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INTRODUCTION

Les réhospitalisations précoces, c’est-a-dire les réadmissions non programmées
survenant dans les trente jours apres la sortie de I’hopital, représentent un probleme de

santé publique dans les pays développés [1].

D’un point de vue économique d’une part : aux Etats-Unis en 2013, 20% de la population
était réhospitalisée de facon précoce [2], contre environ 15% en France en 2015 [3],
engendrant jusqu’a 26 milliards de dollars de dépense annuelle aux Etats-Unis

uniguement pour ces séjours [4].

D’un point de vue médical par ailleurs, la sortie d’hospitalisation est un moment critique
pour les patients qui sont alors vulnérables avec un risque augmenté d’étre réadmis dans
les semaines ou les mois qui suivent [1]. On parle de post hospital syndrome qui décrit
I"altération des systemes physiologiques due au séjour hospitalier et leurs conséquences,
conduisant a des effets indésirables [5]. Pour exemple, 20% des patients en subissent un,

a leur sortie, d’origine médicamenteuse, pouvant amener a terme a une réhospitalisation

[6].

Parmi ces réadmissions, 22% seraient évitables, c’est pourquoi diminuer le taux de
réhospitalisation a trente jours est devenu un enjeu pour les systéemes de santé dans le

monde [7].

Pour diminuer ce taux, des études ont montré qu’il faut agir au moment de la transition
hopital-ville, c’est-a-dire au moment de la sortie d’hospitalisation et du retour a domicile
[8]. Ceci passe par : I'’éducation des patients a la prise des médicaments et a la pathologie ;
la conciliation médicamenteuse ; I'envoi en quelques jours de courriers expliquant la prise
en charge hospitaliere [9]; la coordination de la sortie avec I'équipe infirmiere du
domicile et les soins primaires notamment une consultation avec le Médecin Traitant
(MT) [10]. Ces interventions, seulement si combinées les unes aux autres [4], permettent
de diminuer la durée de séjour des patients, le taux de réhospitalisation précoce [8] mais

n’agiraient pas sur la mortalité [11].
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En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a proposé en 2013 un programme de
transition hopital-ville, visant donc a réduire les réadmissions précoces et a améliorer la
qualité de soins en diminuant parallelement les co(ts liés a ces séjours. Ce programme
comprend des interventions qui ont pour objectif d’éviter la rupture de continuité des
soins, de diminuer la survenue d’événements indésirables en termes de santé, dont font
partie les réhospitalisations précoces [1] [12]. Le terme précoce comprend les séjours
survenant dans les trente jours car ils refletent I'organisation du systeme de soins alors
que les réhospitalisations dans les sept jours seraient le témoin de la qualité des soins
durant le séjour [13] [14] [15]. Ces interventions concernent les trois temps : repérer les
patients a risque de réadmission via l'identification de facteurs de risques définis par
I’'HAS, préparer le retour a domicile puis le suivi par le médecin généraliste dans la

semaine suivant la sortie avec une documentation résumant le séjour hospitalier [1] [9].

Plusieurs études depuis 2015 portent sur le réle du médecin généraliste dans cette
transition. En effet, aux Etats-Unis en 2015, les patients chroniques identifiés a risque de
réhospitalisation étaient cing fois moins réadmis a I’"hdpital a trente jours s’ils avaient
consulté leur médecin traitant de fagon précoce, c’est-a-dire dans les sept jours suivant
la sortie [16]. Un délai de consultation en médecine générale de quatorze jours apreés le
retour au domicile n’était par ailleurs pas associé a une diminution significative du taux

de réhospitalisation précoce [17].

En 2016, une étude couvrant la population bénéficiant du Medicare aux Etats-Unis a
montré qu’une consultation précoce chez le médecin traitant permettait de diminuer le

taux de réhospitalisation de 12 a 24% [18].

Apres avoir lu ces études, nous avons voulu étudier les patients réhospitalisés de fagcon
précoce a la sortie du service de I'lUDOR (Unité Diagnostique et Orientation Rapide) du
Centre Hospitalier (CH) de Perpignan. Il s’agissait d’un service de médecine aigue dont la
durée moyenne de séjour (DMS) était de 6,2 jours et I'Index de Performance basé sur la
DMS (IPDMS) était inférieur a 1 avec des patients 4gés en moyenne de 75,9 ans. L’objectif
principal était de savoir si ces patients avaient consulté ou non leur médecin traitant dans

les sept jours suivant le premier séjour.
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L'objectif secondaire était d’identifier si les profils des patients consultant précocement
leur médecin traitant et ceux des patients ne consultant pas leur médecin traitant
précocement étaient différents, en comparant les facteurs de risque de réhospitalisation,

identifiés par I'HAS [1].
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MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

a) Cadre de I’étude

Il s’agissait d’'une étude épidémiologique descriptive monocentrique rétrospective
transversale qui a concerné les patients du service de 'UDOR du Centre Hospitaliser de

Perpignan entre le 01/07/2018 et le 30/06/2019.

L’objectif principal était de savoir si les patients réhospitalisés dans les trente jours apres

leur sortie de 'UDOR avaient consulté ou non leur médecin traitant de facon précoce,

c’est-a-dire dans les sept jours suivant la sortie.

L’objectif secondaire était de comparer les facteurs de risque de réhospitalisation ainsi

que les motifs de réhospitalisation de ces patients, selon qu’ils aient consulté leur

médecin traitant précocement ou non a leur sortie apres le premier séjour.

b) Critéeres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient :

e Avoir été hospitalisé dans le service de 'UDOR entre le 01/07/18 et le 30/06/19,
e Avoir un médecin traitant déclaré,

e Etre réhospitalisé dans les trente jours suivant la sortie.
Les criteres d’exclusion étaient :

e Une sortie du premier séjour en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), en
Etablissement d’Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes (EHPAD),
un transfert dans un autre service. En effet dans ces cas-la, la suite de la prise en
charge ne reflétait pas celle des médecins de 'UDOR, car d’autres médecins

assuraient le suivi.
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e Une fugue ou une sortie contre avis médical, la prise en charge médicale n’ayant
pas abouti entierement, cela risquait de conduire a des réadmissions.

e Une réhospitalisation programmée (transfusion, chirurgie programmée, suivi de
pathologie chronique, séance de chimiothérapie, hopital de jour, dialyse).

e Le déces.

¢) Choix du mode de recherche

Les études qualitatives représentent un mode de recherche descriptif qui évalue des
opinions, des sentiments, des avis subjectifs de personnes interrogées. C'est une
méthode qui permet de comprendre ou expliquer un phénomeéne, dont les résultats sont

exprimés en mots.

Les études quantitatives représentent une méthode numérique. Elles permettent de
valider ou non une hypothése de recherche, de prouver des faits en quantifiant un

phénomeéne. Les résultats sont exprimés en nombres apres analyse statistique.

Afin de répondre a I'objectif principal de notre étude, il a fallu récupérer des données

numériques puis les analyser, la méthode quantitative semblait donc adaptée.

d) Facteurs de risque de réhospitalisation

L'HAS n’a retenu aucun score prédictif du risque de réhospitalisation et propose une
approche analytique fondée sur I'identification des facteurs de risque de réhospitalisation

pour cibler dés I'entrée en service les patients a risque et agir en fonction [19].

Il s’agit de: la perte d’autonomie antérieure, la précarité sociale, un motif
d’hospitalisation en lien avec une affection cardiaque (insuffisance cardiaque, syndrome
coronarien aigu) ou pulmonaire (pneumopathie, bronchopneumopathie chronique
obstructive BPCO), un cancer métastasé évolutif, la polymédication, la polypathologie, la

présence de facteurs de vulnérabilité.
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D’aprées la littérature et d’apres les recommandations de I'HAS [1] [20] [21] [22], la

définition retenue de chaque facteur est la suivante :

Perte d’autonomie antérieure : diminution récente de la capacité a gérer seul les
activités de la vie quotidienne, en particulier a se nourrir soi-méme ;

Précarité sociale : situation sociale défavorable : précarité, isolement, veuvage
récent ou instabilité de I'état de santé de I'aidant principal ;

Polymédication : prise réguliere > 10 médicaments/jour ou = 5 médicaments dont
un a risque iatrogene élevé : anticoagulant, double anti-agrégation, diurétique,
benzodiazépine, insuline, sulfamides hypoglycémiants, digoxine ;

Polypathologie : deux ou plus de deux pathologies chroniques, durant plus de six
mois ;

Facteurs de vulnérabilité : dénutrition, dépression, chute, troubles neurocognitifs,

escarre.

2. Ethique et sécurisation des données

Les médecins traitants étaient informés oralement par téléphone que les renseignements

fournis seraient anonymisés lors du traitement informatique. lls donnaient leur accord a

la participation a I'’étude. Les données concernant les patients ne permettaient pas, une

fois informatisées, leur réidentification. Nous avons demandé une autorisation aupres de

la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés, le droit d’extraire les données

nécessaires via le logiciel du CH de Perpignan (dossier numéro 855780).

L’investigateur responsable des données informatiques était Chloé Silighini. Les données

étaient conservées sur un ordinateur portable sécurisé par un mot de passe connu de

I'investigateur uniguement.
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3. Recueil de données

a) A la source

Le Département de I'Information Médicale (DIM) du CH de Perpignan a été contacté afin
de fournir la liste des patients réhospitalisés dans les trente jours suite a un séjour a
'UDOR sur la période de I'étude. Cette liste nous a été envoyée sur la boite mail

professionnelle avec les noms, prénoms et numéros d’identification des patients.

b) Dossier Médical Informatisé (DMI)

Avec les identifiants des patients nous avons eu acces a leurs dossiers médicaux

informatisés présents sur le logiciel du CH.

Nous avons recueilli via le courrier de sortie du premier et deuxieme séjour ou via
I'observation d’entrée : age, sexe, motif d’hospitalisation, motif de réhospitalisation,
traitements, antécédents, médecin traitant, destination a la sortie de 'UDOR (SSR,

transfert dans un autre service, EHPAD, domicile).

Les motifs de réhospitalisation ont été triés selon la classification d’Halfon [23] en

différents groupes :

e Effetindésirable d’un traitement : réaction nocive et non voulue a un médicament
ou a un produit [24] ;

e Sortie prématurée : définie comme une pathologie non stabilisée qui continue
d’évoluer vers I'aggravation ;

e Sortie avec erreur de diagnostic : diagnostic de la premiére hospitalisation ne
correspondant pas a la réelle pathologie en cause, et ayant conduit par non prise
en charge initiale a une réhospitalisation ;

e Défaut d’organisation de la sortie : suivi non organisé ou inapproprié, absence de

personnel paramédical au domicile, absence d’aidants au domicile par exemple ;
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e Défaut de prise en charge aprés la sortie : absence de passage infirmier pour
réaliser les soins nécessaires, absence de rendez-vous chez les spécialistes alors
que jugé nécessaire lors du premier séjour ;

e Comportement inadapté du patient : inobservance du traitement, non-respect des
consignes médicales, rupture thérapeutique (prise de sucre chez un diabétique ou
de sel chez un patient cardiaque par exemple) ;

e Rechute d’une pathologie chronique: pathologie chronique normalement
équilibrée n’évoluant pas vers |'aggravation, mais acutisée et responsable d’une

hospitalisation ;

Problématique sociale : logement précaire, hygiene.

La variable « niveau social » était évaluée de facon binaire selon la présence dans le
dossier médical de la notion d’isolement social ou familial. Si la donnée manquait, la

guestion était posée au médecin traitant.

Les patients présentant un ou plus d’un facteur de vulnérabilité parmi les suivants:
dénutrition ; escarre(s) ; démence / troubles cognitifs ; dépression / troubles thymiques ;

étaient considérés comme vulnérables.

La prise d'un ou plusieurs médicament(s) a haut risque iatrogene, tels que définis par
I'AFSSAPS [25], était recueillie afin de définir une variable « polymédication a risque de
réhospitalisation », c'est a dire un traitement comportant au moins cinq médicaments

dont au moins un a haut risque iatrogene [19].

La polypathologie correspondait a la présence de deux ou plus de deux pathologies

chroniques.

L'évaluation de l'autonomie permettait de rechercher des difficultés a réaliser des
activités de la vie quotidienne de fagon globale : « nécessité d'aide humaine ou
matérielle » et « troubles de la marche/des transferts avec risque de chute ». La variable
d'autonomie du patient a été évaluée de facon binaire : absence de perte d'autonomie

ou perte d'autonomie (qu’elle soit partielle ou totale).
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Grace aux dates d’entrée et de sortie présentes sur le courrier, la durée du séjour a pu

étre calculée.

Selon la date de sortie du premier séjour et la date d’entrée du deuxieme séjour, le délai

entre deux hospitalisations a été calculé.

Ces données étaient recueillies dans un tableur Excel sur un ordinateur personnel avec

anonymisation des données deés le traitement informatique.

c) Appel aux médecins traitants

Nous avons contacté par appel téléphonique les médecins traitants des patients inclus.
Nous leur avons expliqué par téléphone :

e Qu'il s'agissait d’un travail de thése portant sur la consultation précoce chez le
médecin traitant en sortie d’hospitalisation ;

e Que les données étaient anonymisées ;

e L’objectif principal : la date de la premiere consultation depuis la sortie de 'UDOR ;

e Les objectifs secondaires : récupérer les informations concernant les facteurs de

risque de réhospitalisation, si les informations étaient manquantes dans le DMI.

S’agissant de la présence de criteres de vulnérabilité, ils étaient énoncés au médecin
traitant (dénutrition, escarre(s), démence / troubles cognitifs, dépression / troubles
thymiques), la présence d’un critére était suffisante pour valider la présence de

vulnérabilité.

Concernant la polymédication, la définition était précisée au médecin traitant afin qu’il
valide ou non la présence de polymédication. De méme pour la polypathologie (supérieur

ou égal a deux pathologies chroniques).

Concernant I’évaluation de l'autonomie la question était binaire : nécessité d’aide
matérielle, humaine, troubles de la marche et impact sur les activités de la vie

quotidienne.
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Pour la variable sociale, nous avons interrogé les médecins traitants sur la présence d’un

isolement social ou familial avec une réponse binaire.

Si les médecins refusaient de répondre, ou si les patients étaient déclarés décédés, ils

étaient exclus.

Les informations étaient collectées a I'aide d’un questionnaire standardisé, créé afin de

n’oublier aucun parametre. Ce questionnaire est disponible en annexe.
Les données étaient ajoutées au tableur Excel initial.

Grace a la date de consultation apres le premier séjour, nous avons calculé le délai de
consultation en médecine générale apres la sortie et notamment si elle survenait dans les

sept jours suivant le retour a domicile.

4. Analyses des données

Le logiciel GMRC Shiny, logiciel d’analyses de données quantitatives et qualitatives, a

permis de réaliser I'analyse statistique des données.

Les variables qualitatives étaient décrites par leur effectif et leur pourcentage. Les
variables quantitatives étaient décrites par leur moyenne et leur écart-type lorsque la
distribution était normale. Dans le cas contraire elles étaient décrites par leur médiane et

intervalle interquartile.
Le seuil de significativité pour toutes ces variables était fixé a 5% (p < 0.05).

Le test de Fisher devant l'effectif faible a été utilisé en majorité pour comparer les

variables.

5. Bibliographie

Le travail de these a été initié en s’appuyant sur des articles scientifiques trouvés apres

un travail de recherche bibliographique autour de la question. Les moteurs de recherche
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utilisés étaient majoritairement PUBMED et JAMA avec les mots clés suivant:
consultation précoce, réhospitalisation a trente jours, soins primaires, réadmissions

précoces, prévention.

Le traducteur DEEPL a permis de comprendre certains passages d’articles anglais

compliqués.

Les articles sélectionnés ont été répertoriés via le logiciel ZOTERO.
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RESULTATS

1. Diagramme de flux

1639 séjours en un an

Réhospitalisations a
30 jours via le DIM

157 réhospitalisations

Critéres d’inclusion et
d’exclusion

34 patients inclus

11 sans consultation précoce 23 consultations précoces

Au total 157 patients soit environ 10% des patients hospitalisés a I’'lUDOR entre le

01/07/2018 et le 30/06/2019 ont été réhospitalisés dans les trente jours apres leur

sortie de 'UDOR et parmi eux 123, soit 78% des patients ont été exclus.
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2. Patients exclus

m Inclus = Exclus

Figure 1. Proportion des patients inclus et exclus

Au total sur les 157 patients réhospitalisés, seuls 34 ont été inclus (21,7 %). Le tableau

suivant décrit les causes des exclusions.

Tableau I. Causes d’exclusions des patients

Causes d’exclusions Effectifs Pourcentage
Déces 22 17,9

EHPAD 5 4,1

SSR 19 15,4
Transfert 34 27,6
Hospitalisation programmée 34 27,6

Fugue 3 2,5

Sortie contre avis 2 1,6

Absence de médecin traitant 4 3,3

TOTAL 123 100
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3. Patients inclus

a) Caractéristiques

Les patients inclus avaient entre 47 et 97 ans. L’age moyen était de 76,5 (+/- 15,7) ans. Il
s’agissait majoritairement de femmes, a 58,8%. Ces derniéeres étaient significativement

plus agées (p<0.05) avec une médiane a 84 ans contre 70 ans pour les hommes.

B Femmes Hommes

Figure 2. Répartition par genre des patients inclus

b) Facteurs de risque de réhospitalisation

Les patients inclus étaient pour 73,5% polymédiqués, 70,6% polypathologiques. Plus de
la moitié (52,9%) était considérée en perte d’autonomie, avec des facteurs de

vulnérabilité (50%) et environ un tiers (32,3%) était isolé socialement.

c) Réhospitalisations a trente jours et consultation précoce

Les patients étaient en moyenne réhospitalisés 12,8 jours (SD=9 jours) aprées leur sortie,

apres un séjour inaugural qui durait environ 6,1 jours (SD=3,3 jours).

36



Plus de la moitié des patients (55,9%) ont consulté leur médecin traitant entre les deux
séjours avec un délai d’environ 8,6 jours (SD=7,3 jours) entre la sortie et la consultation

chez le médecin.
Onze patients avaient consulté leur médecin traitant dans les sept jours.

Les motifs de réhospitalisations sont représentés ci-apres :

Pathologie
non stabilisée
32%

Rechute
d'une
pathologie
chronique
18%

Non en lien avec le
ler séjour
27%

Figure 3. Motifs de réhospitalisation des patients inclus

Les autres causes concernaient: un effet indésirable médicamenteux, un défaut
d’organisation du retour a domicile, une rupture de suivi, un comportement inadapté du

patient, une problématique sociale, une erreur diagnostique.

d) Réhospitalisations dans les sept jours

Suivant les données de la littérature, la question se posait de savoir combien de patients
réhospitalisés, I'avaient été dans les sept jours et pourquoi. Les résultats sont représentés

sous forme de diagramme et de tableau qui suivent.
La durée moyenne du premier séjour de ces patients était de 6 jours (+/- 2jours).
Dix patients (29,4%) avaient été réhospitalisés dans les sept jours suivant leur sortie.

Parmi ces patients, seuls deux (20%) avaient consulté leur médecin traitant auparavant.
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m Dans les 7 jours = Entre J7 et J30

Figure 4. Délai de réhospitalisations

Les motifs de réhospitalisation de ces patients sont décrits dans le tableau suivant.

Tableau Il. Motifs de réhospitalisation dans les sept jours

Motifs de réhospitalisation % (effectifs)
Effet indésirable médicamenteux 10 (1)
Cause non en lien avec le 1°" séjour 20 (2)
Pathologie non stabilisée a la sortie 50 (5)

Défaut d’organisation du retour au domicile 0

Rupture de suivi 0
Problématique sociale 10 (1)
Comportement inadapté du patient 10 (1)
Rechute d’une pathologie chronique 0

Erreur diagnostique 0
TOTAL 100 (10)

La moitié des patients réhospitalisés dans les sept jours suivant la sortie de 'UDOR, I'était
pour une pathologie non stabilisée. Un patient était réhospitalisé le jour méme de la

sortie, pour un motif non en lien avec le séjour antérieur.
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4. Consultation précoce chez le médecin traitant

Au total, sur les 34 patients inclus, 11 (32,4%) avaient consulté leur médecin traitant dans

les sept jours suivant leur sortie d’hospitalisation.

= OUi non

Figure 5. Répartition des patients selon la présence d’une consultation précoce

5. Comparaison des patients selon la présence d’une consultation

précoce

a) Deux groupes
Les patients inclus ont été scindés en deux groupes :

e Le groupe 1 correspondait aux patients n’ayant pas vu leur médecin traitant de
facon précoce soit 67,6% des patients inclus (23 patients).
e Le groupe 2 comprenait les patients ayant consulté de fagon précoce leur

médecin traitant soit 32,4% des patients inclus (11 patients).
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b) Caractéristiques

Tableau Ill. Comparaison des deux groupes selon I'age et le sexe

Groupe 1 (n=23) Groupe 2 (n=11) p value
Age : moyenne (écart- 77 ans (17,3) 75,3 ans (12,4) 0.5
type)
Sexe : % (effectifs) 0.29
e Femme 52,2 (12) 72,7 (8)
e Homme 47,8 (11) 27,3 (3)

La répartition homme-femme était presque de 50% pour chaque sexe dans le
groupe 1. Alors que les patients ayant consulté leur médecin traitant de fagon
précoce étaient des femmes a plus de 70%. La différence en termes d’age (test de

Wilcox) et de sexe (test de Fisher) n’était cependant pas significative.

c) Facteurs de risque de réhospitalisation

Les variables « Facteurs de vulnérabilité » et « Autonomie » ont été évaluées par

un test de Chi2, I'age par un test de Wilcox et les autres par un test de Fisher.

On retrouvait une différence significative concernant la polypathologie. En effet
les patients du groupe 1 étaient plus polypathologiques (82,6% d’entre eux) que

ceux du groupe 2.

De plus, 30,4% des patients du groupe 1 étaient réhospitalisés pour une cause

cardiologique contre aucun dans l'autre groupe, avec une différence significative.
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Tableau IV. Comparaison des deux groupes selon les facteurs de risque de réhospitalisation

<]

Facteurs de risque

Groupe 1 n=23 Groupe 2n=11 pvalue

Polypathologie

Polymédication

Autonomie

Contexte social

% (effectifs) % (effectifs)
82,6 (19) 455(5)  0.04
78,3 (18) 63,6 (7) 0.43
1
e Perte d’autonomie 52,2 (12) 54,5 (6)
e Autonomie conservée 47,8 (11) 45,5 (5)
Motif d’hospitalisation pulmonaire 30,4 (7) 36,4 (4) 1
Motif d’hospitalisation cardiologique 30,4 (7) 0 E
Cancer métastasé évolutif 4,3 (1) 0 1
Facteurs de vulnérabilité 47,8 (11) 54,5 (6) 1
1
e Favorable 69,6 (16) 63,6 (7)
e Défavorable 30,4 (7) 36,4 (4)
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d) Motifs de réhospitalisation

Tableau V. Comparaison des deux groupes selon les motifs de réhospitalisation

Motifs de réhospitalisation Groupe 1 n=23 Groupe 2 n=11 pvalue
% (effectifs) % (effectifs)
Effet indésirable médicamenteux 4,3 (1) 9,1(1) 1
Cause non en lien avec le 1°" séjour 21,7 (5) 36,4 (4) 0.43
<_| Pathologie non stabilisée a la sortie 47,8 (11) 0 <0.01 >
Défaut d’organisation du retour au 4,3 (1) 0 1
domicile
Rupture de suivi 4,3 (1) 0 1
Problématique sociale 4,3 (1) 9,1(1) 1
Comportement inadapté du patient 8,7 (2) 0 1
<[ Rechute d’une pathologie chronique 4,3 (1) 45,5 (5) <0.01 >
Erreur diagnostique 0 0 /
TOTAL 100 (23) 100 (11)

Il 'y avait une différence significative entre les deux groupes concernant deux motifs

d’hospitalisation (p<0.05 test de Fisher).

D’une part une pathologie non stabilisée était le motif principal a presque 50% (47,8%)

dans le groupe 1.

D’autre part, une rechute de pathologie chronique était le motif principal a presque 50%

(45,5%) également mais correspondant au groupe 2.

e) Durée de séjour et délai de réhospitalisation

Les variables « durée de séjour » et « délai entre deux hospitalisations » ont été calculées

via le test de Wilcox. Les données sont reportées dans le tableau 6.
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Tableau VI. Comparaison des durées de séjour et délais entre deux séjours, données exprimées en

moyenne (écart type)

Groupe 1 (n=23) Groupe 2 (n=11) pvalue
Durée de séjour 6,6 jours (SD=3,6) 5,1 jours (SD=2,8) 0.2
Délai entre 2 séjours 11,8 jours (SD=9) 14,8 jours (SD=9) 0.3

Il n’y avait donc pas de différence significative entre les durées de séjour ni entre les délais
entre deux hospitalisations. Les patients du groupe 2 étaient hospitalisés moins
longtemps (moyenne de 5,1 jours contre moyenne de 6,6 jours) et réadmis plus
tardivement que les patients de I'autre groupe (moyenne de 14,8 jours contre moyenne

de 11,8 jours).

f) Délai de consultation chez le médecin traitant

Parmi les patients qui n’avaient pas vu le médecin traitant dans les sept jours (groupe 1),

8 d’entre eux (34,8%) I'avaient consulté mais dans un délai supérieur.

oui = non

Figure 6. Répartition des patients du groupe 1 selon la présence d’une consultation médicale

Le tableau ci-aprées compare les délais de consultation a la sortie du séjour.
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Tableau VII. Délai de consultation chez le médecin traitant en sortie d’hospitalisation

Groupe 1 (n=8) Groupe 2 (n=11) p
Délai de consultation chez le médecin traitant 15,9 jours 3,4 jours <0.01

(SD=5,8) (SD=1,3)

Les patients du groupe 2 avaient consulté leur médecin traitant dans un délai moyen de

trois jours alors que les patients de I'autre groupe dans un délai de seize jours, la

différence était significative apres analyse statistique par un test de Wilcox.
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DISCUSSION

Cette étude a montré que 9,6 % des patients hospitalisés (soit 157 patients) dans le
service UDOR du CH de Perpignan étaient réhospitalisés dans les trente jours. En 2015 en

France, le taux de réadmission a trente jours était de 12% [26].

Parmi les 34 patients inclus, deux tiers (67,6%) n’avaient pas consulté le médecin traitant

dans les sept jours suivant la sortie d’hospitalisation.

La proportion de patients polypathologiques était plus importante dans le groupe des
patients non suivis précocement chez le médecin traitant (82,6%) que dans le groupe des
patients suivis précocement (45,5%). La moitié des patients non suivis (47,8%) étaient
vulnérables ou en perte d’autonomie (52,2%) et 47,8% était réhospitalisés pour une
pathologie non stabilisée a la sortie. Les patients ayant consulté précocement étaient

réadmis pour 45,5% pour la rechute d’une pathologie chronique.

1. Forces de I’étude

a) Méthode quantitative

La méthode quantitative nous a permis d’effectuer des mesures dans un délai court. Il
nous a également été permis de réaliser des croisements entre les différents résultats

afin d’affiner les réponses, et de ce fait de limiter un certain nombre de biais.

b) Question de recherche pertinente

Comme expliqué dans l'introduction, les réhospitalisations représentent un véritable
probleme de santé publique et I'une des solutions proposées est la consultation précoce
aupres du médecin traitant. En effet, le probléeme de la continuité des soins et de la

coordination hopital-ville est un sujet intéressant qui conduit a de nombreuses études

45



depuis plusieurs années, et qui reste stimulant grace aux nombreuses améliorations qui

peuvent étre apportées au systeme actuel.

¢) Groupes comparables

Les deux groupes de patients ne présentaient pas de différence significative en termes
d’age et de sexe. La majorité des patients était des femmes, distribution du genre en
accord avec les données de la littérature qui traduisent dans la majorité des études un
ratio hommes femmes en faveur d’une population féminine [27]. De plus, la moyenne
d’age des patients inclus était du méme ordre que celle de I'UDOR (76,5 ans dans I’étude
contre 75,9 pour 'UDOR). Il n’y avait donc pas de biais de sélection de patients les plus

agés uniguement.

2. Faiblesses de I’étude

a) Inclusion

Le faible effectif de patients inclus a conduit a une perte de puissance de I'étude. Et ce,
pour plusieurs raisons. Il s’agissait d’'une étude monocentrique qui portait sur les patients
d’un seul service d’une trentaine de lits sur une durée d’un an. Les patients inclus étaient
recherchés uniguement sur la base de données du CH de Perpignan alors que les patients
pouvaient étre réhospitalisés dans d’autres centres de soins, notamment dans les

cliniques de Perpignan. Ces arguments traduisent donc un biais de sélection.

b) Exclusion

Les critéres d’exclusion étaient tres spécifiques. En effet les patients transférés en SSR a
leur sortie de 'UDOR étaient exclus (15,4%) alors que les données de la littérature ont

montré qu’un passage en SSR n’était pas un facteur de risque de réhospitalisation [28].
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Ensuite, les données datant de 2018 ayant été traitées en 2020, 17,9% des patients

réadmis ont été exclus pour cause de déces.

c) Facteurs de risque

Concernant les facteurs de risque de réhospitalisation décrits par I'HAS [19], les
définitions de I'autonomie, la vulnérabilité et I'isolement social ont été précisées aux
médecins traitants. Cependant leur interprétation pouvait revétir une part de subjectivité
médecin-dépendant. Quant a la polypathologie et la polymédication, ce sont des termes
dont les définitions peuvent varier d’'une étude a l'autre, conduisant a des biais de
classement. Enfin, un facteur de risque de réhospitalisation non négligeable aurait pu étre

recherché, a savoir, un antécédent d’hospitalisation dans les six mois [19].

d) Population d’étude

Notre étude concernait des patients de Perpignan et ses alentours. Il s’agit d’'une des
populations les plus pauvres de France (32% de pauvreté) avec un taux de chdmage
autour de 20% (voire 80% dans les quartiers les plus atteints : Saint Jacques notamment).
Les conditions sanitaires sont par ailleurs également précaires [29]. Or des études a
grande échelle ont montré que les conditions socio-économiques étaient un facteur de
risque majeur de réhospitalisation [27], parce qu’elles sont associées a une moindre
adhésion aux traitements et aux recommandations de sortie d’hospitalisation, ainsi qu’a
des ressources limitées pour accéder a I'offre de soins. Dans notre étude, environ un tiers
des patients inclus (32,3%) était décrit comme isolé socialement. Cependant, nous ne
retrouvons qu’un patient par groupe d’étude qui a été réadmis précocement pour

problématique sociale.

Il s’agit donc d’une population d’étude, qui, par sa géographie, est plus a risque de
réhospitalisation que la population générale. Les résultats de cette étude ne sont donc

pas extrapolables a la population générale.
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3. Autour des résultats

a) Caractéristiques des patients

Les patients inclus dans cette étude étaient pour 70,6% polypathologiques, 73,5%
polymédiqués. La moitié présentait des facteurs de vulnérabilité, 52,3% une perte
d’autonomie et environ un tiers (32,3%) était isolé socialement. La majorité des patients
réadmis présentait donc des facteurs de risque de réhospitalisation, tels que décrits par
I'HAS [19]. Il s’agissait donc d’une population pour laquelle la prise en charge optimisée
de la transition hopital-ville représentait un enjeu, ceci passant par la consultation
précoce chez le médecin traitant. Il semblait donc intéressant pour cette population

d’étude qu’elle bénéfice d’un suivi précoce chez le médecin généraliste.

Cependant, seulement 55,9% des patients inclus avaient consulté leur médecin entre les
deux hospitalisations dont 32,4% dans les sept jours. Ces taux sont meilleurs qu’aux Etats-
Unis (48,8% de suivi en sortie d’hospitalisation) [31] et que dans d’autres régions de
France (15,8% de consultation dans les sept jours en Champagne Ardenne par exemple)
[32]. lls sont néanmoins bas, avec une marge d’amélioration nette, si dorénavant on
mettait en place une stratégie d’amélioration (par exemple une communication aupres

des médecins de la région, sensibilisation des patients et de leurs familles...).

b) Différences de profil selon les facteurs de risque

Au total, deux tiers des patients (67,6%) n’avaient pas consulté en médecine générale de
facon précoce comme préconisé par I’'HAS [19].

Ces derniers représentaient le groupe 1, groupe de patients réhospitalisés a trente jours
n’ayant pas consulté leur médecin traitant dans les sept jours suivant leur sortie. lls
présentaient deux différences significatives en termes de facteurs de risque de
réhospitalisation, en comparaison au groupe 2, groupe qui lui avait consulté précocement

le médecin.
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e D’une part, les patients du groupe 1 étaient pour 82,6% polypathologiques contre
45,5% dans I'autre groupe. Si la littérature a montré qu’une consultation précoce
en sortie d’hospitalisation permettait de baisser le taux de réadmission de 12 a
24% tous patients confondus [18], une étude a prouvé que la consultation précoce
a la sortie de I’h6pital permettait de diminuer de 20% le taux de réhospitalisation
a trente jours chez les patients atteints de pathologies chroniques [16]. Les
patients étant polypathologiques, ils nécessitaient un suivi médical renforcé.

e D’autre part, 30,4% des patients du groupe 1 étaient hospitalisés la premiere fois
pour un motif cardiaque (insuffisance cardiaque, syndrome coronarien aigu,
cedeme aigu du poumon). Il s’agissait encore d’une différence significative avec
I"autre groupe dans lequel aucun patient n’était hospitalisé pour ce motif. Or, une
étude a montré la baisse significative du taux de réhospitalisation par une
consultation précoce chez les patients hospitalisés initialement pour cause

cardiaque [33] [34].

Au vu de ces deux parametres, il semblait que la population du groupe 1 était plus a risque
d’étre réhospitalisée. L’hypothése qui ressort est que des réhospitalisations de patients
du groupe 1 auraient pu étre évitées si les patients avaient bénéficié d’une consultation

précoce a la sortie de I’hopital.

On pourrait alors se demander pourquoi les patients du groupe 2, étant moins a risque
de réhospitalisation que I'autre groupe et ayant consulté leur médecin traitant dans les

sept jours, avaient été malgré tout réhospitalisés.

c) Différences de profil selon les motifs de réhospitalisation

L’étude descriptive du deuxieme groupe a montré que dans environ 45,5% des cas, le
motif de réhospitalisation était la rechute d’une pathologie chronique. Or nous avons dit
auparavant que les patients de I'autre groupe étaient plus polypathologiques donc, par
extension, présentaient plus de pathologies chroniques. Une hypothese pour expliquer

ce résultat serait que les pathologies chroniques du groupe 2 étaient plus invalidantes,
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plus sévéres ou moins bien équilibrées. Une autre hypothese pourrait étre un moins bon
suivi médical. Mais ayant consulté rapidement en sortie d’hospitalisation (délai de
consultation d’environ trois jours), ceci traduirait au contraire une certaine régularité de

la prise en charge.

L’étude du premier groupe, quant a elle, a montré que le motif de réhospitalisation dans
47,8% des cas était d0 a une pathologie initiale insuffisamment stabilisée. Pour expliquer
ces valeurs, on pourrait émettre comme hypothése des polypathologies plus lourdes que
celles des patients du groupe 1 donc nécessitant un séjour hospitalier plus long. Mais il
n’y avait pas de différence majeure entre les durées moyennes de séjour (DMS), a savoir
environ 6,6 jours pour le groupe 1 et 5,1 jours pour le groupe 2. La pression économique
a pu également jouer un role. En effet, dans un souci de réduire les co(ts liés aux séjours
hospitaliers, les hopitaux se voient fixer des objectifs en termes de DMS de plus en plus

courtes, a défaut, parfois, d’'une prise en charge optimale [35].

Un des motifs de réadmission était « non en lien avec le premier séjour » et concernait
21,7% du premier groupe ainsi que 36,4% du deuxieme groupe. Or, s’agissant d’'une autre
cause d’hospitalisation, ne résultant pas du premier séjour, on pourrait se dire que le
médecin traitant, méme si consulté dans les sept jours, n‘aurait pas pu jouer un role
protecteur dans le cadre d’une réhospitalisation. Mais aucun séjour hospitalier n’est
anodin, chaque jour passé en hospitalisation entraine des conséquences qui fragilisent le
patient (dénutrition, escarre, perte d’autonomie, infections nosocomiales, isolement,
dépression par exemple). Le patient sort affaibli d’'un séjour hospitalier et demeure fragile
et plus sensible a d’autres pathologies. Le médecin généraliste a donc un réle évident a la
sortie du séjour, car méme si la réhospitalisation ne semble pas en lien avec le séjour

antérieur, la fragilisation globale engendrée, aura participée a la réhospitalisation [36] [5].

d) Consultation au-dela de sept jours

En poursuivant I'étude du groupe 1, les résultats montrent que sur les 23 patients, 8

(34,8%) avaient consulté leur médecin mais dans un délai supérieur a sept jours. Ces
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données rejoignent celles de la littérature. En effet, consulter le médecin en sortie
d’hospitalisation dans un délai supérieur a sept jours n’est pas associé a une baisse des
réadmissions précoces [17]. Un argument de plus en faveur de I’"hypothese qu’une visite
chez le médecin dans les sept jours pour ce groupe de patients aurait pu diminuer le taux

de réhospitalisation.

e) Réhospitalisations a sept jours

Un chapitre de I'étude concernait les réhospitalisations a sept jours car la littérature a
démontré qu’il faut différencier les réadmissions dans les sept jours suivant la sortie, de
celles dans les trente jours. En effet, alors que les réhospitalisations les plus précoces
semblent liées a la qualité des soins au cours du premier séjour hospitalier, les
réhospitalisations survenant au-dela de la premiéere semaine suivant la sortie de I’hopital
seraient le reflet de I'organisation du systeme de soins et notamment la transition entre
I’"hopital et la ville [14].

Notre analyse a mis en lumiére que dix patients parmi ceux inclus (soit 29,4%) avaient été
réhospitalisés précocement, dans les sept jours suivant la sortie. Pour la moitié de ces
patients, la raison de la réadmission était que la pathologie initiale n’était pas stabilisée.
Il s’agissait d’'une cause en lien avec le séjour antérieur, ce qui est en accord avec la
définition sus citée d’une réhospitalisation précoce. Ce qui veut dire que pour 'autre
moitié des patients, la cause de réadmission n’était pas en lien avec la premiere admission
et que, comme le préconise divers articles, il faut considérer comme mesure de la
performance des systemes de santé, les réhospitalisations a trente jours et non celles a
sept jours [14] [15]. Ceci est un argument en faveur de la pertinence de notre choix de

réhospitalisations a trente jours.

51



f) Délais

Enfin, le délai moyen entre la sortie d'hospitalisation et la réadmission (12,8 jours £ 9
jours) était comparable a celui de I'étude de Gauthier et al, qui portait sur une cohorte de

patients hospitalisés dans un service de médecine polyvalente post urgence en France.

4. Perspectives

Les résultats de ce travail ont convaincu les médecins de 'UDOR de sensibiliser les
patients et leurs familles a I'importance d’une consultation précoce chez le médecin
traitant a la sortie du service, dans le but d’éviter les réhospitalisations a trente jours. Les
patients sortent d’ailleurs du service avec un courrier et une ordonnance de sortie. Le

courrier est également envoyé au médecin traitant le jour de la sortie.

Par ailleurs, un nouveau regard est porté sur l'identification des facteurs de risque de

réadmission des I'entrée des patients dans la structure.

La prise en charge sociale est renforcée, s’agissant de patients polypathologiques, isolés,

non autonomes et donc fragiles.

Afin de poursuivre le travail initié, on pourrait proposer de réaliser, dans le cadre d’une
éventuelle these, une étude prospective pour avoir un plus grand effectif et donc plus de
puissance. On étudierait des patients réhospitalisés en comparaison a des patients non
réhospitalisés en fonction du fait qu’ils aient consulté ou non leur médecin traitant a la
sortie du service. Cela permettrait, peut-étre, de montrer le caractere protecteur de cette

consultation.
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CONCLUSION

Cette étude reflete I'importance et les enjeux de la prise en charge en sortie

d’hospitalisation.

Plus de deux tiers des patients réhospitalisés dans les trente jours n’avaient pas consulté
leur médecin traitant dans les sept jours alors que I'effet protecteur d’une telle visite a

été prouvé.

Un repérage avant la sortie des patients les plus a risque de réhospitalisation permettrait
a I'équipe de programmer une consultation précoce chez le médecin traitant, dans le but

de diminuer le taux de réhospitalisation.

Pour compléter les données de la littérature, une étude prospective permettrait de
savoir, a plus grande échelle, si la consultation précoce chez le médecin traitant a sept

jours entraine une diminution des réhospitalisations a trente jours.
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CNIL

Echange de mail avec la CNIL

De : <ne-pas-repondre@demarches-simplifiees.fr>

Objet : Votre dossier TPS n2 855780 va étre instruit

Bonjour,

Nous vous confirmons la bonne réception de votre dossier n°855780.

Nous reviendrons vers vous dans les prochains jours pour vous confirmer la

complétude de votre dossier, et sa communication au CEREES.

Cordialement,

L’équipe Acceés aux Données de Santé de I'INDS
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QUESTIONNAIRE STANDARDISE A REPONSES BINAIRES
D’AIDE A L'ENTRETIEN TELEPHONIQUE DES MEDECINS
TRAITANTS

1. Présence d’un critere de vulnérabilité parmi

Dénutrition,

Escarre(s),

Démence/ troubles neurocognitifs,
Syndrome dépressif/ troubles thymiques.

2. Utilisation de 10 médicaments ou plus ou de 5 médicaments dont
1 parmi :

Anticoagulant,

Double anti-agrégation,

Diurétique,

Benzodiazépine,

Insuline, sulfamides hypoglycémiants,
Digoxine.

3. Présence de deux ou plus de deux pathologies chroniques

4. Evaluation de I’'autonomie :

Nécessité pour réaliser les actes de la vie quotidienne d’une
aide matérielle

Nécessité pour réaliser les actes de la vie quotidienne d’une
aide humaine

Troubles de la marche

5. Isolement familial et/ou social
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples
et devant I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de
I’Etre supréme, d’étre fidele aux lois de I’"honneur et de la probité
dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

Admise dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et
mon état ne servira pas a corrompre les meceurs, ni a favoriser le
crime.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes
confreres si j'y manque.
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SUMMARY << Rehospitalization after 30 days and early primary care: Monocentric
descriptive epidemiological study>>

INTRODUCTION Early unplanned readmission, occurring within 30 days of discharge
from hospital, represents a public health problem from an economic and medical point
of view. In order to reduce these stays, the continuity of care during the transition
between hospital and home must be improved, in particular through early consultation
with the primary care physician within 7 days of discharge.

METHODS This was a retrospective observational descriptive study on patients
rehospitalised within thirty days of discharge from the UDOR of the Perpignan hospital.
The objectives were to find out whether they had consulted their treating physician at an
early stage and to study their risk factors for readmission.

RESULTS In total, 34 patients were included out of the 157 rehospitalised over one year
of the study, i.e. 21.7%. They were vulnerable (50%), poly-pathological (70.6%), poly-
medicated (73.5%) and socially isolated (32.3%). Women were in the majority (58.8%),
the mean age was 76.5 years. On average, patients were readmitted to hospital 12.8 days
[+/- 9 days] after discharge, after an initial stay of 6.1 days [+/- 3.3]. 67.6% (23) of the
patients included had not consulted their primary care physician early (62%). The latter
were readmitted to hospital in 48% of cases for an unstabilised pathology with an average
length of stay of 6.6 days. They were significantly different from the other patients
regarding poly-pathology and cardiac causes of hospital admission. Patients who
consulted early (32.4% or 11 patients) were readmitted to hospital in 46% of cases for the
relapse of a chronic pathology.

CONCLUSION More than two thirds of patients readmitted to hospital within 30 days
had not consulted their general practitioner within 7 days, even though the protective
effect of such a visit has been proven. From now on, at the exit of the UDOR, early
consultation could be systematically planned and a prospective study on the rate of
rehospitalisation could be carried out to measure the impact of such a visit in this
population.

Keywords : early rehospitalization, 30-day readmission rate, early consultation, treating
physician, risk factors, readmission, hospital discharge
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RESUME <<Réhospitalisation & 30 jours et consultation précoce chez le médecin

traitant : Etude épidémiologique descriptive monocentrique>>

INTRODUCTION Les réhospitalisations précoces, survenant dans les trente jours aprés
la sortie d’hospitalisation, de facon non programmée, représentent un probleme de santé
publique d’un point de vue économique et médical. Afin de réduire ces séjours, il faut
améliorer la continuité des soins lors de la transition hopital-ville et ceci passe notamment
par une consultation précoce, dans les sept jours suivant la sortie, chez le médecin
traitant.

METHODES |l s’agissait d’une étude descriptive observationnelle rétrospective sur des
patients réhospitalisés dans les trente jours suivant la sortie de 'UDOR du centre
hospitalier de Perpignan. Les objectifs étaient de savoir s’ils avaient consulté leur médecin
traitant précocement et d’étudier leurs facteurs de risque de réhospitalisation.

RESULTATS Au total, 34 patients ont été inclus sur les 157 réhospitalisés sur un an
d’étude soit 21,7%. |l s’agissait de patients vulnérables (50%), polypathologiques (70,6%),
polymédiqués (73,5%), isolés socialement (32,3%). Les femmes étaient majoritaires
(58,8%), I'age moyen était de 76,5 ans. Les patients étaient en moyenne réhospitalisés
12,8 jours apres leur sortie, apres un séjour inaugural de 6,1 jours. 67,6% des patients
inclus n’avaient pas consulté leur médecin traitant précocement. Ces derniers étaient
réhospitalisés dans 47,8% pour une pathologie non stabilisée avec une durée moyenne
de séjour de 6,6 jours. lls étaient significativement différents des autres patients
concernant la polypathologie et les causes cardiaques d’entrée a I’hopital. Les patients
ayant consulté précocement (32,4%) étaient réhospitalisés a 45,5% pour la rechute d’une
pathologie chronique.

CONCLUSION Plus de deux tiers des patients réhospitalisés dans les trente jours
n‘avaient pas consulté leur médecin traitant dans les sept jours alors que I'effet
protecteur d’une telle visite a été prouvé. Dorénavant, a la sortie de 'UDOR, on pourrait
prévoir de facon systématique une consultation précoce et faire une étude prospective
sur le taux de réhospitalisation.

Mots clés: réhospitalisation précoce, taux de réhospitalisation a trente jours,
consultation précoce, médecin traitant, facteurs de risque, réadmission, sortie
d’hospitalisation
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