Ces réhospitalisations “évitables” tendent à être les plus précoces : en effet le taux de 
réhospitalisation évitable diminue chaque mois de 30% après la sortie de l'hôpital (5).  
De plus, les réhospitalisations précoces sont associées à une augmentation du taux de 
mortalité à un an, ce qui en fait toute la gravité (2).  
 

Enfin, ces réhospitalisations représentent un coût majeur. Aux Etats-Unis, elles 
représentent jusqu’à 17% des frais dus aux hospitalisations, soit 17,4 milliards de dollars par 
an (1).  De ce fait, réduire le taux de réhospitalisations, c’est diminuer les dépenses de 
santé. 

 
Le taux important de réhospitalisation précoce (1,3), leur enjeu sur la santé et sur la 

mortalité des patients, ainsi que les coûts générés par ces hospitalisations (1) en font une 
problématique majeure de santé publique dans de nombreux pays.  
 

Aussi des facteurs de risque, parfois modifiables, ont été identifiés. 
En premier lieu, on retrouve des facteurs intrinsèques : 

 Facteurs démographiques : l’âge (3,7,8), le sexe masculin (3) et le niveau socio-
économique (8).  

 Facteurs médicaux : le nombre élevé de comorbidités  (3,6–10), la polymédication 
(11), l’anémie (12,13),  la présence de maladies vasculaires et hépatiques (11), la 
dépression (7), l’incapacité fonctionnelle (10), la dénutrition (14) ou la 
consommation d’alcool ou de drogues (15). 
 

On retrouve ensuite des facteurs extrinsèques :  
 Facteurs liés à l’hospitalisation initiale : le motif d’hospitalisation initial (1,16), la 

durée de séjour (1,3,9,10), le nombre d’hospitalisations antérieures (1,8) ou une 
hospitalisation dans les 6 mois précédents (3,9–11) ou dans les 30 jours précédents 
(7) et des événements indésirables survenus au cours de l’hospitalisation (11).  

 Facteurs liés à l’environnement du patient : un service de soins à domicile (3), une 
institutionnalisation (3), un réseau social modéré ou faible (17). Des facteurs liés à la 
sortie entrent également en compte, comme l’absence d’éducation thérapeutique 
des patients ou de leur famille (7). 
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Au vu de l’identification de ces facteurs de risque, des programmes d’intervention 
ont été étudiés à l’étranger pour agir sur les facteurs de risque considérés comme évitables 
et prévenir les réhospitalisations. Ces programmes ciblent le plus souvent une population 
spécifique, en particulier la population gériatrique et celle des insuffisants cardiaques.  
 
 En effet, la littérature rapporte beaucoup de données sur les populations 
gériatriques. Une revue systématique de la littérature a été réalisée en 2005 par l’OMS, et 
étudie différents types d'interaction hôpital-ville : évaluation gériatrique complète, 
planification des sorties, éducation thérapeutique (18). Ces interventions permettent de 
diminuer les réhospitalisations de 20% et de diminuer la mortalité précoce à 6 mois chez les 
patients âgés de plus de 65 ans. D’autres études ont été réalisées en ciblant une population 
gériatrique plus précise, par les diagnostics d’admission (19), par les facteurs de risque de 
réhospitalisation (20), par des pathologies comme l’insuffisance cardiaque (21,22). Ces 
programmes, comprenant chacun des interventions multiples entraînant un suivi à domicile 
plus rapproché, permettaient de réduire le taux de réhospitalisations.  

 
 On retrouve également de nombreux programmes d’interventions concernant les 
patients insuffisants cardiaques. Une méta-analyse des publications étudiant ces 
programmes a été réalisée en 2004, et montre une baisse effective des réhospitalisations 
chez les patients insuffisants cardiaques (23). Une autre revue de la littérature datant de 
2006 permet de comparer entre eux les différents programmes mis en place chez les 
patients insuffisants cardiaques (24). Les caractéristiques essentielles retrouvées au sein des 
programmes sont :  

 La pluridisciplinarité des intervenants intra et extra-hospitaliers (IDE, cardiologues, 
médecins généralistes),  

 La présence d’une phase hospitalière de préparation du retour à domicile,  
 Une éducation intensive des patients,  
 L’optimisation des traitements, 
 La surveillance et la gestion des complications à domicile.  

 
Cependant, l'hétérogénéité des études et des programmes d’intervention rend difficile 
l’interprétation des résultats positifs (24,25).  
 
 Certaines études ont été réalisées toutes pathologies confondues. Des méta-
analyses effectuées en 2012 et 2013 montrent respectivement une diminution significative 
du taux de réhospitalisations dans 25 études sur les 36 étudiées (26) et dans 12 études sur 
les 24 étudiées (27). La variété des programmes étudiés ainsi que le nombre de pays inclus, 
impliquant de grandes différences dans l’organisation des systèmes de santé, ne permet 
malheureusement pas de conclure à l’efficacité d’un type de programme en particulier. Les 
résultats tendent cependant à faire penser que nous avons des moyens d’agir sur le nombre 
important de réhospitalisations.  Une revue systématique de la littérature publiée en 2013 
par Rennke S. et al montre l’importance de renforcer les liens entre l’hôpital et la médecine 
de ville (28). Elle retrouve en effet une différence significative du taux de réhospitalisations 
à moins et à plus de 30 jours suivant la sortie, surtout dans les études comprenant dans leur 
stratégie l’action d’un intervenant (médecin, IDE ou personnel non médical type prestataire 
de service) permettant le lien entre l’hôpital et la médecine de ville. 
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 Devant l’efficacité de ces programmes de suivi, mais la difficulté à les mettre en 
place pour tous les patients sortant d’hospitalisation, une étude a tenté de mettre en œuvre 
un algorithme visant à prédire le risque de réhospitalisation précoce de chaque patient, et 
ainsi sélectionner les patients qui pourraient bénéficier de ces programmes complexes de 
suivi (8). Malheureusement, les faux négatifs sont trop nombreux.  
 
 Depuis une dizaine d’années en France, la problématique des réhospitalisations 
précoces est également au centre des préoccupations. Une étude réalisée par le Pr Legrain 
(APHP) en 2011 dans des unités de gériatrie à Paris et ses alentours avait pour but de 
diminuer le taux de réhospitalisations en urgence chez les sujets âgés de plus de 70 ans (29). 
Cette étude a pour but d’étudier le programme d’intervention OMAGE (Optimisation de 
Médicaments chez les sujets AGEs) composé de trois axes de travail : une optimisation des 
diagnostics et des traitements, l’éducation thérapeutique des patients et/ou de leur aidant 
et une optimisation de la coordination avec la ville, en particulier un lien étroit avec le 
médecin traitant. On observe une diminution du taux de réhospitalisations à 3 mois mais 
non à 6 mois, ce qui concorde avec le fait que les réhospitalisations considérées comme 
évitables tendent à être plus précoces. Les trois axes de travail étant évalués de manière 
globale, il est difficile de retenir le bénéfice de chaque intervention, mais il est à noter 
qu’une meilleure organisation de la sortie, en particulier la coordination avec le médecin 
traitant, joue un rôle important. L’intervention OMAGE a ensuite été appliquée en 
conditions réelles, et améliorée en programme “OMAGE Parcours” avec un enrichissement 
du suivi en ville dans les deux premiers mois suivant la sortie de l'hôpital (visite à domicile 
par une infirmière qualifiée). Ce nouveau programme a été retenu par l’HAS depuis 
septembre 2014 comme référent de l’éducation thérapeutique des patients âgés 
polypathologiques.  
 
 L’Assurance Maladie a également mis en place depuis 2010 le programme PRADO 
(PRogramme d’Accompagnement au retour à DOmicile après une hospitalisation), dont 
l’efficacité est en cours d’étude. Initialement prévu pour les sorties de maternité, puis 
étendu progressivement à la chirurgie, aux patients insuffisants cardiaques, aux patients 
atteints de BPCO, dans les suites d’un AVC, puis pour les sujets âgés de plus de 75 ans quel 
que soit le type d’hospitalisation, ce programme implique, entre autres, la participation du 
médecin traitant qui est averti de la sortie et avec lequel un rendez-vous est fixé (30,31). 
 
 Comme nous l’avons vu, des programmes de suivi en sortie d’hospitalisation ont déjà 
prouvé leur efficacité en termes de diminution de taux de réhospitalisations, mais ces 
programmes sont complexes et difficiles à mettre en œuvre, ou alors spécifiques à certaines 
pathologies. De plus, il est difficile de sélectionner les patients qui pourraient en bénéficier. 
Comme les programmes regroupent toujours plusieurs interventions, il est difficile d'étudier 
l’effet de chacune d’entre elles sur les réhospitalisations. Néanmoins, ces programmes 
impliquent de manière quasi systématique une collaboration avec le médecin traitant 
(19,22,24,26,28,32).  
 

Aussi, un suivi par le médecin traitant apparaît comme une intervention simple et 
une alternative entre l’absence de suivi en sortie d’hospitalisation et la mise en place d’un 
programme complexe et non accessible à tous.  
Une enquête a déjà été réalisée auprès des médecins généralistes dans 10 pays, montrant 
que 86% des médecins généralistes français peuvent se rendre disponibles pour une 
consultation avec leur patient le jour même ou le lendemain si la situation le justifie (33).  
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 Au cours d’une étude interventionnelle réalisée en 2009 dans le Massachusetts, 
Brian W. Jack et al.  étudient une prise de rendez-vous systématique avec le médecin 
traitant en sortie d’hospitalisation et la transmission systématique du compte rendu 
d’hospitalisation. Il a ainsi été montré dans le groupe interventionnel que 94% des patients 
ont consulté leur médecin traitant, et que 91% des médecins traitants ont reçu le dossier 
d’hospitalisation dans les 24h.  Cette étude retrouve dans le groupe interventionnel une 
diminution de 30% du taux de recours hospitalier, que ce soit aux urgences ou dans le cadre 
d’une réhospitalisation (32). Le taux de consultation en sortie d’hospitalisation avoisine 
habituellement les 30% (32,34).  

 
 Une étude canadienne étudie le taux de réadmissions dans les 3 mois suivant un 
premier passage aux urgences d’une population de patients asthmatiques ou BPCO. Elle 
montre une réduction significative des réadmissions chez les patients ayant eu un suivi 
ambulatoire (34). 

 
Par ailleurs des études réalisées en interrogeant des médecins généralistes de 

plusieurs pays sur différents sujets tels que la communication entre l’hôpital et les médecins 
généralistes retrouvent souvent un manque ou un retard d’information de la part de 
l'hôpital, conduisant à une mauvaise gestion du suivi ambulatoire, et pouvant entraîner un 
risque accru de réhospitalisation (33,35). 
 

 Ces études montrent clairement qu’une amélioration de nos pratiques est possible 
et que la prise de rendez-vous pendant l’hospitalisation permet de majorer de manière 
significative les consultations en sortie d’hospitalisation. En ce sens et devant l’absence 
d’étude française analysant l’impact du suivi par le médecin généraliste en sortie 
d’hospitalisation sur le risque de réhospitalisation précoces des patients toutes pathologies 
confondues, nous avons décidé d’étudier ce sujet.   
 
 
 
 

Objectifs de l’étude 
 
 L’objectif principal est de comparer le taux de réhospitalisation à 3 mois entre les 
patients ayant eu une consultation avec leur médecin généraliste dans les 7 jours suivant la 
sortie d’hospitalisation et les patients n'ayant pas eu de suivi.  
 

Les objectifs secondaires de notre étude sont : 
 Comparer le taux de passage aux urgences dans les 3 mois, entre les patients ayant 

ou non consulté,  
 Déterminer les autres facteurs de risque associés à une réhospitalisation précoce. 
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Matériel et méthodes  

    I.  Type d’étude 

L’étude réalisée est une étude analytique quantitative, prospective et 
multicentrique.  

Dans le cadre de cette étude, l’avis du comité d’éthique du CNGE et du comité 
d’éthique de l’université Aix-Marseille ont été demandés. Ces deux comités ont rendu un 
avis favorable. Un dossier a été déposé auprès de l’INDS, mais après confirmation par le 
juriste que notre étude relevait bien d’une procédure simplifiée prévue par la MR 004, nous 
avons réalisé une déclaration de conformité auprès de la CNIL et enregistré notre étude 
dans le répertoire public des études réalisées sous MR. 

II. Population étudiée 

 Les patients ont été inclus dans le département de médecine interne au CHU de la 
Timone et dans le service de médecine polyvalente du CH de Briançon. Une inclusion a été 
proposée systématiquement à tous les patients adultes hospitalisés dans ces services via les 
urgences. Un consentement a été recueilli de manière écrite à l’aide d’une fiche de 
consentement signée par le patient lui-même ou un membre de sa famille en présence du 
patient. Les critères d’exclusions étaient les suivants : âge <18ans, refus ou impossibilité de 
donner son consentement, hospitalisation programmée, patient transféré d’un autre hôpital 
ou dans un autre hôpital.  

III. Recueil des données 

 Les inclusions ont été réalisées sur une durée de 3 mois, de mars à mai 2019. Le suivi 
minimal de chaque patient était de trois mois. Ce délai a été choisi car c’est celui à partir 
duquel les taux de réhospitalisations diminuent. Le recueil des données a donc été réalisé 
sur une période totale de 6 mois.  

 Durant leur séjour, des informations médicales concernant les patients étaient 
recueillies, via leur dossier médical informatique ou au lit du patient. Les informations 
recueillies étaient d’une part les informations nécessaires au suivi du patient (numéro de 
téléphone et nom du médecin traitant) et d’autre part les données concernant les 
principaux facteurs de risque de réhospitalisation sélectionnés à partir de la littérature, à 
savoir :  

 le sexe 
 l’âge 
 l’autonomie évaluée par le score GIR et IADL (échelle simplifiée) 
 le mode de vie : à domicile en couple, seul ou en famille (avec aides en place 

humaines familiales/professionnelles, ou aides matérielles), maison de retraite, 
foyer logement ou sans domicile 

 la mise sous tutelle 
 le taux d’hémoglobine 
 l’état de nutrition évalué sur le taux d’albumine 
 la présence de troubles cognitifs évaluée selon le score MMSE 
 la polypathologie : 3 comorbidités associées ou plus 
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 la polymédication : prise de 5 médicaments ou plus 
 les intoxications : tabac, alcool ou autre 
 les chutes répétées : notion de deux chutes ou plus au cours des 12 derniers mois 
 les données sur le mode de sortie : retour dans le lieu de vie habituel, sortie en SSR, 

modifications du lieu de vie par la majoration d’aides, placement chez un membre 
de la famille ou entrée en institution (maison de retraite ou unité de soins palliatifs) 

 la durée d’hospitalisation : plus ou moins de 7 jours 
 le nombre d’hospitalisations antérieures au cours des 12 derniers mois : aucune, 

une, deux ou plus.  

Les patients ont été contactés via un appel téléphonique à un mois et à trois mois 
suivant leur sortie d’hospitalisation. Ils ont été interrogés sur leur statut vis-à-vis de la 
réhospitalisation et la consultation de leur médecin traitant. Seules les réhospitalisations via 
les urgences ont été comptabilisées, les réhospitalisations programmées n’ont pas été 
prises en compte dans notre analyse.  

Le médecin généraliste de chaque patient a également été contacté par appel 
téléphonique ou rencontre directe au cabinet, permettant de recueillir de manière objective 
le suivi du patient via des données informatisées.  

Le dossier médical hospitalier des patients a été consulté de manière systématique 
dans les trois mois suivant leur sortie d’hospitalisation, de manière à croiser les données 
recueillies auprès des patients et les données objectives informatisées hospitalières.  

IV. Critère de jugement principal 

 Le critère de jugement principal était la réhospitalisation au cours des 3 mois, 
mesuré lors de l’appel téléphonique du patient à 1 et 3 mois.  

V. Analyse statistique 

 Dans un premier temps, des courbes de survie ont été réalisées pour chacun des 
facteurs étudiés. L’événement étudié était la réhospitalisation via les urgences au cours des 
trois mois suivant la sortie d’hospitalisation. Une analyse univariée a été réalisée, en 
utilisant le test du log-rank pour chaque groupe de variable, permettant ainsi une 
comparaison de la survie entre deux courbes et permettant de noter la significativité de la 
différence. Une analyse multivariée avec le modèle de Cox a ensuite été réalisée en utilisant 
les variables dont la significativité était de p<0,3 au cours de l’analyse univariée.  

 Dans un second temps, pour l’étude de notre critère secondaire, les mêmes analyses 
ont été réalisées, l’événement étudié n’étant plus la réhospitalisation mais le passage aux 
urgences au cours des 3 mois suivant la sortie d’hospitalisation.  
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Résultats 
 

I. Caractéristiques de la population étudiée 
 

Durant la période d’inclusion allant de début mars à fin mai 2019, 330 patients ont 
été inclus après recueil de consentement signé par le patient lui-même ou par sa famille, 
115 au sein du service de médecine polyvalente du CH de Briançon et 215 au sein du 
département de médecine interne du CHU de la Timone. Dix-huit patients (6 à Briançon et 
12 à la Timone) sont décédés au cours de l’hospitalisation initiale d’inclusion. Ces patients 
n’ont pas été inclus dans nos analyses. Au total 312 patients ont été inclus.  

 
La population initiale se compose de 172 femmes (55%) et de 140 hommes (45%), 

avec une moyenne d’âge de 72 ans (de 18 à 99 ans).  
 
 
 
 
 
 
 

 
Histogramme 1. Répartition de l’âge 
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On retrouve :  

 4 patients (1%) GIR 1  
 22 patients (7%) GIR 2  
 20 patients (6%) GIR 3 
 46 patients (15%) GIR 4 
 59 patients (19%) GIR 5 
 161 patients (52%) GIR 6.  

 

 

 

 

 
Histogramme 2. Répartition des degrés d’autonomie  
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Concernant le mode de vie,  
 285 patients (91%) vivent à domicile : 129 (45%) seuls, 106 (37%) en couple 

et 50 (17%) en famille.  
Parmi ces patients vivant au domicile : 93 (32%) bénéficient d’aides humaines familiales, 
112 (39%) bénéficient d’aides humaines professionnelles et 47 (16%) possèdent des aides 
matérielles. 
 

 25 patients (8%) vivent en maison de retraite 
 1 patient vit en foyer logement  
 1 patient est sans domicile.  

 
6 patients sont sous tutelle.  

 

  
 Histogramme 3. Répartition des modes de vie 
 
 

  
   Histogramme 4. Répartition des aides au domicile 

 
 



11 
 

Sur le plan biologique, la répartition du taux d’hémoglobine se trouve dans 
l’histogramme ci-dessous, avec un taux d’hémoglobine moyen à 12,18 g/dl.  
 

187 patients (60%) ne sont pas dénutris, 68 patients (22%) présentent une 
dénutrition modérée et 55 patients (18%) présentent une dénutrition sévère. 
 
 

  
 Histogramme 5. Répartition en fonction de l’hémoglobine 

 
 
 

  
 Histogramme 6. Répartition de la dénutrition 
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 Concernant les comorbidités : 

 172 patients (55%) ont trois pathologies associées ou plus 
 166 patients (53%) prennent cinq médicaments ou plus 
 54 patients (17%) font des chutes répétées 
 82 patients (26%) ont une intoxication tabagique 
 53 patients (17%) ont une intoxication à l’alcool 
 5 patients (1,6%) ont une autre intoxication. 

 
205 patients (66%) n’ont pas de troubles cognitifs, 64 patients (20%) ont des 

troubles cognitifs légers (MMSE >15), 22 patients (7%) ont des troubles cognitifs modérés 
(MMSE 5-15) et 21 patients (7%) ont des troubles cognitifs sévères (MMSE <5).  

 
 

 
Histogramme 7. Répartition des comorbidités 
 
 
 

  
 Histogramme 8. Répartition des troubles cognitifs 
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         Histogramme 9. Répartition des intoxications 

 
 
 
 
 
 Concernant la sortie : 

 224 patients (72%) sont retournés dans leur lieu de vie habituel. Parmi eux, 93,6% 
sont sortis sans majoration des aides à domicile.  

 3 patients (1%) sont allés habiter chez un membre de leur famille 
 84 patients (27%) sont sortis en SSR 
 1 patient est sorti en USP  

 
 

 
Histogramme 10. Répartition du mode de sortie 
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La durée d’hospitalisation était supérieure ou égale à 7 jours chez 188 patients 
(60%). Cette hospitalisation était la première des douze derniers mois pour 199 patients 
(64%), la deuxième pour 66 patients (21%) et la troisième ou plus pour 47 patients (15%).  
 
 
 

 
Histogramme 11. Répartition des durées d’hospitalisation 

 
 
 

 
Histogramme 12. Répartition du nombre d’hospitalisations dans les 12 derniers mois 
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II. Recueil des données 
 

 Le premier contact téléphonique a eu lieu à un mois de la sortie d’hospitalisation. 
Chaque patient a nécessité entre 1 et 11 appels pour être contacté. Il n’y a eu aucun perdu 
de vue. Au total, 43 patients ont été réhospitalisés via les urgences (soit 13,7% de notre 
population incluse), dont 17 patients pour le même motif que l’hospitalisation initiale. 15 
patients (4,8%) sont passés par le service des urgences sans être hospitalisés, dont 4 pour le 
même motif. 13 patients sont décédés au cours de cette période, dont 1 aux urgences et 2 
au cours d’une seconde hospitalisation.  
 

Le deuxième contact téléphonique a eu lieu à trois mois de la sortie 
d’hospitalisation. Chaque patient a nécessité entre 1 et 8 appels pour être contacté. Il n’y a 
eu aucun perdu de vue. 39 patients supplémentaires ont été réhospitalisés via les urgences 
(soit 15% de notre population incluse), dont 16 pour le même motif que l’hospitalisation 
initiale. 17 patients (5%) sont passés par le service des urgences sans être hospitalisés, dont 
3 pour le même motif. Entre le premier et le deuxième appel téléphonique, 7 patients sont 
décédés dont 1 aux urgences et 2 au cours d’une nouvelle hospitalisation.  
 

Donc sur les 3 mois de suivi, 82 patients au total ont été réhospitalisés via les 
urgences (soit 26,2% de la population incluse) et 32 patients ont consulté aux urgences sans 
être hospitalisés (soit 10,2% de la population incluse). 20 patients sont décédés sur la 
période de suivi (6,4%).  
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 Diagramme 1. Diagramme de flux des réhospitalisations 
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 Diagramme 2. Diagramme de flux des passages aux urgences 
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172 médecins généralistes, dont le nom et les coordonnées avaient été transmis par 
le patient lors de la signature du consentement ou retrouvés dans le dossier médical 
informatisé du patient, ont été appelés ou rencontrés directement. 15 patients n’avaient 
pas de médecin traitant déclaré, mais ils ont pu nous informer lors des appels téléphoniques 
sur la réalisation ou non de la consultation d’un médecin généraliste.  
 

112 patients (36%) ont consulté un médecin généraliste dans les 7 jours suivant leur 
sortie d’hospitalisation. 37 patients (12%) ont eu une consultation avec un spécialiste en 
rapport avec leur hospitalisation initiale. Au total, 149 patients (48%) ont eu un suivi 
ambulatoire médical précoce à la sortie d’hospitalisation.  
 

 

 

 

 
Histogramme 13. Répartition du suivi  
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III. Objectif primaire : Analyse quantitative  
 

 
Tableau 1. Tableau d’analyse univariée, première partie.  

Test du log-rank pour la comparaison de la survie entre les courbes, état réhospitalisation 
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 Tableau 2. Tableau d’analyse univariée, deuxième partie 

Test du log-rank pour la comparaison de la survie entre les courbes, état d’hospitalisation 
 
 

 

 

Les variables explicatives dont la valeur de “p” permet une inclusion dans l’analyse 
multivariée sont : l’âge, le sexe, les aides humaines familiales au domicile, l’anémie < 10g/dl, 
les troubles cognitifs sévères, la polypathologie, la polymédication, le nombre 
d’hospitalisations dans l’année et enfin le suivi après la sortie d’hospitalisation. Le GIR, 
l’IADL, le mode de vie, les aides autres que les aides humaines familiales, la majoration des 
aides en places, la dénutrition, les intoxications, les chutes répétées, le lieu de sortie, la 
durée d’hospitalisation ainsi que le lieu de l’hospitalisation n’étaient pas suffisamment 
significatifs en analyse univariée pour être inclus dans l’analyse multivariée. Nous n’avons 
pas inclus dans l’analyse multivariée de variable forcée.  
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Tableau 3. Tableau d’analyse multivariée avec le modèle de Cox 

 
 

 

 

Après analyse multivariée, on peut noter que le suivi par le médecin généraliste en 
sortie d’hospitalisation est un facteur protecteur majeur de réhospitalisation précoce, avec 
un risque de réhospitalisation précoce environ 10 fois inférieur par rapport aux patients 
n’ayant pas eu de suivi (HR 0,11 IC 95% 0,05 - 0,23 p<0,001). La sortie d’hospitalisation en 
SSR est également un facteur protecteur vis-à-vis de la réhospitalisation avec un HR à 0,41 
(IC 95% 0,23-0,73 p=0,002). 
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Courbe 1. Courbe de réhospitalisation en fonction du suivi  

 
 
 
 

Les facteurs de risque de réhospitalisation précoce significatifs dans cette analyse 
multivariée sont : un âge supérieur ou égal à 80 ans (HR 1,69 IC 95% 1,04-2,74 p=0,03), 
l’anémie < 10g/dl (HR 1,88 IC 95% 1,07-3,31 p=0,03), le nombre d’hospitalisations au cours 
de l’année précédente (HR pour une deuxième hospitalisation 2,27 avec IC95% 1,33-3,88 
p=0,003, HR pour une troisième hospitalisation ou plus 2,22 IC95% 1,29-3,80 p=0,004). Les 
HR retrouvés pour le sexe masculin, les troubles cognitifs sévères, la polypathologie et la 
polymédication n’étaient pas suffisamment significatifs pour nous permettre de conclure.  
 
 
 



23 
 

 
 

Schéma 1. Facteurs de risque de réhospitalisation 
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IV. Objectifs secondaires : analyse quantitative 
 

1. Comparaison du taux de passage aux urgences  
 

 
Tableau 4. Tableau d’analyse univariée, première partie.  

Test du log-rank pour la comparaison de la survie entre les courbes, état passage aux urgences 
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Tableau 5. Tableau d’analyse univariée, deuxième partie.  

Test du log-rank pour la comparaison de la survie entre les courbes, état passage aux urgences 
 
 
 

 

Les variables explicatives dont la valeur de “p” justifie leur inclusion dans l’analyse 
multivariée sont : l’âge, le sexe, l’anémie < 10g/dl, la polypathologie, la polymédication, le 
nombre d’hospitalisations dans l’année et enfin le suivi après la sortie d’hospitalisation. Le 
GIR, l’IADL, le mode de vie incluant les aides en place au domicile, la dénutrition, les 
troubles cognitifs, les intoxications, les chutes répétées, le lieu de sortie, la majoration des 
aides en place, la durée d’hospitalisation ainsi que le lieu de l’hospitalisation n’étaient pas 
suffisamment significatifs en analyse univariée pour être inclus dans l’analyse multivariée. 
Nous n’avons pas inclus dans l’analyse multivariée de variable forcée.  
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 Tableau 6. Tableau d’analyse multivariée avec le modèle de Cox 

 

 

 

Après analyse multivariée, on peut noter que le suivi par le médecin généraliste en 
sortie d’hospitalisation est un facteur protecteur majeur d’un nouveau passage aux 
urgences, avec un risque de consultation aux urgences environ 5,5 fois inférieur à celui des 
patients n’ayant pas eu de suivi (HR 0,18 IC 95% 0,11 - 0,31 p<0,001). Le suivi ambulatoire 
par un médecin spécialiste, ainsi que la sortie d’hospitalisation en SSR sont également des 
facteurs protecteurs vis-à-vis d’une consultation aux urgences, avec un HR respectivement à 
0,49 (IC 95% 0,26-0,96 p=0,04) et 0,39 (IC 95% 0,23-0,65 p=0,001). 
 
 

Les facteurs de risque de consultation aux urgences significatifs dans cette analyse 
multivariée sont : un âge supérieur ou égal à 80 ans (HR 1,53 IC 95% 1,02-2,32 p=0,04), le 
nombre d’hospitalisation au cours de l’année précédente (HR pour une deuxième 
hospitalisation 1,81 avec IC95% 1,13-2,87 p=0,01, HR pour une troisième hospitalisation ou 
plus 1,78 IC95% 1,10-2,88 p=0,02). Les HR retrouvés pour le sexe masculin, l’anémie, la 
polypathologie et la polymédication n’étaient pas suffisamment significatifs pour nous 
permettre de conclure.  
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Schéma 2. Facteurs de risque de passage aux urgences 
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2. Facteurs de risque de réhospitalisation 
 
 Les facteurs de risque de recours à l'hôpital en sortie d’hospitalisation 
(réhospitalisation via les urgences ou consultation aux urgences) retrouvés dans cette étude 
sont l’âge supérieur à 80 ans, le nombre d’hospitalisations antérieures au cours de l’année. 
L’anémie inférieure à 10g/dl est un facteur de risque de réhospitalisation précoce 
uniquement.  
 

 
 

Courbe 2. Courbe de réhospitalisation en fonction de l’âge  
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Courbe 3. Courbe de réhospitalisation en fonction du nombre d’hospitalisations antérieures 
 
 
 

 
 

Courbe 4. Courbe de réhospitalisation en fonction du taux d’hémoglobine 
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Discussion 
 

Nous avons vu précédemment que les réhospitalisations précoces sont un réel enjeu 
de santé publique, et une vraie problématique à l’heure actuelle. Des solutions ont déjà été 
envisagées, mais elles sont complexes et s’adressent à des populations ciblées. Nous avons 
voulu étudier l’effet d’une alternative en sortie d’hospitalisation pour diminuer le taux de 
réhospitalisation précoce : le suivi par le médecin généraliste.  

 
 Dans notre étude, nous retrouvons un taux de réhospitalisation via les urgences à 1 
mois de 13,7% et à 3 mois de 26,2%, ce qui concorde avec les taux de réhospitalisation 
retrouvés dans la littérature (1–6). De plus, nous constatons que 35,9% des patients ont 
consulté spontanément un médecin généraliste dans les 7 jours suivant leur sortie 
d’hospitalisation, ce qui là aussi conforte les données de la littérature (32,34). 

 
 Concernant notre critère de jugement principal, nos résultats montrent que la 
consultation précoce d’un médecin généraliste est associée à une réduction significative du 
risque de réhospitalisation dans les 3 mois. En effet, la consultation est un facteur 
protecteur majeur avec un HR à 0,11 (IC 95% 0,05 - 0,23 p<0,001). 

 
 Par ailleurs, nos résultats montrent également une diminution significative du risque 
de réhospitalisation pour les patients étant sortis en SSR à la suite de leur hospitalisation 
initiale, avec un HR à 0,41 (IC 95% 0,23-0,73 p=0,002). Ceci peut être expliqué par le fait que 
ces patients ont eu un suivi régulier par le personnel médical et paramédical exerçant au 
sein des SSR. Le manque d’informations récoltées, en particulier concernant la durée de 
séjour en SSR en sortie d’hospitalisation, rend cependant ces résultats fragiles.  
Les résultats ne sont pas significatifs lors d’une consultation seule avec un spécialiste. Au 
cours de l’étude, les patients ayant consulté à la fois leur médecin traitant et un spécialiste 
ont été comptabilisés dans le groupe “suivi médecin généraliste”. En effet, le suivi par le 
médecin traitant était l’objectif principal que nous voulions étudier. De ce fait, le groupe 
“suivi spécialisé” comporte un faible effectif, ce qui peut expliquer l'absence de 
significativité.  
 
 Concernant notre objectif secondaire, nous constatons que la consultation du 
médecin généraliste est également associée à une diminution du risque de passage aux 
urgences dans les 3 mois suivant la sortie. Effectivement, le fait d’avoir consulté son 
médecin généraliste est un facteur protecteur avec un HR de 0,18 (IC 95% 0,11-0,31, 
p<0,001). Dans ce cas aussi, le fait d’être sorti en SSR est un facteur protecteur de passage 
aux urgences avec un HR à 0,39 (IC 95% 0,23-0,65, p=0,001). Enfin, la consultation d’un 
spécialiste seul à la sortie d’hospitalisation diminue le risque de passage aux urgences de 
manière significative avec un HR à 0,49 (IC 95% 0,26-0,96 p=0,04). Cette donnée renforce 
notre hypothèse sur le manque de puissance dans le cadre des réhospitalisations.  

 
Au sujet de notre deuxième objectif secondaire, nous avons retrouvé en analyse 

univariée plusieurs facteurs entraînant un risque significatif de réhospitalisation : le sexe 
masculin, une anémie avec hémoglobine inférieure à 10g/dl, un nombre de comorbidités 
supérieur ou égal à trois, une polymédication de 5 médicaments ou plus, le fait d’avoir été 
hospitalisé dans l’année antérieure. Ces facteurs de risque ont également été identifiés 
comme des facteurs de risque de passage aux urgences, dans notre analyse univariée. En 
analyse multivariée, l’âge (plus de 80 ans), l’anémie avec hémoglobine à moins de 10g/dl, 
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une hospitalisation ou plus dans l’année antérieure sont des facteurs de risque significatifs 
de réhospitalisation ou de réadmission aux urgences. Ces résultats concordent avec les 
données retrouvées dans la littérature (3,7–13). Cependant nous constatons dans notre 
cohorte que la dénutrition, l’autonomie ou le mode de vie n’ont pas été des facteurs 
significativement associés, alors que nous avions retrouvés ces facteurs dans certains 
articles (10,14). 

 
Cette étude est une étude analytique prospective et multicentrique, ce qui en fait sa 

force. Nous avons effectivement inclus les patients sur deux centres hospitaliers dans deux 
villes différentes : un centre hospitalier universitaire à Marseille et un centre hospitalier à 
Briançon.  
 
 Nous avons décidé de suivre notre cohorte de patients de manière prospective, sur 
une période de 3 mois. Nous avions choisi ce délai de suivi de 90 jours sur la base d’une 
étude antérieure montrant que la période pendant laquelle le risque de réhospitalisation 
est le plus élevé correspond au premier mois et que les taux de réhospitalisation baissent 
considérablement 3 mois après la sortie (36). 

Quant au délai de la consultation chez le médecin généraliste, il a été fixé dans cette 
étude à 7 jours sur la base de ce qui a été déterminé dans le guide du parcours de soins de 
la HAS et mis en pratique par le programme de retour à domicile PRADO. Ce programme a 
été mis en place par l’Assurance Maladie depuis 2010 (30,31). Initialement destiné aux 
sorties de maternité, il s’est ensuite étendu aux sorties d’hospitalisations post-chirurgie, 
puis post décompensation cardiaque, post exacerbation de BPCO, post AVC, et enfin, depuis 
2017, aux personnes âgées de plus de 75 ans quel que soit le motif d’hospitalisation. Il a 
pour objectifs de diminuer la durée de séjour à l’hôpital, de préserver la qualité de vie et 
l’autonomie des patients et de renforcer la prise en charge en ville autour du médecin 
traitant. Dans le cadre de l’insuffisance cardiaque par exemple, selon le guide de parcours 
de soin de l’HAS (37) et comme c’est inscrit dans “mon carnet de suivi après mon 
hospitalisation” validé par la Société Française de Cardiologie (30), il se compose d’une 
consultation du médecin généraliste dans la semaine suivant le retour à domicile, d’une 
visite hebdomadaire d’une infirmière dans les deux mois suivant la sortie, d’une 
consultation du cardiologue dans le mois et d’une nouvelle consultation longue du médecin 
traitant à deux mois. Une étude initiée en 2018 est en cours pour évaluer l’efficacité de ce 
programme (38). 

 
Nous pouvons également souligner que nous n’avons pas eu de perdus de vue sur 

toute la période de suivi, du fait de multiples appels des patients et des médecins 
généralistes, voire de déplacements à leur cabinet.   

 
Comparé à d’autres études de la littérature, notre effectif est réduit, ce qui peut 

poser la question de la possibilité de les extrapoler à l’ensemble de la population (19,32,34). 
Néanmoins les résultats obtenus sont significatifs et concordent avec les données de la 
littérature.  
 
 Le protocole de cette étude comprend un rappel des patients à un mois et à trois 
mois après la sortie d’hospitalisation. De ce fait, l’étude est exposée à un biais de 
mémorisation. Pour contrer cette problématique, les données ont été recueillies 
systématiquement auprès de deux sources. Concernant la réhospitalisation, l’information a 
été recueillie auprès des patients lors de l’appel téléphonique, mais également en 
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consultant les dossiers informatisés des médecins traitants lors des appels téléphoniques et 
enfin au sein du dossier médical informatisé hospitalier. Concernant la consultation 
médicale par le médecin traitant en sortie d’hospitalisation, l’information a été recueillie 
auprès des patients lors de l’appel téléphonique, mais également en consultant les dossiers 
informatisés des médecins traitants lors des appels téléphoniques. Le croisement de ces 
données a permis de diminuer ce biais. Le double appel des patients à un mois et à trois 
mois a également permis de réduire le risque d’oubli.  

 
L’étude de l’impact du suivi ambulatoire sur le risque de réhospitalisation précoce 

expose également au risque de facteurs de confusion. En effet, le suivi ambulatoire ainsi 
que la réhospitalisation précoce sont deux événements intimement liés à une multitudes 
d’autres facteurs. Pour pallier l’effet de ces facteurs de confusion, un recueil des données 
bibliographiques a été réalisé au préalable, et les facteurs de risque de réhospitalisation 
précoce connus dans la littérature (l’âge, le sexe, la polypathologie, la polymédication, 
l’incapacité fonctionnelle, la dénutrition, l’anémie, la durée de séjour, le nombre 
d’hospitalisations antérieures, les soins au domicile, la résidence en maison de retraite et le 
mode de sortie) ont été inclus dans l’analyse univariée. Dans un second temps, les facteurs 
de confusion ayant en univarié un p<0,3 ont été inclus dans l’analyse multivariée. La 
réalisation de cette analyse multivariée incluant les facteurs de risque de réhospitalisation 
déjà connus apporte de la force à cette étude. Il est cependant raisonnable de penser que 
des facteurs de confusion non connus, et de ce fait non pris en compte dans l’analyse, ont 
pu influencer nos résultats.  
 

La dépression et les maladies vasculaires et hépatiques, facteurs isolés dans 
certaines études, ont été inclus au facteur “comorbidités”, ce qui peut également avoir 
entraîné un biais.  

 
Dans cette étude, nous avons pris le parti d’inclure tous les patients, quel que soit 

l’âge et la pathologie, à l’exclusion des mineurs et des pathologies chirurgicales. Des études 
ont montré une différence de risque de réhospitalisation en fonction des pathologies (16). 
Le motif d’hospitalisation initial a été recueilli mais il est ininterprétable devant la multitude 
des motifs d’hospitalisation. Nous avons décidé de ne pas séparer les taux de 
réhospitalisation en fonction des pathologies devant le faible nombre de patients par classe. 
 
 Des facteurs significatifs dans la bibliographie n’ont pas été retrouvés dans notre 
analyse. Concernant le sexe : le sexe masculin n’est pas retrouvé comme facteur de risque 
en multivarié. Cette perte de significativité entre l’analyse univariée et multivariée est 
probablement liée à l’effet du suivi. En effet, il est retrouvé dans la bibliographie que les 
femmes consultent plus souvent leur médecin traitant, ce qui pourrait expliquer leur 
nombre moins important de réhospitalisations précoces (34).  

 
Concernant l’incapacité fonctionnelle, nous avons pris le parti d’utiliser les scores 

GIR et IADL. Le manque de significativité de ces facteurs est en partie lié à la difficulté à 
recueillir des informations précises concernant ces données dans les dossiers médicaux. Il 
en est de même pour les troubles cognitifs. D’autres scores significatifs dans la bibliographie 
auraient pu être utilisés, comme le score de Charlson pour les comorbidités (3,6), l’index de 
Barthel ou l’échelle ADL de Katz pour l’évaluation de la dépendance (10).  
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Concernant les troubles cognitifs, il est possible que nous ayons eu un biais dans 
l’inclusion des patients. En effet, les patients qui avaient des troubles cognitifs ne 
permettant pas d’obtenir leur consentement et dont la famille n’était pas présente n’ont 
pas pu être inclus. De plus, une étude sur la réhospitalisation des personnes âgées retrouve 
la confusion seule comme facteur de risque (39). Ce facteur n’avait pas été pris en compte 
dans notre analyse.  

 
Enfin, nous pouvons constater que trop peu de patients inclus résidaient en maison 

de retraite, ce qui explique le manque de puissance de l’étude pour ce facteur. Ceci peut 
éventuellement être expliqué par le suivi très régulier par un médecin généraliste ou un 
gériatre des personnes résidant en maison de retraite, permettant des hospitalisations 
moins fréquentes que les personnes âgées résidant à domicile. Cette population spécifique 
pourrait faire l’objet d’une étude à part.  

 
Une étude qualitative a été réalisée auprès des patients réhospitalisés pour 

comprendre leur point de vue et les facteurs qui, pour eux, sont à l’origine de la 
réhospitalisation (15). Tous les facteurs notables dans cette étude sont des facteurs qui 
diminuent la capacité des patients à suivre les recommandations médicales, incluant la 
consommation d’alcool ou de toxiques, la difficulté à accéder aux soins médicaux ou à 
subvenir à leurs besoins de base et la dépression. La problématique relevée dans cette 
étude est essentiellement sociale. Cette caractéristique manque dans notre étude, où le 
niveau socio-économique des patients n’a pas été pris en compte, devant la difficulté à 
établir un critère objectif témoignant de ce facteur et facile à recueillir au sein du dossier 
médical. Le réseau social n’a également pas été inclus dans l’analyse, pour la même raison. 
Cependant, la place du médecin traitant pour organiser des aides à domicile, ou le contact 
avec une assistante sociale le cas échéant, semble primordiale.  
 
 Les facteurs de risque retrouvés dans notre étude en analyse multivariée nous 
montrent qu’il faut porter une attention particulière à la population des personnes âgées de 
plus de 80 ans, les patients ayant déjà été hospitalisés dans l’année et les patients ayant une 
hémoglobine inférieure à 10g/dl. Des études réalisées chez des patients insuffisants 
cardiaques démontrent que l’anémie est un facteur prédictif important de réhospitalisation. 
(12,13). Une étude interventionnelle réalisée sur des patients insuffisants cardiaques, 
consistant à traiter l’anémie dans le groupe interventionnel avec un objectif d’hémoglobine 
à 12,5 g/dl, montre une amélioration de la fonction cardiaque et une diminution des 
hospitalisations (40). 
 
 Comme nous l’avons dit auparavant plusieurs études interventionnelles ont 
démontré une diminution significative des taux de réhospitalisation via la mise en place de 
différents programmes de retour à domicile. Malgré tous ces résultats, certaines études 
interventionnelles montrent à contrario un taux similaire de réhospitalisation, voire un taux 
plus élevé dans les groupes interventionnels. En particulier, on retrouve une étude axée sur 
l’intervention d’une équipe multidisciplinaire (gériatre, IDE, assistante sociale) chez des 
patients âgés de plus de 75 ans, avec une intervention pendant l’hospitalisation par une 
évaluation gériatrique et la mise en place d’un programme de sortie. Cette étude ne montre 
pas de différence significative sur le taux de réhospitalisation à 6 mois entre les deux 
groupes. Le taux de réhospitalisation est même plus élevé dans le groupe interventionnel 
(41). Il en est de même dans une méta-analyse réalisée sur 15 programmes ayant pour 
vocation une amélioration de la coordination des soins. Dans 13 des 15 programmes, on ne 
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retrouve pas d’amélioration significative du taux de réhospitalisation (42). L’hypothèse à 
propos de ces résultats est que le suivi accru de ces patients a entraîné une 
surmédicalisation, responsable de réhospitalisations supplémentaires. Enfin, une dernière 
étude faisant intervenir un pharmacien après l’hospitalisation pour réévaluer l’ordonnance 
du patient montre également un taux de réhospitalisation plus important dans le groupe 
interventionnel (43). Cependant la tendance générale de la littérature retrouve une 
diminution des réhospitalisations grâce à l’intervention d’un pharmacien hospitalier sur la 
réévaluation des traitements (28) et d’un suivi ambulatoire.  

 
 La baisse importante du taux de réhospitalisation chez les patients qui ont consulté 
dans la semaine suivant leur sortie d’hospitalisation confirme l’importance du suivi par le 
médecin généraliste sur le risque de réhospitalisation. De plus, une étude interventionnelle 
réalisée dans le Massachusetts et mettant en place une prise de rendez-vous systématique 
avec le médecin traitant en sortie d’hospitalisation montre que, dans le groupe 
interventionnel, 94% des patients ont consulté leur médecin traitant, contre 30% 
habituellement (32). La mise en place d’une consultation systématique en sortie 
d’hospitalisation est donc envisageable et réalisable. Il serait intéressant de réaliser une 
étude interventionnelle en France dans les services hospitaliers pour étudier son effet réel 
en pratique. 

 

Si notre étude montre bien un effet significativement protecteur de la consultation 
du médecin généraliste sur les réhospitalisations, nous n’avons pas étudié les 
caractéristiques de cette consultation post-hospitalisation pouvant expliquer ces résultats.  
Nous pouvons supposer que cette consultation permet une surveillance clinique des 
patients et, de ce fait, permet de prévenir ou de contrôler une récidive de la pathologie 
responsable de l’hospitalisation initiale ou des éventuelles complications. Cette consultation 
permet également de s’assurer de la bonne compréhension du patient de sa pathologie, de 
son traitement et des signes devant l’amener à reconsulter. Enfin, au cours de cette 
consultation, le médecin traitant peut s’assurer de la bonne observance du patient et de la 
tolérance des médicaments. Il serait intéressant de réaliser une étude qualitative auprès des 
médecins généralistes en les interrogeant sur le déroulement de cette consultation réalisée 
au décours d’une hospitalisation et ses caractéristiques.  

 
 Selon l’hypothèse qu’au cours de cette consultation le médecin généraliste contrôle 
de manière plus rapprochée les symptômes, les traitements et les complications en rapport 
avec le motif d’hospitalisation initiale, nous avons réalisé une analyse supplémentaire. Cette 
analyse montre un taux de réhospitalisation pour motif identique chez 7/112 (soit 6,25%) 
des patients ayant consulté leur médecin traitant, contre 19/99 (soit 19,2%) chez les 
patients n’ayant pas eu de suivi. Un test de Fisher a été réalisé dans le but de savoir si cette 
différence est significative : la valeur de “p” est 0,06. Cette analyse est non significative, 
probablement en raison des effectifs trop réduits. Cependant il semblerait que ce soit une 
piste intéressante qui pourrait faire l’objet de nouvelles études.  

 
 L’importance de la consultation du médecin généraliste chez les patients en sortie 
d’hospitalisation est valorisée par des cotations spécifiques. En effet, à la suite d’une 
décision de l’UNCAM publiée en 2013 dans le Journal Officiel de la République Française, 
des nouvelles cotations sont applicables par le médecin traitant pour les consultations à la 
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sortie d’hospitalisation des patients insuffisants cardiaques et des patients 
polypathologiques (44). Selon la grille de cotation NGAP, la consultation ou visite par le 
médecin traitant d’un patient insuffisant cardiaque dans les deux mois suivant une 
hospitalisation pour décompensation cardiaque peut entraîner l’application d’une 
majoration de 23 euros (majoration MIC). Il en est de même pour la consultation ou visite 
par le médecin traitant dans le mois suivant une hospitalisation d’un patient 
polypathologique présentant une altération de l’autonomie (majoration MSH à 23 euros) 
(45). 

Au décours de cette consultation longue, ou visite longue, le médecin doit : 

 évaluer l’état médical du patient et son autonomie ; 
 évaluer le niveau d’information du patient, sa compréhension de la 

pathologie et des bilans nécessaires, l’observance des traitements, le 
reconnaissance des signes d’alarme ; 

 évaluer l’efficacité et la tolérance du traitement ; 
 veiller à l’adéquation entre besoins du patient et moyens mis en place ; 
 renseigner le dossier médical ; 
 dans la cas du patient insuffisant cardiaque, mettre en oeuvre un plan de 

soins en concertation avec le cardiologue sur le suivi et toutes actions 
permettant d’éviter une réhospitalisation en urgence. (46) 

 
L'intérêt du suivi à domicile après une hospitalisation est une problématique prise en 

compte actuellement. Une étude rétrospective a récemment été réalisée pour évaluer le 
réseau VISage (VIenne Santé gérontologie), association visant à améliorer la prise en charge 
des patients dépendants à domicile et tout au long de la filière domicile-hôpital-domicile. 
Elle montre une baisse significative du taux de réhospitalisation des personnes âgées 
bénéficiant de ce programme (47). Dans le cadre des soins palliatifs, cette problématique 
est également prise en compte avec la mise en place des réseaux de soins palliatifs 
intervenant à domicile. Cela souligne l’importance du suivi à domicile dans les suites d’une 
sortie d’hospitalisation. 
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Conclusion 
 
 

Les réhospitalisations précoces sont un problème de santé publique majeur. De 
nombreuses études ont été publiées sur le sujet, notamment des études sur des 
programmes mis en place dans l’objectif de diminuer ces réhospitalisations, via de multiples 
interventions (préparation intra-hospitalière du retour, évaluation des traitements par un 
pharmacien hospitalier, éducation thérapeutique, meilleure communication avec les 
praticiens ambulatoires, suivi à domicile avec intervention d’une infirmière…). De nombreux 
programmes s’avèrent efficaces sur la diminution des taux de réhospitalisation. Mais du fait 
de la complexité de ces programmes, nous avons décidé d’analyser l’intérêt de la 
consultation précoce du médecin généraliste seule à la sortie d’hospitalisation.  

 
 

En effet, l’hypothèse de ce travail de thèse était que la consultation du médecin 
généraliste dans la semaine suivant la sortie d’hospitalisation diminue le risque de 
réhospitalisation à trois mois. Notre objectif principal était de comparer les taux de 
réhospitalisation des patients ayant consulté leur médecin traitant dans la semaine suivant 
la sortie à celui des patients n’ayant pas consulté.  
 
 
 Les résultats de notre analyse montrent que le suivi par le médecin généraliste en 
sortie d’hospitalisation est un facteur protecteur majeur de réhospitalisation précoce via les 
urgences, avec un risque de réhospitalisation précoce environ 10 fois inférieur à celui des 
patients n’ayant pas eu de suivi. Ce suivi est également un facteur protecteur de nouveau 
passage aux urgences, avec un risque de consultation aux urgences environ 5,5 fois inférieur 
à celui des patients n’ayant pas eu de suivi.  
 
 
 Les facteurs de risque de recours à l'hôpital en sortie d’hospitalisation 
(réhospitalisation via les urgences ou consultation aux urgences) retrouvés dans cette étude 
sont : un âge supérieur à 80 ans et le nombre d’hospitalisations antérieures au cours de 
l’année. L’anémie inférieure à 10g/dl est un facteur de risque de réhospitalisation précoce 
uniquement. La sortie en SSR est un facteur protecteur de réhospitalisation et de passage 
aux urgences. Le suivi ambulatoire par un médecin spécialiste est un facteur protecteur 
pour éviter une nouvelle consultation aux urgences. 
 
  
 Dans notre étude, nous retrouvons un taux de réhospitalisation via les urgences à 3 
mois de 26,2%, ce qui est en accord avec la littérature (1–6). De plus, nous constatons que 
35,9% des patients ont consulté spontanément un médecin généraliste dans les 7 jours 
suivant leur sortie d’hospitalisation, ce qui est aussi concordant avec la littérature (32,34). 
De nombreuses études retrouvent des taux de réhospitalisation significativement moins 
importants après application d’un programme complexe de retour à domicile. Cette étude 
montre que la consultation seule du médecin traitant entraîne une diminution significative 
du risque de réhospitalisation précoce. Les facteurs de risque de réhospitalisation retrouvés 
dans notre étude correspondent également à ceux retrouvés dans les études publiées sur ce 
sujet.  
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A la lumière de tous ces résultats, il est important de reconsidérer la place de la 
consultation par le médecin généraliste en sortie d’hospitalisation. Il pourrait être 
intéressant de mettre en place une consultation systématique par le médecin traitant en 
sortie d’hospitalisation, de manière à assurer un suivi organisé. Une étude interventionnelle 
avec un appel systématique du médecin traitant avant la sortie d’hospitalisation pour fixer 
une consultation de suivi et donner une date précise de consultation au patient avant sa 
sortie est à envisager. Cette analyse pourrait faire l’objet d’une nouvelle thèse de médecine 
générale.  
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Annexe 2. Autorisation Comité d’éthique AMU 
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Abréviations 
 

ADL : Activities of Daily Living    
APHP : Assistante Publique-Hôpitaux de Paris 
AMU : Aix-Marseille Université 
AVC : Accident Vasculaire Cérébral 
BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 
CH : Centre Hospitalier 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire 
CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants 
CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
GIR : Groupe Iso-Ressources 
HAS : Haute Autorité de Santé 
HR : Hazard Ratio 
IADL : Instrumental Activities of Daily Living 
IC : Intervalle de Confiance 
IDE : Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat 
INDS : Institut National des Données de Santé 
MG : Médecin Généraliste 
MIC : Majoration pour la consultation d’un patient Insuffisant Cardiaque après 
hospitalisation 
MMSE : Mini Mental State Examination 
MR : Méthodologies de Référence 
MSH : Majoration pour la consultation de Suivi de sortie d’Hospitalisation 
NGAP : Nomenclature Générale des Actes Professionnels 
OMAGE : Optimisation des Médicaments chez les sujets AGEs 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur 
PRADO : Programme d’Accompagnement de retour à Domicile 
SDF : Sans Domicile Fixe 
SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 
UNCAM : Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie 
USP : Unités de Soins Palliatifs 
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Résumé 
 

 Introduction. Les réhospitalisations précoces sont un réel problème de santé publique à 
ce jour en France et dans le monde entier, avec des taux de réhospitalisation entre 15 à 20% 
dans le mois suivant l’hospitalisation initiale (dont un quart jugées évitables) entraînant un 
coût majeur et un taux de morbi-mortalité important. Des facteurs de risque de 
réhospitalisation ont été identifiés. Des programmes d’interventions ont été étudiés : ils 
sont efficaces mais complexes, et souvent spécifiques à certaines populations. De plus, la 
multitude des interventions ne permet pas d’avoir une idée précise de l’efficacité de 
chacune d’entre elles. L’intervention du médecin traitant est très fréquente dans ces 
programmes.  
L’objectif principal de notre étude est de comparer le taux de réhospitalisation à 3 mois 
entre les patients ayant eu une consultation avec leur médecin généraliste dans les 7 jours 
suivant la sortie d’hospitalisation et les patients n'ayant pas eu de suivi. Les objectifs 
secondaires sont de comparer le taux de passage aux urgences dans les 3 mois et de 
déterminer les autres facteurs de risque associés à une réhospitalisation précoce.  
 
Matériel et méthodes. Les patients ont été inclus dans le département de médecine 
interne au CHU de la Timone et dans le service de médecine polyvalente du CH de Briançon, 
après accord écrit, sur une période de 3 mois de mars 2019 à mai 2019. Les critères 
d’exclusion étaient les suivants : l’âge < 18 ans, le refus ou l’impossibilité de donner son 
consentement, les hospitalisations programmées. Le suivi de chaque patient était de 3 mois. 
Il a été réalisé via un appel téléphonique du patient à 1 mois et 3 mois, un appel 
téléphonique du médecin traitant, et la consultation des dossiers médicaux hospitaliers. Des 
courbes de survie ont été réalisées pour chaque facteur étudié, le critère de jugement 
principal étant la réhospitalisation via les urgences dans les 3 mois suivant la sortie. Une 
analyse univariée via le test du log-rank puis une analyse multivariée avec le modèle de Cox 
ont été réalisées. 
 
Résultats. Au total, 312 patients ont été inclus. Les résultats montrent que les patients 
ayant eu un suivi par leur médecin généraliste ont un risque de réhospitalisation précoce 
environ 10 fois inférieur aux patients n’ayant pas eu de suivi (HR 0,11 IC 95% 0,05 - 0,23 
p<0,001). Les autres facteurs de risque significatifs en multivarié sont :  un âge supérieur ou 
égal à 80 ans (HR 1,69 IC 95% 1,04-2,74 p=0,03), l’anémie < 10g/dl (HR 1,88 IC 95% 1,07-3,31 
p=0,03) et le nombre d’hospitalisations au cours de l’année précédente (HR pour une 
deuxième hospitalisation 2,27 avec IC 95% 1,33-3,88 p=0,003 - HR pour une troisième 
hospitalisation ou plus 2,22 IC95% 1,29-3,80 p=0,004). 
 
Discussion. Cette étude montre que le suivi par le médecin généraliste en sortie 
d’hospitalisation est un facteur protecteur majeur de réhospitalisation précoce. Les facteurs 
de risque retrouvés sont l’âge, l’anémie et le nombre d’hospitalisations dans l’année. Cette 
étude présente les avantages d’être prospective, multicentrique et sans perdus de vue. Nos 
résultats concordent avec la littérature en termes de taux de réhospitalisation et taux de 
consultation du médecin généraliste à la sortie. Ces résultats doivent nous amener à penser 
à l’intérêt de la mise en place d’une consultation systématique à la sortie de l’hôpital. Ceci 
pourrait faire l’objet d’une étude interventionnelle future.   

 
 


