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GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Eliss (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 I CARDIOLOGIE 57102
GUEDJ Eric {(PU-PH) AVIERIMOS Jean-Frangois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLQ Laurent (PU PH)

MUNDLER Ofivier (PU-PH} Sumombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) {62eme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Teodora Adriana (MCF) (69eme section)

BONNET Jean-Louls (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARQ Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-FH)

l CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERQO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCIM Julien (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFQUR Jean-Charles {(MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCL-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (Séme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)
| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I
ARGENSON Jean-Moél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANQ Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-FPH) Surmombre
JOUVE Jean-Lugc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERRQT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Séhastien (MCU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Clivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric {(PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

| CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCL-PH)
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[ CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal {PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Bapiste (MCU-PH)
HAUTIER/IKRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Maurad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOL| Gabrielle {PU PH)

|  GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Faul (PU-PH] retraile au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Sumombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (FU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|GRANDVAL Philippe (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique {PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel { MCU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

pusi

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

|NGYUEN Karine (MCU-PH)

TOGA Caraline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thienry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Leon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)

COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent {PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surmombre
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER MNoémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF){06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Chrisline (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norber (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel {PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR} (69&me seclion)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGESVITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65¢me section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe {PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARIMINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
GRANEL/REY Brigille (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
RQSS! Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Micolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

MAJ 01.09.2019



MEDECINE GENERALE

| NEPHROLOGIE 5203

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
GENTILE Gaélan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. & mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén, A mi-lemps)

BONMET Pierre-André (MCF associé Méd, Gén & mi-lemps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. & mi-lemps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-lemps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-lemps)
ROUSSEA-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gen. A mi-lemps)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)

REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLOM Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
ALUDOCIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Fhilippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

I OPHTALMOLOGIE 5502

|FELicIAN Glivier (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Lauis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédénic (PU-PH) Disponibilifé

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAARCUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

1

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicelas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin {PU-PH)
NICOLLAS Richard {PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

FADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orihophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4603

BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH) Surmombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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[ PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitle (PU-PH)
MICHEL Gérard {PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOME! Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jerdme {MCF) (69¢me section)
THIRION Sylvie {(MCF) (66&me seclion)

I PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLES! Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
GREILLIER Laurent (PU PH)

| PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 IREYNAUD{GAUBERT Marting (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

[ RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCGU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

I THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4504

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLAN| Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Anloine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROSS| Dominique (PU-PH)
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Introduction

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

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

Une méta-analyse réalisée en 2012 par Van Walraven et al. a évalué a 23% le taux
moyen de réhospitalisations jugées évitables parmi le total des réadmissions a 30 jours (4).
Ces réhospitalisations “évitables” tendent a étre les plus précoces : en effet le taux de
réhospitalisation évitable diminue chaque mois de 30% apres la sortie de I'hopital (5).

De plus, les réhospitalisations précoces sont associées a une augmentation du taux de
mortalité a un an, ce qui en fait toute la gravité (2).

Enfin, ces réhospitalisations représentent un colt majeur. Aux Etats-Unis, elles
représentent jusqu’a 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 colts 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 intrinséques :

e Facteurs démographiques : I'dge (3,7,8), le sexe masculin (3) et le niveau socio-
économique (8).

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

On retrouve ensuite des facteurs extrinseques :

e Facteurs liés a I'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 I’hospitalisation (11).

e Facteurs liés a I'’environnement du patient : un service de soins a domicile (3), une
institutionnalisation (3), un réseau social modéré ou faible (17). Des facteurs liés a la
sortie entrent également en compte, comme |'absence d’éducation thérapeutique
des patients ou de leur famille (7).



Au vu de l'identification de ces facteurs de risque, des programmes d’intervention
ont été étudiés a I'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 I'OMS, et
étudie différents types d'interaction hopital-ville : évaluation gériatrique compléte,
planification des sorties, éducation thérapeutique (18). Ces interventions permettent de
diminuer les réhospitalisations de 20% et de diminuer la mortalité précoce a 6 mois chez les
patients agés 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 linsuffisance cardiaque (21,22). Ces
programmes, comprenant chacun des interventions multiples entrainant un suivi a 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 :

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

e La présence d’une phase hospitaliere de préparation du retour a domicile,

e Une éducation intensive des patients,

e L'optimisation des traitements,

e Lasurveillance et la gestion des complications a domicile.

Cependant, I'hétérogénéité des études et des programmes d’intervention rend difficile
I'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 'organisation des systemes de santé, ne permet
malheureusement pas de conclure a I'efficacité d’un type de programme en particulier. Les
résultats tendent cependant a 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 I'importance de renforcer les liens entre I’hopital et la médecine
de ville (28). Elle retrouve en effet une différence significative du taux de réhospitalisations
a moins et a plus de 30 jours suivant la sortie, surtout dans les études comprenant dans leur
stratégie 'action d’un intervenant (médecin, IDE ou personnel non médical type prestataire
de service) permettant le lien entre I’"hopital et la médecine de ville.



Devant |'efficacité de ces programmes de suivi, mais la difficulté a les mettre en
place pour tous les patients sortant d’hospitalisation, une étude a tenté de mettre en ceuvre
un algorithme visant a 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 a Paris et ses alentours avait pour but de
diminuer le taux de réhospitalisations en urgence chez les sujets agés 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, I'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 a 3 mois mais
non a 6 mois, ce qui concorde avec le fait que les réhospitalisations considérées comme
évitables tendent a étre plus précoces. Les trois axes de travail étant évalués de maniere
globale, il est difficile de retenir le bénéfice de chaque intervention, mais il est a noter
gu’une meilleure organisation de la sortie, en particulier la coordination avec le médecin
traitant, joue un roéle important. Lintervention 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 I'hopital (visite a domicile
par une infirmiere qualifiée). Ce nouveau programme a été retenu par I'HAS depuis
septembre 2014 comme référent de |'éducation thérapeutique des patients &agés
polypathologiques.

L’Assurance Maladie a également mis en place depuis 2010 le programme PRADO
(PRogramme d’Accompagnement au retour a DOmicile aprés une hospitalisation), dont
I’efficacité est en cours d’étude. Initialement prévu pour les sorties de maternité, puis
étendu progressivement a la chirurgie, aux patients insuffisants cardiaques, aux patients
atteints de BPCO, dans les suites d’'un AVC, puis pour les sujets agés de plus de 75 ans quel
gue 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 I'avons vu, des programmes de suivi en sortie d’hospitalisation ont déja
prouvé leur efficacité en termes de diminution de taux de réhospitalisations, mais ces
programmes sont complexes et difficiles a mettre en ceuvre, ou alors spécifiques a 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
I'effet de chacune d’entre elles sur les réhospitalisations. Néanmoins, ces programmes
impliguent de maniere quasi systématique une collaboration avec le médecin traitant
(19,22,24,26,28,32).

Aussi, un suivi par le médecin traitant apparait comme une intervention simple et
une alternative entre I'absence de suivi en sortie d’hospitalisation et la mise en place d’un
programme complexe et non accessible a tous.

Une enquéte a déja été réalisée auprés des médecins généralistes dans 10 pays, montrant
que 86% des médecins généralistes francais peuvent se rendre disponibles pour une
consultation avec leur patient le jour méme ou le lendemain si la situation le justifie (33).



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 recu 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 I’'h6pital et les médecins
généralistes retrouvent souvent un manque ou un retard d’information de la part de
I'hopital, conduisant a une mauvaise gestion du suivi ambulatoire, et pouvant entrainer 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 I’hospitalisation permet de majorer de maniere
significative les consultations en sortie d’hospitalisation. En ce sens et devant I'absence
d’étude francaise analysant lI'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 I’étude

L’objectif principal est de comparer le taux de réhospitalisation a 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 :

e Comparer le taux de passage aux urgences dans les 3 mois, entre les patients ayant
ou non consulté,

e Déterminer les autres facteurs de risque associés a une réhospitalisation précoce.




Matériel et méthodes

I. Typed’étude

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

Dans le cadre de cette étude, I'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 aupres de I'INDS, mais apres 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 auprés de la CNIL et enregistré notre étude
dans le répertoire public des études réalisées sous MR.

Il.  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 Briangon. Une inclusion a été
proposée systématiquement a tous les patients adultes hospitalisés dans ces services via les
urgences. Un consentement a été recueilli de maniere écrite a I'aide d’une fiche de
consentement signée par le patient lui-méme ou un membre de sa famille en présence du
patient. Les criteres d’exclusions étaient les suivants : age <18ans, refus ou impossibilité de
donner son consentement, hospitalisation programmée, patient transféré d’un autre hopital
ou dans un autre hopital.

1. Recueil des données

Les inclusions ont été réalisées sur une durée de 3 mois, de mars a mai 2019. Le suivi
minimal de chaque patient était de trois mois. Ce délai a été choisi car c’est celui a 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 a partir de la littérature, a
savoir :

o lesexe

o l'age

e |'autonomie évaluée par le score GIR et IADL (échelle simplifiée)

e le mode de vie : a 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

e [|’état de nutrition évalué sur le taux d’albumine

e la présence de troubles cognitifs évaluée selon le score MMSE

¢ la polypathologie : 3 comorbidités associées ou plus



¢ la polymédication : prise de 5 médicaments ou plus

e les intoxications : tabac, alcool ou autre

o les chutes répétées : notion de deux chutes ou plus au cours des 12 derniers mois

e 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)

e 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 a un mois et a trois mois
suivant leur sortie d’hospitalisation. lls ont été interrogés sur leur statut vis-a-vis de Ila
réhospitalisation et la consultation de leur médecin traitant. Seules les réhospitalisations via
les urgences ont été comptabilisées, les réhospitalisations programmeées 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 maniere objective
le suivi du patient via des données informatisées.

Le dossier médical hospitalier des patients a été consulté de maniere systématique
dans les trois mois suivant leur sortie d’hospitalisation, de maniére a croiser les données
recueillies aupres des patients et les données objectives informatisées hospitalieres.

IV.  Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était la réhospitalisation au cours des 3 mois,
mesuré lors de I'appel téléphonique du patient a 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 modele de Cox a ensuite été réalisée en utilisant
les variables dont la significativité était de p<0,3 au cours de I'analyse univariée.

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



Résultats

I. Caractéristiques de la population étudiée

Durant la période d’inclusion allant de début mars a fin mai 2019, 330 patients ont
été inclus apres recueil de consentement signé par le patient lui-méme ou par sa famille,
115 au sein du service de médecine polyvalente du CH de Briangon et 215 au sein du
département de médecine interne du CHU de la Timone. Dix-huit patients (6 a Briangon et
12 a la Timone) sont décédés au cours de I'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’age de 72 ans (de 18 a 99 ans).
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On retrouve :
e 4 patients (1%) GIR 1
e 22 patients (7%) GIR 2
e 20 patients (6%) GIR 3
e 46 patients (15%) GIR 4
e 59 patients (19%) GIR 5
e 161 patients (52%) GIR 6.
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Histogramme 2. Répartition des degrés d’autonomie



Concernant le mode de vie,

e 285 patients (91%) vivent a 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%) possedent des aides

matérielles.

e 25 patients (8%) vivent en maison de retraite

e 1 patient vit en foyer logement
e 1 patient est sans domicile.

6 patients sont sous tutelle.
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Sur le plan biologique, la répartition du taux d’hémoglobine se trouve dans
I’histogramme ci-dessous, avec un taux d’hémoglobine moyen a 12,18 g/dlI.

187 patients (60%) ne sont pas dénutris, 68 patients (22%) présentent une
dénutrition modérée et 55 patients (18%) présentent une dénutrition sévére.
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Histogramme 5. Répartition en fonction de I’"hémoglobine
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Concernant les comorbidités :

e 172 patients (55%) ont trois pathologies associées ou plus
e 166 patients (53%) prennent cinqg médicaments ou plus

e 54 patients (17%) font des chutes répétées

e 82 patients (26%) ont une intoxication tabagique

e 53 patients (17%) ont une intoxication a I’alcool

e 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 séveres (MMSE <5).
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Concernant la sortie :

224 patients (72%) sont retournés dans leur lieu de vie habituel. Parmi eux, 93,6%
sont sortis sans majoration des aides a 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
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Histogramme 10. Répartition du mode de sortie
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La durée d’hospitalisation était supérieure ou égale a 7 jours chez 188 patients
(60%). Cette hospitalisation était la premiere des douze derniers mois pour 199 patients
(64%), la deuxiéme pour 66 patients (21%) et la troisieme ou plus pour 47 patients (15%).
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Il. Recueil des données

Le premier contact téléphonique a eu lieu a un mois de la sortie d’hospitalisation.
Chaque patient a nécessité entre 1 et 11 appels pour étre 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 méme motif que I'hospitalisation initiale. 15
patients (4,8%) sont passés par le service des urgences sans étre hospitalisés, dont 4 pour le
méme motif. 13 patients sont décédés au cours de cette période, dont 1 aux urgences et 2
au cours d’une seconde hospitalisation.

Le deuxieme contact téléphonique a eu lieu a trois mois de la sortie
d’hospitalisation. Chaque patient a nécessité entre 1 et 8 appels pour étre 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 méme motif que I"hospitalisation
initiale. 17 patients (5%) sont passés par le service des urgences sans étre hospitalisés, dont
3 pour le méme motif. Entre le premier et le deuxiéme 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
étre hospitalisés (soit 10,2% de la population incluse). 20 patients sont décédés sur la
période de suivi (6,4%).

15



330 patients inclus

| 18 décés an cours de |3

W

l premiére hospitzlisation

312 patients inclus dans

I"'amalyse
A1 MOIS 25? patients l'!ﬂn 43 patients 11 décés svant le recusil de
réhospitalizés rehospitalizes données
I décés au cours de lz
premiere réehospitalisation
A3 MOIS 21-*} patients r:cln .39 pa?ier.:l'_r: L décés avant Ife recusil de
réhospitalisés rehospitalises donnees

!

2 décés au cours d'une

rehospitalisation

Diagramme 1. Diagramme de flux des réhospitalisations



330 patients inclus

W

l

18 décés en cours de 3

premigre hospitzlisation

312 patients inclus dans

I'anaklyse

114 patients ont

reconsulté au moins une

foiz aux urgences

193 patients n'ont pas
consulté awx urgences

|

14 deces

30 patients sont rentrés 3

domicile

2 patients ont &té
hospitalizes

2 déces

!

4 daces

Diagramme 2. Diagramme de flux des passages aux urgences

17



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 a la sortie d’hospitalisation.

Suivi

Abscencedesund
32%

Suivi MG
6%

35R N Suivi spécialiss
20% 12%

Histogramme 13. Répartition du suivi
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Objectif primaire : Analyse quantitative

Warizble explicative

Mb réehospitalizes

F value du log-rank

Age > ou=30zans
Age = 30 ans

Saxe masculin
Saxe féminin

GIR 1
GIR 2
GIR 3
GIR 4
GIR 5
GIR 6

1A0L0
1A0L 1
1ADL 2
14DL 3
1A0L 4

Vit seul 3 domicils

Wit en couple & domicile
Wit en famille

Wit 2n maison de retraite
Vit en foyer

SDF

Aides humaineas familiales

Aides humaines professionnelles
Aides matérielles

Tutelle

Anemie < 10g/d|
Hémogzlobine = cu = 10g/dl

Pas de denutrition
+ Dénutrition modérée
Dénutrition sévére

Pathologies associées > ou=3
Polymédication > ou=5
Aucun trouble cognitif

+ Troubles cognitifs legers

+ Troubles cognitifs modéres
Troubles cognitifs sévéres

417136
437176

45 /140
38/172

1/4
522
7/20
12 /46
13 /53
45161

26 /50
7/27

14 /55
13 /37
24/ 103

337129
34/ 106
12 /50
£ /35
0/1
0/1

20/93
30,112
10/ 47
1/8

16 /37
53/ 275

£a /189
+18 /68
14 /55

56 /172
54/ 166
52 /205
+17 f B4

+7 /22
8/n

03

0.04

0.8

183

0.6

[
0.8
04
0.6

0.003

0.8

0.00%

0.0z

0.2

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

Test du log-rank pour la comparaison de la survie entre les courbes, état réhospitalisation
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Variable explicative Nb réhospitalisés P value du loe-rank
Alcool 12 /53 04
Tabac 20 82 0.5
Autres toxiques 1/% 0.
Chutes repetées (> ou=2chutesau | 12 G54 05
couwrs des 12 derniers mois)

Sartie en lieu de vie habituel 61 f 224 a7
Sortie en 558 1784

En sgins palliatifs 0/1

Chez un membre de Iz famille 2/3

Sortie avec majoration des aides 6/ 20 0.6
Durés hospitalisation = ou = 7 jours £3 /188 05
lers hospitalisation cette annas 39 f199 <0.001
2* hospitalization cette année 23 /66

> ou = 3* hospitalisation 22 /a7

Marzzille 5SS 203 1
Briangcon 5 108

Zuivi par le médecin généraliste o/ 112 =0.001
Zuivi spécialisé 5,/37

Passage en 35R 18 f 64

Absence de suivi 43 /93

Tableau 2. Tableau d’analyse univariée, deuxiéme 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 I’analyse
multivariée sont : I’age, le sexe, les aides humaines familiales au domicile, I'anémie < 10g/dl,
les troubles cognitifs séveres, la polypathologie, la polymédication, le nombre
d’hospitalisations dans I'année et enfin le suivi aprés la sortie d’hospitalisation. Le GIR,
I'lADL, 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 I'hospitalisation n’étaient pas suffisamment
significatifs en analyse univariée pour étre inclus dans I’'analyse multivariée. Nous n’avons
pas inclus dans I'analyse multivariée de variable forcée.
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Variable explicative HR (rapport des risques P value

passible instantanes)
Age = ou=80ans 1.69 (1.04-2.74) 0.02
Zexe masculin 1.15 [0.76-1.87) 045

Aides humaines

familizles 0.60 (0.35-1.02) 0.06
Anémie < 10z/dI 1.88 [1.07-3.31) 0.03
Troubles cognitifs 1.48 (0.66-3.21) 033
sEvéras

Pathologies azsociees

sou=3 1.33 (0.72-2.43) 0.35
Polymeédication= ou =5 | 1.19 [0.66-2.1E) 0.55
2* hospit cette année | 2.27 [1.33-3.83) 0.003
= ou = 3" hospit 2.72 [1.29-3.20) 0.004

Absence de suivi

Suivi MG 0.11 {0.05-0.23) <0.001
Suivi spécialisé 0.55 [0.26-1.15) 0.11
Passage en S5R 0.41 {0.23-0.73) 0.002

Tableau 3. Tableau d’analyse multivariée avec le modeéle de Cox

Apres 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-a-vis de la réhospitalisation avec un HR a 0,41
(1C95% 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 age supérieur ou égal a 80 ans (HR 1,69 IC 95% 1,04-2,74 p=0,03),
I’'anémie < 10g/dl (HR 1,88 IC 95% 1,07-3,31 p=0,03), le nombre d’hospitalisations au cours
de I'année précédente (HR pour une deuxieme hospitalisation 2,27 avec 1C95% 1,33-3,88
p=0,003, HR pour une troisieme hospitalisation ou plus 2,22 1C95% 1,29-3,80 p=0,004). Les
HR retrouvés pour le sexe masculin, les troubles cognitifs séveres, la polypathologie et la
polymédication n’étaient pas suffisamment significatifs pour nous permettre de conclure.
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Schéma 1. Facteurs de risque de réhospitalisation
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IV. Objectifs secondaires : analyse quantitative

1. Comparaison du taux de passage aux urgences

‘Variable explicative Passage sux urgences | P value du log-rank
Age == B0 ans £ /138 0.2
Age < 30ans L7 j176

Zexe masculin 57 140 0.05
Sexe féminin L3 /172

GIR 1 2/4 0.2
GIR 2 ¥ v

GIR 3 8/20

GIR 4 13 /45

GIR5 17 f59

GIR 6 53 /1561

laDLa 31 /90 0.3
laDL 1 1127

laDL 2 17 f55

1ADL 3 16 f37

laDL 4 35 f103

Wit seul a domicilz 45 f125 0.8
Vit en couple & domicile 40 7 108

Wit 2n famille 13 /50

Wit en maison de retraite 6,25

Wit en foyer 01

SDF 1/1

Aides humaines familiales 31 /93 0.5
Aides humaines professionnelles 417112 a7
Aides materielles 15 /47 0.7
Tutelle 1/6 04
Anémis < 10g/dl 18 37 0.01
Hémoglobine > ou = 10 92 f275

Pas de denutrition 71/185 0.7
Dénutrition modérée i S

Denutrition sévére 16 55

Pathologies associges > ou =3 757172 =0.001
Palymédication = ou="5 71166 0.003
Aucun trouble cognitif 69 f 205 0.4
Troubles cognitifs legers 23 /54

Troubles cognitifs modarss 9722

Troubles cognitifs sévéres 9/21

Tableau 4. Tableau d’analyse univariée, premiére partie.
Test du log-rank pour la comparaison de la survie entre les courbes, état passage aux urgences



WVariable explicative Passage sux urgences | P valus du los-rank
Alcool 13 /53 1
Tabac 25 faz 0.3
Autres toxiques 1/5 0.4
Chutes repétées = ou=2 chutes zu | 15 /54 0.5
cours des 12 derniers mois

Saortie en lieu de vie habituel B1f224 0.5
Sortie en 55R 27 f 84

En zoins palliatifs o1

Chez un membre de Iz famille 2/3

Sortie svec majoration des aides 7/20 0.3
Durés haospitalisation = ou=7 jours | 63 /183 05
lere hospitalisation cette année te 133 =0.001
2* hospitalizztion cette annae 28 J 66

> ou = 3* hospitalization 2647

Marzzille 70203 0.6
Briancon 407103

Suivi par le medecin genéraliste 18 f112 <0.001
Suivi specialisé 1137

Passage en 3538 22 /64

Pas de suivi t3 /53

Tableau 5. Tableau d’analyse univariée, deuxiéme 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 I'analyse
multivariée sont : I'age, le sexe, I'anémie < 10g/dl, la polypathologie, la polymédication, le
nombre d’hospitalisations dans I’'année et enfin le suivi aprées la sortie d’hospitalisation. Le
GIR, I'lADL, 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 I'hospitalisation n’étaient pas
suffisamment significatifs en analyse univariée pour étre inclus dans I'analyse multivariée.
Nous n’avons pas inclus dans I’analyse multivariée de variable forcée.
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Variable explicative HR (rapport des risques P value
passible instantanés)

Age = ou=80ans 1.532 (1.02-2.32) 0.04
Sexe masculin 1.25 (0.85-1.86) 0.25
Anémis < 10g/dl 1.57 [0.33-2.64] 0.09
Pathologies associées | 1.46 (0.85-2.50) 017
Pou=3

Polymédication =ou=5 | 1.21 [0.72-2.03) 0.48
2 hospit cette annee | 1.21 [1.13-2.87) 0.01

= ou = 3" hospit 1.78 (1.10-2.88) 0.02
Absence de suivi

Suivi par le MG 0.18 [0.11-0.31) =0.,001
Suivi spé 0.49 [0.26-0,96) 0.04
Passage en 55R 0.29 (0.23-0.65) 0.001

Tableau 6. Tableau d’analyse multivariée avec le modele de Cox

Apres 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 a 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-a-vis d’une consultation aux urgences, avec un HR respectivement a
0,49 (1C 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 age supérieur ou égal a 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 deuxiéme
hospitalisation 1,81 avec 1C95% 1,13-2,87 p=0,01, HR pour une troisieme hospitalisation ou
plus 1,78 1C95% 1,10-2,88 p=0,02). Les HR retrouvés pour le sexe masculin, I'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 a I'hopital en sortie d’hospitalisation
(réhospitalisation via les urgences ou consultation aux urgences) retrouvés dans cette étude
sont I'age supérieur a 80 ans, le nombre d’hospitalisations antérieures au cours de I'année.

L'anémie inférieure a 10g/dl est un facteur de risque de réhospitalisation précoce
uniquement.

Strata Moins de 80 ans =+ 80 ans ou plus
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=
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Courbe 2. Courbe de réhospitalisation en fonction de I'age
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Courbe 3. Courbe de réhospitalisation en fonction du nombre d’hospitalisations antérieures
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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 a I’heure actuelle. Des solutions ont déja été
envisagées, mais elles sont complexes et s’adressent a des populations ciblées. Nous avons
voulu étudier '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 a 1
mois de 13,7% et a 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 la aussi conforte les données de la littérature (32,34).

Concernant notre critere de jugement principal, nos résultats montrent que la
consultation précoce d’'un médecin généraliste est associée a une réduction significative du
risque de réhospitalisation dans les 3 mois. En effet, la consultation est un facteur
protecteur majeur avec un HR a 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 a la suite de leur hospitalisation
initiale, avec un HR a 0,41 (IC 95% 0,23-0,73 p=0,002). Ceci peut étre expliqué par le fait que
ces patients ont eu un suivi régulier par le personnel médical et paramédical exercant 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 I'étude, les patients ayant consulté a 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 I'objectif principal que nous voulions étudier. De ce fait, le groupe
“suivi spécialis€” comporte un faible effectif, ce qui peut expliquer I'absence de
significativité.

Concernant notre objectif secondaire, nous constatons que la consultation du
médecin généraliste est également associée a 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’étre sorti en SSR est un facteur protecteur de passage
aux urgences avec un HR a 0,39 (IC 95% 0,23-0,65, p=0,001). Enfin, la consultation d’un
spécialiste seul a la sortie d’hospitalisation diminue le risque de passage aux urgences de
maniére significative avec un HR a 0,49 (IC 95% 0,26-0,96 p=0,04). Cette donnée renforce
notre hypothése sur le manque de puissance dans le cadre des réhospitalisations.

Au sujet de notre deuxieme objectif secondaire, nous avons retrouvé en analyse
univariée plusieurs facteurs entrainant un risque significatif de réhospitalisation : le sexe
masculin, une anémie avec hémoglobine inférieure a 10g/dl, un nombre de comorbidités
supérieur ou égal a trois, une polymédication de 5 médicaments ou plus, le fait d’avoir été
hospitalisé dans I'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, I’age (plus de 80 ans), 'anémie avec hémoglobine a moins de 10g/dlI,
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une hospitalisation ou plus dans I'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, I'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 a Marseille et un centre hospitalier a
Briangon.

Nous avons décidé de suivre notre cohorte de patients de maniere 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 apreés la sortie (36).

Quant au délai de la consultation chez le médecin généraliste, il a été fixé dans cette
étude a 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 a domicile PRADO. Ce programme a
été mis en place par I’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 cardiagque, post exacerbation de BPCO, post AVC, et enfin, depuis
2017, aux personnes agées de plus de 75 ans quel que soit le motif d’hospitalisation. Il a
pour objectifs de diminuer la durée de séjour a I’hopital, de préserver la qualité de vie et
I'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 I'HAS (37) et comme c’est inscrit dans “mon carnet de suivi aprés mon
hospitalisation” validé par la Société Francaise de Cardiologie (30), il se compose d’une
consultation du médecin généraliste dans la semaine suivant le retour a domicile, d’une
visite hebdomadaire d’une infirmiere dans les deux mois suivant la sortie, d’une
consultation du cardiologue dans le mois et d’'une nouvelle consultation longue du médecin
traitant a deux mois. Une étude initiée en 2018 est en cours pour évaluer |'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 a leur cabinet.

Comparé a d’autres études de la littérature, notre effectif est réduit, ce qui peut
poser la question de la possibilité de les extrapoler a I'’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 a un mois et a trois
mois apres la sortie d’hospitalisation. De ce fait, I'étude est exposée a un biais de
mémorisation. Pour contrer cette problématique, les données ont été recueillies
systématiquement aupres de deux sources. Concernant la réhospitalisation, I'information a
été recueillie aupres des patients lors de I'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, I'information a été recueillie
aupres des patients lors de I'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 a un mois et a trois
mois a également permis de réduire le risque d’oubli.

L’étude de I'impact du suivi ambulatoire sur le risque de réhospitalisation précoce
expose également au risque de facteurs de confusion. En effet, le suivi ambulatoire ainsi
qgue la réhospitalisation précoce sont deux événements intimement liés a une multitudes
d’autres facteurs. Pour pallier I'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 (I'age, le sexe, la polypathologie, la polymédication,
I'incapacité fonctionnelle, la dénutrition, I'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 I’analyse univariée. Dans un second temps, les facteurs
de confusion ayant en univarié un p<0,3 ont été inclus dans I'analyse multivariée. La
réalisation de cette analyse multivariée incluant les facteurs de risque de réhospitalisation
déja connus apporte de la force a cette étude. Il est cependant raisonnable de penser que
des facteurs de confusion non connus, et de ce fait non pris en compte dans I'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
entrainé un biais.

Dans cette étude, nous avons pris le parti d’inclure tous les patients, quel que soit
I’age et la pathologie, a I'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 I’analyse univariée et multivariée est
probablement liée a I'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 a la difficulté a
recueillir des informations précises concernant ces données dans les dossiers médicaux. Il
en est de méme pour les troubles cognitifs. D’autres scores significatifs dans la bibliographie
auraient pu étre utilisés, comme le score de Charlson pour les comorbidités (3,6), I'index de
Barthel ou I’échelle ADL de Katz pour I’évaluation de la dépendance (10).
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Concernant les troubles cognitifs, il est possible que nous ayons eu un biais dans
I'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 étre inclus. De plus, une étude sur la réhospitalisation des personnes dgées 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 I'étude pour ce facteur. Ceci peut
éventuellement étre expliqué par le suivi trés régulier par un médecin généraliste ou un
gériatre des personnes résidant en maison de retraite, permettant des hospitalisations
moins fréquentes que les personnes agées résidant a domicile. Cette population spécifique
pourrait faire I'objet d’'une étude a part.

Une étude qualitative a été réalisée auprés des patients réhospitalisés pour
comprendre leur point de vue et les facteurs qui, pour eux, sont a l|'origine de la
réhospitalisation (15). Tous les facteurs notables dans cette étude sont des facteurs qui
diminuent la capacité des patients a suivre les recommandations médicales, incluant la
consommation d’alcool ou de toxiques, la difficulté a accéder aux soins médicaux ou a
subvenir a leurs besoins de base et la dépression. La problématique relevée dans cette
étude est essentiellement sociale. Cette caractéristique manque dans notre étude, ou le
niveau socio-économique des patients n’a pas été pris en compte, devant la difficulté a
établir un critere objectif témoignant de ce facteur et facile a recueillir au sein du dossier
médical. Le réseau social n’a également pas été inclus dans I'analyse, pour la méme raison.
Cependant, la place du médecin traitant pour organiser des aides a 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 particuliere a la population des personnes agées de
plus de 80 ans, les patients ayant déja été hospitalisés dans I'année et les patients ayant une
hémoglobine inférieure a 10g/dl. Des études réalisées chez des patients insuffisants
cardiaques démontrent que I'anémie est un facteur prédictif important de réhospitalisation.
(12,13). Une étude interventionnelle réalisée sur des patients insuffisants cardiaques,
consistant a traiter I'anémie dans le groupe interventionnel avec un objectif d’hémoglobine

a 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 a domicile. Malgré tous ces résultats, certaines études
interventionnelles montrent a contrario un taux similaire de réhospitalisation, voire un taux
plus élevé dans les groupes interventionnels. En particulier, on retrouve une étude axée sur
I'intervention d’une équipe multidisciplinaire (gériatre, IDE, assistante sociale) chez des
patients agés de plus de 75 ans, avec une intervention pendant I’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 a 6 mois entre les deux
groupes. Le taux de réhospitalisation est méme plus élevé dans le groupe interventionnel
(41). Il en est de méme 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

33



retrouve pas d’amélioration significative du taux de réhospitalisation (42). L’hypothése a
propos de ces résultats est que le suivi accru de ces patients a entrainé une
surmédicalisation, responsable de réhospitalisations supplémentaires. Enfin, une derniére
étude faisant intervenir un pharmacien apres |’"hospitalisation pour réévaluer I'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 grace a 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 I'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 contrdler une récidive de la pathologie
responsable de I'"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 I'amener a 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 aupres des
médecins généralistes en les interrogeant sur le déroulement de cette consultation réalisée
au décours d’une hospitalisation et ses caractéristiques.

Selon I’hypothese qu’au cours de cette consultation le médecin généraliste controle
de maniere plus rapprochée les symptomes, 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 I'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, a la suite d’une
décision de 'UNCAM publiée en 2013 dans le Journal Officiel de la République Francaise,
des nouvelles cotations sont applicables par le médecin traitant pour les consultations a 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 cardiague dans les deux mois suivant une
hospitalisation pour décompensation cardiaque peut entrainer ['application d’une
majoration de 23 euros (majoration MIC). Il en est de méme pour la consultation ou visite
par le médecin traitant dans le mois suivant une hospitalisation d’un patient
polypathologique présentant une altération de I'autonomie (majoration MSH a 23 euros)
(45).

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

e évaluer I'état médical du patient et son autonomie ;

e évaluer le niveau d’'information du patient, sa compréhension de la
pathologie et des bilans nécessaires, I'observance des traitements, le
reconnaissance des signes d’alarme ;

e évaluer |'efficacité et la tolérance du traitement ;

o veiller a 'adéquation entre besoins du patient et moyens mis en place ;

e renseigner le dossier médical ;

e 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'intérét du suivi a domicile aprés une hospitalisation est une problématique prise en
compte actuellement. Une étude rétrospective a récemment été réalisée pour évaluer le
réseau VISage (Vlenne Santé gérontologie), association visant a améliorer la prise en charge
des patients dépendants a domicile et tout au long de la filiere domicile-hdpital-domicile.
Elle montre une baisse significative du taux de réhospitalisation des personnes agées
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 a domicile. Cela souligne I'importance du suivi a domicile dans les suites d’une
sortie d’hospitalisation.

35



Conclusion

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

En effet, 'hypothese de ce travail de thése était que la consultation du médecin
généraliste dans la semaine suivant la sortie d’hospitalisation diminue le risque de
réhospitalisation a 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 a 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 a 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
a celui des patients n’ayant pas eu de suivi.

Les facteurs de risque de recours a I'hopital en sortie d’hospitalisation
(réhospitalisation via les urgences ou consultation aux urgences) retrouvés dans cette étude
sont : un age supérieur a 80 ans et le nombre d’hospitalisations antérieures au cours de
I’année. L’anémie inférieure a 10g/dl est un facteur de risque de réhospitalisation précoce
uniguement. 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 a 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 apres application d’'un programme complexe de retour a domicile. Cette étude
montre que la consultation seule du médecin traitant entraine une diminution significative
du risque de réhospitalisation précoce. Les facteurs de risque de réhospitalisation retrouvés
dans notre étude correspondent également a ceux retrouvés dans les études publiées sur ce
sujet.
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A la lumiere de tous ces résultats, il est important de reconsidérer la place de la
consultation par le médecin généraliste en sortie d’hospitalisation. |l pourrait étre
intéressant de mettre en place une consultation systématique par le médecin traitant en
sortie d’hospitalisation, de maniere a 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 a envisager. Cette analyse pourrait faire I'objet d’une nouvelle thése de médecine
générale.
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Annexes

Annexe 1. Formulaire de consentement

Formulaire de consentement

Présentation des chercheurs

Cetie recherche est reéalisée dans = cadre du projet de thése des internes en médecine genérale Claire
LANTHEALUME et Jeanne MERLE, dirigé par Or Estelle JEAM, & |a faculté de médecine de Marseille.

Avant daccepter de participer 3 o projet de recherche, veuillez prendre Iz temps de lire et de comprendre
les renseignements qui suivent.

Mature de I'étude

La recherche a pour but d'étudier les facteurs de risgues de réhospitalisations précoces.

Déroulement de la participation

Votre parficipation 3 cette recherche consiste & répondre & un appel téléphonique un mois et trois mois
apres voire sortie d' hospitalisation.

Confidentialité et gestion des données

Lez chercheurs sont tenus d'assurer |a confidentialité awx participants. A cet égard, voici l2s mesures qui
seront appliquées dans le cadre de & présente recherche -

* |lez noms des participants ne paraitront dans aucun rapport;

* lez résuliats seront présentés sous forme globale de sorte que les résuliats individuels des
paricipants ne seront jamais communigueés.

Remerciements

Votre collaboration est précieuse pour nous permettre de réaliser cefte &tude et nous vous remercions
d'y participer.

Signatures

Je soussigné(s) conzens librement 3 participer & la recherche de
c= projet de thése sur les risques de réhospitalisatons.

Signature du participant, de la pariicipants Date

IN® téléphone :

Mom medecin traitant :
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Annexe 2. Autorisation Comité d’éthique AMU

Aix - Marseille

Comité d'éthigue de "'université d"Alz-Marseille

ANESENG

Marseille, e jeudi 19 septembra 2019

Le projet de recherche presente par l'investigateur prindpal le Pr.Estelle Jean, PH medecine
intarne au CHU La Timeone et les investigatrices secondaires, MERLE Jeanne et LANTHEAUME
Claire, internes de I'Universite d'Aix-Marseille, inttulé «Influence du swivi ambulatoire sur
le taux de réehospitalisations précocess a 2te valide par |z département de Medecine
generale de |"Université d'Aix-Marseille et soumis pour avis au Comité d'Sthique 2n == s2ance du
jeudi 13 juin 2019.

Aprés audition des rapporteurs et spport de geranties par le porteur concernant |z protection des
participants, le comité a jugé que le projet ne pose pas de probléme éthigue ou réglementzire.

Le Comité d'éthigque de |'Université d'Aix-Marsesille met donc un avis favorable.

Le President du Comite d'ethique

Pierre-Jean Weillar

Université d°Alx-Marseille - Jardn du Pham - 58 boulevard Charies Liven - 132546 Marpedle cedex 07 - Franoe
Tal,  +33 {0)4 91 39 65 00 - Fax : #33 (D2 91 31 3] 36 - whew Liiv-20Ti.fr
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Abréviations

ADL : Activities of Daily Living

APHP : Assistante Publique-Hopitaux de Paris

AMU : Aix-Marseille Université

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNGE : College National des Généralistes Enseignants

CNIL : Commission Nationale de I'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 apres
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-Cote d’Azur

PRADO : Programme d’Accompagnement de retour a 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 probléme de santé publique a
ce jour en France et dans le monde entier, avec des taux de réhospitalisation entre 15 a 20%
dans le mois suivant I’hospitalisation initiale (dont un quart jugées évitables) entrainant un
colt 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 a certaines populations. De plus, la
multitude des interventions ne permet pas d’avoir une idée précise de l'efficacité de
chacune d’entre elles. Lintervention du médecin traitant est tres fréquente dans ces
programmes.

L'objectif principal de notre étude est de comparer le taux de réhospitalisation a 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 a 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 Briangon,
apres accord écrit, sur une période de 3 mois de mars 2019 a mai 2019. Les critéres
d’exclusion étaient les suivants : I’age < 18 ans, le refus ou I'impossibilité de donner son
consentement, les hospitalisations programmeées. Le suivi de chaque patient était de 3 mois.
Il a été réalisé via un appel téléphonique du patient a 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 critere 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 modele 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 age supérieur ou
égal a 80 ans (HR 1,69 IC 95% 1,04-2,74 p=0,03), 'anémie < 10g/dl (HR 1,88 IC 95% 1,07-3,31
p=0,03) et le nombre d’hospitalisations au cours de I'année précédente (HR pour une
deuxieme hospitalisation 2,27 avec IC 95% 1,33-3,88 p=0,003 - HR pour une troisieme
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 I'age, 'anémie et le nombre d’hospitalisations dans I'année. Cette
étude présente les avantages d’étre 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 a la sortie. Ces résultats doivent nous amener a penser
a l'intérét de la mise en place d’une consultation systématique a la sortie de I’hdpital. Ceci
pourrait faire I'objet d’'une étude interventionnelle future.



